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1. GIRIS ve AMAC

Denge, Tirk dil kurumu sozliigiinde “bir nesnenin veya bir insanin
devrilmeden durma hali, muvazene” olarak tanimlanmistir. Herhangi bir cismin
dengesinin saglanmasi i¢in gerekli olan agirlik merkezinin vertikal izdlisiimiiniin
taban alani icerisinde yer almasi kurali insan i¢in de gecerli olup, bunun agilmasi
durumunda dengenin kaybi s6z konusu olur. Ayrica karmasik hareketleri
yapabilen ve agirlik merkezinin yerden yiiksekligi fazla olan insanin bu kosullara
dayanabilmesi ancak denge sisteminin bilesenlerinin harekete gecirilmesi ile

mumkiin olmaktadir.

Denge sistemi, algilayict birimler ve buradan gelen sinyallerin
degerlendirilerek yanitlarin olusturuldugu merkezi sinir sisteminden olusur.
Algilayict birimler, yarim daire kanallari, proprioseptif sistem ve gorsel
sistemdir(1). Bu kompleks organizasyon sayesinde uzaydaki konumumuzu algilar
ve olusturulan motor cevaplar ile dengemizi saglariz. Fizyolojik olarak gorsel
alginin bas hareketine ragmen retinada sabitlenmesi ve yercekimine karsi

olusturulan motor cevaplar yoluyla postiiriin dengede saglanmasi ger¢eklestirilir.

Dengesizlik, dengenin saglanmasinda zorluk olarak tarif edilebilirken,
vertigo daha c¢ok etrafin (objektif vertigo) ya da kendinin dénmesi (siibjektif)
seklinde algilanan bir yanilsamadir. Bas donmesi bu karmasik denge sisteminin
herhangi bir yerindeki sorundan ya da buralardan bagimsiz olarak fiziksel,

kardiyojenik ve psikolojik rahatsizliklara bagli olusabilen bir semptomdur. Bu



genis sebepler dairesi tanisal silireci zorlamakta ve sorunun ¢dzlimiinde birgok
disiplini yan yana getirmektedir. Bas donmesi tiim yas grubunda hastalarin birinci
basamak bagvurusunda en sik dokuzuncu semptom iken 65 ila 75 yas arasinda en

sik ti¢lincii semptom olarak karsimiza ¢ikmaktadir(2).

Periferik vestibiiler patolojiler; benign paroksismal pozisyonel vertigo
(BPPV), Meniere, vestibiiler norinit ve migrenéz vertigodur. Bunlardan Meniere
hastaliginda medikal tedaviye cevap vermeyen olgularda cerrahi girisimler
uygulanabilmekte ve yiiz giildiiriicii sonuglar elde edilebilmektedir. Bu cerrahi
girisimleri daha az invazivden daha ¢ok invaziv olana dogru siralayacak olursak;
intratimpanik enjeksiyonlar, endolenfatik kese dekompresyonu, vestibiiler
norektomi (VN) ve total labirentektomidir (TL)(3). Tek tarafli hastaliklarda daha
invaziv olmasina karsin son iki bahsedilen cerrahi yontemin digerlerine kiyas ile
basar1 oranlart ¢ok daha yiiksek olarak not edilmistir(4-7). Ayrica invaziv bir
operasyon ile gerceklestiriliyor olsa da isitme koruyucu olmasit nedeniyle
vestibiiler norektomi bir adim One ¢ikmaktadir. Ancak labirentektomi ise
neredeyse mutlak ¢6ziim saglamasi nedeniyle isitme koruyucu olmamasina karsin
Meniere tedavisinde etkili bir operasyondur. Her ne kadar bu girisimler destriiktif
operasyonlar listesinde yer alan cerrahiler olsa da hastalarin hayat kalitelerini en
cok etkileyen bag donmesi semptomunun ortadan kalkmasi ile hastalari hayata

dondiirmektedir(8, 9).

Labirentektomi ilk olarak 1904 yilinda Lake (10) tarafindan tarif edilen,

Cawthorne (11) ve Day’in(12) ¢alismalari ile vertigo kontroliinde kabul edilen bir



cerrahi girisim olmustur. Selektif olarak vestibiiler sinir kesisi ise Dandy(13)
tarafindan One siirlilmiis ve ilk olarak Mckenzie tarafindan 1931 yilinda
gerceklestirilmistir(14). Bu iki operasyonda da temelde hedeflenen amag aynidir:
hastalikli i¢ kulakta olusan anormal vestibiiler sinyallerin santral sinir sistemine
gitmesinin engellenmesidir. Birinde i¢ kulaktan santral sinir sistemine iletimi
yapilan sinir kesilirken digerinde hastaligt olusturan i¢ kulak ortadan
kaldirilmaktadir. Ayrica labirentektomi operasyonu, kolesteatomun labirenti
destriikte ettigi ya da petroz apekse ilerledigi olgularda hastaligin temizlenmesi
icin uygulanan bir cerrahi yontemdir(15). Sonug¢ olarak bu operasyonlarin
sebeplerinden bagimsiz olarak bir denge organimiz olan tek tarafli i¢ kulak
ortadan kalkmakta ve bunun hem vestibiiler ve global dengemize hem de 6zelde

vestibiil-okuler reflekse yansimalari olmaktadir.

Bizde buradan hareketle son donemlerde gelisen denge testleri
repertuarindan sik olarak kullanilmaya baglayan ve vestibiilo-okuler refleks
(VOR) kazanci ve diizeltici géz hareketler olan sakkadlar1 her kanal i¢in ayr1
ayrt 6lcen VHIT testi ile degerlendirmeyi hedefledik. Buradaki amacimiz ig
kulagin tam bir fonksiyon kaybinda ortaya ¢ikan sonuglar1 paylasarak testin VOR
kazancina ek olarak giivenilir parametrelerinin olup olmadigim tespit etmektir.
Ayrica vestibiiler sinirin farkli seviyelerden ortadan kaldirilmasimin VOR’da
farklilasma yapip yapmadiginin iki hasta grubunun VHIT testi sonuglar1 kiyas
edilerek degerlendirilmesi diistiniilmistiir. Buna ek olarak hastalarimizin gegirilen
operasyonlar ile global ve 6zelde vestibiiler dengelerinin gruplar arasinda farklilik

ortaya cikartip ¢ikartmadig iki grubun komputerize dinamik posturografi (KDP)

3



sonuglarinin kiyas edilmesi ile tespit edilmesi hedeflenmistir. Bunlara ek olarak
objektif testler olan VHIT ve KDP sonuglarmin siibjektif bas donmesi verileri
sunan Bags donmesi Engellilik Envanteri (BEE) ve Viziiel Analog Skala (VAS)
skorlamasi ile iligkisinin analizi hedeflenmistir. Tiim bunlarin yan sira yalnizca
tiglincli basamak merkezlerde gergeklestirilen bu operasyonlarin, Tiirkiye’de en
fazla gergeklestirilen merkezlerden olan Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz

Anabilim Dali’nin tecriibesini paylasarak literatiire katki saglamak amaglandi.

2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

2.1.1.Vestibiiler labirentin embriyolojisi

Eriskin donemde anatomik olarak farklilasan dis, orta ve i¢ kulak sirasiyla
birinci brankial ark, birinci farengeal cep ve rhombensephalonun her iki yaninda
yerlesen ektodermden farklilasarak gelisir. Dogum sonrasi mastoid ve kafa taban
kemiklerinin biiylimesi devam etmesine karsin otik kapsiil ile ¢evrili labirent ve
kemikgikler epifizyel gelisme gostermezler. I¢ kulak gelisimi intrauterin 3. Hafta
baslayip 25. Hafta tamamlanan kompleks bir siiregtir(16). Vestibiiler aparat bu

siire zarfinda erigkin boyutlara ulagmis olur.



Otik plakod ylizey ektoderminin kalinlasmasi ile 3-4. Haftalarda olusur.
Lamina otikadaki derin hiicrelerin mezenkime dogru invajine olmasi ile iki yapi1
ortaya ¢ikarir: noral oluk ve akustiko-fasial tiimsek. Bu iki yap1 birinci ay itibari
ile birleserek vezikiiler otokisti meydana getirirler. Bir noral krest hiicre grubu ise
vezikiiler otokist ile thombenchepaalon arasi baglantiyr saglayan stato-akustik
ganglionu olusturur. Bu ganglion 5. Hafta civarinda iist ve alt diye ayrilarak spiral
vestibiiler ganglionlar1 olusturur. 7. Haftada otik vezikiilde utrikiil ve sakkulus
odacilar1 olusur. ilerleyen asamalarda ise utrikul odacigindan utrikiil ve SSK’ler
meydana gelirken; sakkiiler odaciktan sakkiil ve koklea meydana gelir(17). 6.
Haftada SSK’ler olusurken 7. Haftada kanallarin ampullalarinda krista ampullaris
olusur. Otolitler 11. Haftada olusmaya baslarken, 14 ile 16. Haftada itibari ile
krista ampullarisler ve makula gelisimleri tamamlanir. Otik vezikiiliin i¢ yaninin
kalinlagmasi ile olusan ortak makula, istte horizontal kanal, superior kanal ve

utrikulii olustururken altta sakkulus ile posterior kanal olusturulur(16, 18, 19).

Kemik labirent otik vezikiiliin etrafindaki mezensimin farklilagsmasi ile
olusur ve kemik labirent ile zar labirent arasinda perilenfatik alan meydana gelir.
Perilenfatik alanin 4 cebinden ikisi olan periotik ve perilenfatik duktus kafa ici ile
birlesir yani beyin gelisimi ile birlikte devam eden ve baglantili bir siire¢ vardir.
Bundan 6tiirti mikrosirkiilasyonun bozulmasi i¢ kulagi da olumsuz etkiler. Krista
23. Haftada, korti ise 24. Hafta da erigkin sekil ve boyutuna ulasir. Bunlardan
bagimsiz olarak aquaductus vestibiili ve endolenfatik kese postnatal donemde

gelismeye devam eder(17).



2.1.2. Vestibiiler sistem anatomisi

Vestibiiler sistem, algilayici ve algilanani ileten periferik sistem ve bunu
iletildigi ve islendigi santral sistem olarak ikiye ayrilir. Periferik vestibiiler sistem
semisirkiiler kanallar(superior, lateral ve posterior), utrikiil, sakkiil, vestibiiler
sinir ve gangliondan meydana gelir. Santral vestibiiler sistem ise 4 vestibiiler

nukleus ile ikinci noronlar ile santral baglantilardan olusur(20).

I¢ kulak, kemik ve zar labirentten olusurken kemik ve zar labirent arasini
perilenf, zar labirenti ise endolenf doldurur. Kemik labirent igeresinde yer alan

SSK’ler, utrikiil ve sakkiil periferik end organ olarak nitelenir(21).

2.1.2.1 Kemik Labirent

Kemik labirent birbirleri ile iligkili li¢ ana yap1 olan koklea, vestibiil ve
semisirkiiler kanallardan olusur. Stapes tabaninin oturdugu oval pencerenin
medial kismindaki orta kavite vestibiil olarak nitelenirken bunun anteriorunda

koklea posteriorunda da semisirkiiler kanallar yerlesir.



Utrikiil Stiperior SSK

Kohlear Duktus
AMPULLA

/—_ Posterior SSK

Kohlear Sinir

Vestibiiler Sinir ————

Horizontal SSK

Kohlear Duktus |

Sakkiil

Ampulla

Sekil 1: Vestibiiler Labirent(22)

2.1.2.2 Zar Labirent

Membranoz labirent farkli kesecikler ve kanallardan olusup kemik

labirentin igerisine yerlesmistir ve otolit organlar ile semisirkiiler kanallari

olusturur. Kemik labirent ile zar labirent arasinda serebrospinal sivi ve

ekstraseliiler siviya biiyiik oranda benzeyen perilenf adinda berrak bir siv1 vardir.

Yiiksek sodyum (Na'=140mEq/L) ve diisiik potasyum (K'=10mEq/L) igerigi olan

bu s1vi, duktus perilenfatikus aracigiyla serebrospinal sividan ve kandan saglanan

bir ultrafiltrattir.



Memrandz labirentin en genis boliimiinii 4mm ile vestibiil olusturmaktadir.
Vestibiiliin 6n kisminda sakkulusun yerlestigi recesus sphericus, arka kisminda ise
utrikulun yerlestigi recessus elipticus diye adlandirilan g¢ukurlar mevcuttur.
Vestibiiliin komsuluklar1, arkada semisirkiiler kanallar, 6nde koklea ve lateralde

oval penceredir.

Sol Posterior

Sag Posterior SSK

Sag ve Sol

Lateral SSK _ SolAnterior ‘ Sag Anterior

ssK

Sekil 2: Horizantal semisirkiiler kanal ve vertikal semisirkiiler kanallarin konumu (23)

2.1.2.3 Semisirkiiler Kanallar

Superior (anterior), lateral (horizantal) ve posteriordan SSK olmak {izere
ic adet ve birbirleri ile 90 derece yapan kanallardan olusmaktadir. Lateral kanal
horizontal diizlemden 30’ lik acilanma gdsterirken, anterior ve posterior kanallar
ise sagital diizlemden 45° lik agilanma gosterirler. Bununla birlikte, bir kulagin

anterior kanali ile kars1 kulagin posterior kanali ve bir kulagin posterior kanali ile



kars1 kulagmn anterior kanali paralel sekilde yerlesiktir(24). Kanallarin hepsi
utrikulde baglayip utrikulde sonlanir. SSK’lerin diiz olan baslangi¢ kisimlarina
crus simplex, sonladig1 ve vestibiile giris yaptig1 genislemelere ampulla denir. Bu
genislemelerin igerisinde crista ampullaris (néroepitelyum), kupula, destek
hiicreleri, vaskiiler ve noronal yapilar vardir. Anterior ve posterior kanallarin crus

simpleksleri bir olup crus commune adimi alirken lateral kanalin crus simplexi

tekildir.

2.1.2.4 Utrikiil ve Sakkiil (Otolit organlar)

Utrikiil, vestibiil i¢inde yerlesimli oval bir keseciktir. Medial duvari
vestibiil medial duvaria yaslanmuis, lateral duvari da stapes tabaninin karsisinda
lateral kanal 6niine tutunur. Oval pencere ile arasinda 1,9-2,4 mmlik mesafe yer
alir. Kesenin lateral kisminda kalinlasmis olan alana makula adi verilir ve yatay
yerlesim gosterir. Kristada oldugu gibi burada utrikiil igerisindeki endolenfin

hareketini algilayan silyali hiicreler vardir.

Sakkulus utrikulusten daha kiiciik ve vestibiilde 6n yerlesimlidir. Sakkiiliin
makulasi utrikiiliin makiilasinin aksine kemik labirente sikica yapismis ve vertikal
yerlesimlidir. Makulalarin bu farkli yerlesimi sayesinde utrikul daha ¢ok anterior-

posterior diizlemdeki, sakkul ise yukari-asag1 dogrusal ivmelenmeleri algilar.



2.1.2.5 Vestibiiler Sistemin Kanlanmasi

Vestibuler u¢ organlar, internal auditory arteri (a. labirenti olarak da
isimlendirilir) tarafindan beslenir. Bu arter bazi varyasyonlar izlenebilse de
genellikle a. inferior cerebelli anterior (AICA)’nin dalidir. Labirentin arter i¢
kulaga girince ikiye ayrilarak, anterior vestibuler arter ve vestibulokoklear arter
dallarini1 verir. Vestibulokoklear ise posterior vestibuler dallar1 verir. Embriyolojik
gelisimle paralel olarak, anterior vestibuler arter, anterior ve lateral kanallar ile
birlikte utrikulus ve sakkulun kiigiik bir kismin1 beslerken; posterior vestibuler
arter, posterior kanal ve sakkulun biiyiik bir kisminin beslenmesini saglar. Venoz
drenaj ise aquaduktus koklea etrafindaki venler vasitasi ile inferior petrosal siniise

dogrudur(17).

2.1.2.6 Vestibiiler Sistemin Hiicresel Anatomisi

Periferik vestibiiler sistemin algilayicilar1 semisirkiiler kanallarda yerlesen
krista ve kupula ile utrikul ve sakkiilde yerlesen makulalardir. Krista, ampulla
uzun eksenine dik, eyer seklinde yerlesmistir ve vestibiiler afferentlerin
dagilimina gore santral ve periferik olarak ikiye ayrilmaktadir. Uzerinde endolenf
hareketlerine duyarli kinosilyum ve stereosilya ile destek hiicreleri vardir. Bu
hiicrelerin iizerinde ise Ca partikiilleri mevcuttur(25). Kupula mukopolisakkarid
yapida, endolenf 6zgiil agirliginda oldugu i¢in endolenf hareketini algilayan ve

biikiilme gosteren elastik membrandir. Ampullada krista tabanindan baglayip
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tavana kadar devam eder ve utrikul ile SSK’ler aras1 gegise izin vermez. Anguler

hareketleri algilarken lineer hareketleri endolenf hareketi olmadigi i¢in algilamaz.

KUPULA
|—— Otolitler
Otolit membran

Tip 1 ve Tip Il sach L TipIsach hiicreler

hiicreler

7]

I~ Tip Il sacl hiicreler

- Destek Hiicreleri :)7 Vestibiiler Sinir

Ampullar Sinir

Sekil 3:Kupula ve makula(22)

Makula ise utrikul ve sakkulde var olan duvarlarin kalinlasmis oldugu
2mm ¢aplik alandaki sensoriyel epiteldir. Yapisinda binlerce tiiylii hiicreyi
barindiran, jelatindz bir tabaka ile ortiilii (otolitik membran) ve bu tabakanin
tizerinde bulunan otolitlerden olugmaktadir. Utrikul makulas1 yatay konumda
yerlesmisken, sakkul makulasi dikey pozisyonda yerlesmistir. Striola ise otolit
organin orta hattindan gegen ve polarizasyonun bu hatta gore gergeklestigi bir
yapidir. Lateral kanal ile anterior ve posterior kanal kinosilyalarinda dizilim
farkliligina benzer sekilde, sakkul ve utrikul kinosiyum dizilimi zit yondedir.
Sakkulusta kinosilyalar strioladan uzaga bakacak sekilde yerlesmisken, utrikulde

striolaya dogru yerlesmistir.
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Vestibiiler hiicreler, kokleadaki algilayici hiicrelere benzerler sekilde tiiylii
hiicrelerdir ve iki tip tanimlanmustir. Bunlar Tip 1 ve Tip 2 tiiylii hiicre olarak
isimlendirilirken tiim end organlarda ikisinden de mevcuttur. Tip 1 hiicreler,
kadeh seklinde, dar boyunlu, kalin myelinli sinirle inerve olan, diizensiz
eksitasyon ve inhibisyon yapabilen hiicrelerdir. Bu hiicre grubu daha ¢ok crista ve
makula santralinde yerlesim gosterir. Tip 2 hiicreler ise, silindirik sekilli, ince ve
az myelinli sinirlerle inerve olan ve bu nedenle uzamis uyarilara tepki veren
hiicrelerdir. Bu hiicre grubu daha ¢ok krista ve makulanin periferinde yerlesim

gosterir(26).

! |~ Kinosilyum
(! 0
I 1 j—————— Sterosilya
i '
f
| i
! |
ewe | | L rarwwmiiil)
Tip I sach hiicre ; m 0“"0 /) \ g
¥ e 7/ "
( - N4 ./; 8

Tip Il saci hiicre

‘h

Efferent sinir y 2 = Sinaptik bar
S\ @-
2* -ﬁ‘ Efferent sinir sonu
1 P 7 Y TR
. /vl T
Afferent sinir |, vy ..] 3 fae
sonu In® ' I

Sekil 4:Tip 1 ve Tip 2 tiiylii hiicreler (27)

Tiyler reseptor hiicrenin apikal kismindan ¢ikan aktin flaman igeren
yapilardir. Tiyli hiicrelerde apikal yerlesimli, sayilar1 20 ila 200 arasinda
stereosilia ile bir adet kinosilya vardir. Bunlardan stereosilialar kii¢iik tiiyciik,
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kinosilya ise biiyiik tiiydiir. Bu tliyler, kinosilyumun en kenarda yerlesim
gosterdigi ve ondan uzaklastik¢a uzundan kisaya dizilim gosteren stereosilyalarin
oldugu 6zel bir yapiya sahiptir. Stereosilyalar arasinda ve en uzun stereosilya ile
kinosilya arasinda baglantilar mevcut olup bu es giidiimlii hareketi saglar.
Endolenf hareketi ile stereosilyalarin kinosilyuma dogru hareketi hiicrede
depolarizasyona ve uyarilmaya yol agar. Kanallar arasinda onemli bir fark,
kinosilyalarin dizilimidir. Lateral kanalda ampullaya dogru kinosilya yerlesimi
ampullofugal akim ile aktivasyonuna sebep olurken, anterior ve posteriorda tam
tersine kinosilya ampulla tersine dogru yerlesim gosterir ve ampullopedal akim ile

uyarilir(28).

2.1.2.7 Vestibiiler Sinirler

Tiyli  hiicreler tarafindan algilanan uyarilar skarpa ganglionunda
bulusurlar ve buradaki noronlarin aksonlart n. vestibularis superior ve n.
vestibularis inferior olarak iki kisimda ilerler. Damarsal beslenmedekine benzer
sekilde anterior kanal, lateral kanal ve utrikulden gelen sinir lifleri superior
vestibuler siniri olusturuken, posterior kanal ve sakkulden gelen sinir lifleri
inferior vestibuler siniri olustururlar. Vestibuler sinir 15000-20000 liften olusup
vestibuler nukleusa ulasir. Bu sirada kokleadan gelen sinirlerle birlesir ve
vestibulokoklear sinir adini alir. Bu birlesim sirasinda aslinda vestibuler ve

koklear sinir kiliflarin1 korurken, bazi varyasyonlarda vestibuler sinir liflerinin bir
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kismu koklear sinir kilifi igerisinden gegebilir(29). Vestibiiler sinir ponto-mediiller
bileskeden koklear ve fasial sinirle yakin temasta olacak sekilde beyin sapina
girer. Girig sonrasi trigeminal sinirin inen traktusu ile inferior cerebellar demetin
arasindan SSK’lerden gelenler rostral yarisinda, otolit organlardan gelenler caudal

yarisinda kalarak vestibuler ¢ekirdeklere girerler.

Vestibiiler sinirin ¢ogu lifi vestibiiler ¢ekirdekte sonlanirken, bazi lifleri
sinaps yapmadan retikiiler ¢ekirdeklere ve serebellum ¢ekirdeklerine ulasirlar.
Vestibiiler ¢ekirdege gidenler de, yine retikiiler ¢ekirdek basta olmak tizere medial
longitudinal fasikulus, Kkontralateral vestibuler ¢ekirdek, serebellum ve
vestibulospinal traktusla sinaps yaparlar. Burada serebellumun ¢ekirdekler {izerine
ana etkisi inhibisyondur. Boylece viicudun global dengesi i¢in goz hareketleri,
boyun ve ekstremite kaslarinin tonusunun koordinasyonu ile saglanmis olur. Bu
koordinasyonda gorevli refleksler ve vestibiiler sinir igerisinde iki tip afferent
noron vardir; regiiler olan ve irregiiler olan. Regiiler néronlar spontan aktivite ve
vestibiilo-okuler (VOR) reflekste rol oynarken, irregiiler olanlar spontan atesleme
yapmayip c¢ok hizli tepkiler olan vestibulospinal reflekste (VSR) rol alir.
Afferentlere ek olarak beyin sapindan ¢ikan vestibuler efferenlerin, koklear
efferentleri ile birlikte olivo-koklear demet seklinde sekinci sinir igerisinde seyir
ettigi ve her iki labirentteki vestibuler yapilar ile sinaps yaptig1 belirtilmistir.
Vestibuler ¢ekirdekler, vagus sinirinin parasempatik c¢ekirdekleri ile de etkilesim

icerisinde oldugu i¢in vestibuler patolojilerde bulanti kusma goriilebilir(20).
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2.1.2.8 Santral Vestibiiler Sistem Anatomisi

Vestibiiler afferentlerden gelen uyarilar temelde iki noktaya kanalize
olurlar; vestibiiler c¢ekirdekler ve serebellum. Beyin sapinda, medulla ve pons
seviyeleri arasinda dort adet vestibiiler ¢ekirdek vardir. Bunlar superior

(Bechterew), Inferior (Desendan), Medial (Schwalbe) ve Lateral (Deiters) dir.

Superior vestibuler ¢ekirdek, dordiincii ventrikiil tabanina yerlesik olup
santral ve periferik olarak ikiye ayrilir. Semisirkiiler kanal kristalarindan gelen

lifleri alarak VOR’u olusturan ana ¢ekirdektir.

Inferior vestibiiler ¢ekirdek, otolitik organlardan gelen lifleri alir. Biiyiik
bir kismi serebellum ile baglantili olmasmim yani sira vestibulo-spinal yollarin

olusumuna da katilirlar.

Medial vestibuler cekirdek, superior vestibuler cekirdegin kaulaine
yerlesik olan en biiyiik vestibiiler ¢ekirdektir. Superior gibi VOR olusumu i¢in
SSK' girdilerini alir ve buna ek olarak kas tonus diizenlenmesi i¢in vestibiilo-

spinal traktusa sinyal gonderir.

Lateral vestibuler ¢ekirdek, ventral yiiziinde utrikiilden (periferik) ve
dorsal yilizde serebellumdan (santral) gelen bilgileri alir. Ayrica bu g¢ekirdekten

cikan afferentler lateral vestibiilo-spinal traktusu olustururlar.
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Serebellum ise hem hizli viicut hareketlerinde hem de statik dengede
katkis1 vardir. Flocconoduler lob, SSK’lerden gelen dinamik uyarilar ile baglanti
sayesinde dinamik hareketlere, serebellum uvulasi ise statik dengeye katki

sundugu diisiiniilmektedir.

2.1.3. Vestibiiler sistem fizyolojisi

Vestibiiler sistemin ana islevi, istemsiz bag hareketlerinde uyarilar iireterek
dengenin saglanmasinda goérevli olan diger iki sistem olan viziiel ve proprioseptif
sistemle birlikte viicut postiiriiniin korunmasini saglamaktir. Pierre Marie
Flourens, semisirkiiler kanallarin kokleadan ve isitmeden bagimsiz denge
tizerinde rolii oldugunu ilk olarak 1841°de ortaya atan kisidir. Ancak endolenf,
bas ve gbz hareketleri arasindaki iliskiye 1882°de Ewald ortaya koymustur.

Ewald’in kanunlari;

1- Kanal ile meydana gelen g6z hareketleri, endolenf akimui ile
ayn1 yondedir.

2- Lateral kanalda ampullopedal (ampullaya dogru) endolenf
akimi, ampullafugal (ampulladan uzaklasan) endolenf akimina oranlar
daha biiyiik cevap olusturmaktadir

3- Anterior ve posterior kanalda ampullafugal endolenf akimi,

ampullapedal akimina oranla daha biiytlik cevap olusturmaktadir.
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SSK’lerin ampullada yerlesik olan kristalari, kanal diizleminde olusan
ivmesel hareketlere duyarlidir. Ani bas hareketleri olusturuldugunda endolenf,
hareket eden SSK icerisinde gecikme yapma egilimindedir. Ornegin, bas
horizontal planda sola ani hareket yaptiginda, sol horizontal kanalda endolenf
akimi rolatif olarak saga kayar ve ampullopedal; sag horizontal kanalda endolenf
sola dogru hareket ederek ampullofugal hareketlenme yapmis olur. Her bir SSK
anatomik olarak karsi kulakta ayni diizlemde bulundugu kanal ile zit esi
durumundadir ve birinde olusan uyarim artis1 ile karsisindakinin uyarimda
azalmasi ile birlikte oldugu goriiliir. Ornegin, sag anterior kanal uyarilirken sol
posterior kanalda uyarim azalir. Ayrica lateral kanal ampullasinda bulunan
kristalardaki tiiylii hiicrelerin diziliminde kinosilyalar utrikule yakin yerlesiminde
iken anterior ve posterior kanalda utrikulden uzak yerlesimdedir. Bu farkliliktan
hareketle lateralde ampullapedal, anterior ve posterior kanalda ampullafugal

endolenf hareketlenmesi uyar1 olusturur.
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ENDOLENF
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KUPULA
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SINIR

Sekil 5:Bas hareketi sonrasi1 SSK icerisinde gelisen rolatif endolenf akinm (19)

Giinliik hayatta yaptigimiz hareketler ve otolit organlarin reaksiyonuna
bakacak olursak: araba ivmelenmesi utrikul, asansér ivmelenmesi sakkul
hareketine sebep olur. Burada hizlanan araba ile bas ve kemik labirent arkaya
ivmelenme yaparken utrikulde makulasindaki tiiylii hiicreler 6ne egilim gostererek
uyar1 olusturur. Arabada frene basilmasi durumunda da tersi eylemler gelisir.
Asansorde yukari hareketlenme sakkulun makulasindaki tiiylii hiicreleri asagi

dogru biikerken, asagi hareketlenme tersi eyleme sebep olur.
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2.1.3.1 Refleksler

Vestibiilo-Okuler Refleks (VOR): Bas hareketi sirasinda gérme alanini
retina tizerinde sabitlemeye yarayan reflekstir. SSK’ler tarafindan olusturulan
uyarilar vestibiiler ¢ekirdege tasinir ve burada medial longitudinal fasikulus
sayesinde ekstraokuler kasa iletilen uyarilar ile gz hareketleri saglanmis olur.
VOR uyar1 kokeninin olustugu vestibuler duyusal yapilara gore, kanal-okuler ve

otolit-okuler refleks olarak ikiye ayrilir.

Lateral

Rektus
)+

Sol Horizontal SSK

Sekil 6:Vestibiilo-okuler Refleks (VOR)(30)
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Kanal-Okuler refleks: SSK ampullasindaki krista uyarilmasi, o kanal
diizlemindeki kas kontraksiyonuna yol agar (Flouren kanunu). Bir baska ifade ile
hangi kanal uyarilirsa gézde o kanalin diizleminde hareket eder. Ayrica ayni
diizlemdeki diger SSK ampullasinin kristasinda olusan baskilanma ile olusan géz
hareketinin zit hareketini olusturulan kas grubuna inhibe edici sinyaller giderek
VOR tamamlanmig olur. Sirasiyla kanallara ve olusan hareketlere bakacak
olursak, anterior kanal uyarisi ipsilateral superior vestibuler ¢ekirdege, buradan da
kontralateral okulomator ¢ekirdege gider. Boylece ipsilateral superior rektus kasi
ile kontralateral inferior oblik kasi kasilir. Sonugta yukar1 ve asagi torsiyonel
hareketler olusur. Lateral kanal uyarildiginda medial vestibuler ¢ekirdege gelen
uyari, ipsilateral okulomatdr ve kontralateral abducens c¢ekirdegine tasinir.
Boylece ipsilateral medial rektus ile kontralateral lateral rektus kasi kasilarak
gozler karsiya bakar ve goriintii retinada sabitlenir. Posterior kanal orijinli uyarilar
ise ipsilateral medial vestibiiler ¢ekirdege, buradan da kontralateral troklear ve
okulamator ¢ekirdeklere gider. Boylece ipsilateral superior oblik ile kontralateral
inferior rektus kasi kasilir. Sonugta gozler asag1 ve karsi tarafa dogru torsiyonel

doner(17, 19).

Otolit-Okuler refleks: Otolit organlarda olusan uyar1 ile bunlarin
gozlerde olusturdugu ayni diizlemde hareketlerdir. SKK larin uyarisi ile olusan
g6z hareketlerine kiyasla daha kiiciik ve bazen goziin o diizlemde hizlanmasina
katki saglayan reflekstir. Otolit organ patolojilerinde, “okuler tilt cevab1” denilen

iki goz arasinda seviye farki olugmasi, kafanin altta kalan kulaga dogru egilmesi
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ve altta kalan kulaga dogru olan dairesel torsiyonel goz hareketi seklinde {i¢ bulgu

ortaya ¢ikar(17).

Vestibulospinal Refleks (VSR): Medial ve lateral olmak iizere iki
vestibulo-spinal traktus vestibuler ¢ekirdekten ¢ikar. Medulla spinaliste
uzanimlar1 farklilik gosterir; medial vestibulospinal yol servikal, lateral
vestibiilospinal yol sakral seviyeye uzanir. Bu yollar ile inen uyaricilar, ekstremite
ve govdemizde bulunan ekstansor kaslarimizin tonusunu artirip viicudun
hareketine karst dengenin saglanarak diigmenin engellenmesini saglarlar. Ayrica
yer ¢ekimine karsi ayakta durmayi, viicudun ve basin postural stabilitesini
koruyan reflekstir. Ayrica medial vestibulo-spinal yol, medial ve ventral
longitudinal fasikulus vasitasi ile pasif bag hareketlerinin engellenmesini saglayan
boyun kasi kontraksiyonu saglar ve boylece bakis stabilizasyonuna katki

verir(31).

Vestibiilo-kolik Refleks: Basin ani ve beklenmedik hareketinde, ¢ok
sayida boyun kasimn kontrol ederek basimizin uzaydaki konumunu saglayan
reflekstir ve VOR ile birlikte okuler stabiliteyi saglamak amaciyla sinerjistik

olarak caligir(30).

Proprioseptif Duyu: Kas ve tendonlarda olusan gerilimi algilayan duysal
sinir uglarinin tamamidir. Vestibuler organlar, basin uzaydaki konumunu tespit
eder. Dengenin saglanmasi i¢in buna ek olarak basin viicuda gore ve viicudun yer

cekime gore konumunun santral sinir sistemine iletilmesi elzemdir. Bu derin
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olarak da isimlendirilen duyuya prosprioseptif duyu denilmektedir. Bu duyular

vestibuler, retikuler ¢ekirdek ve serebellum ile paylasilir.

2.2. Meniere

Ik olarak 1861 yilinda Prosper Meniere adli Fransiz hekim, cagdasi olan
Pierre Flourensten ve klinik gozlemlerinde yola c¢ikarak hastaligi bir dizi
makalede tanimlamistir: bas donmesi ataklari, dalgali sensorindral isitme kaybi,
¢inlama ve kulakta dolgunluk hissi ile karakterize bir i¢ kulak hastaligidir(32-34).
Pierre Flourensten ise semisirkiiler kanallarin denge iizerine olan islevini
giivercinlerde vestibuler sinir kesileri ve labirenti ablate ederek, isitme koruyucu
ve isitmeyi ortadan kaldiran islemler ile olusan dengesizligi tespit ederek vertigo

cerrahisinin kapisini da aralamistir(35, 36).

Meniere rahatsizliginda patolojik bulgular ile endolenfatik hidrops
varligin1 1938’de es zamanli olarak Hallpike ve Cairns Londra’da ve Yamakawa
Osaka’da tarif etmislerdir(37). Endolenfatik hidrops, endolenfin membranéz
labirentte artarak membrandz yapilar1 germesi ve endolenfatik boslugun
perilenfatik aralik aleyhine genisletmesi olarak tanimlanir. Hidrops genellikle
otolit organ ve skala mediada gergeklesir. Bu gerilme etkisini en ¢ok, membrandz

labirentin en dayaniksiz oldugu reissner membrani ve sakkulusta gostermektedir.
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Meniere hastaliginin patofizyolojisi net olarak tanimlanmasa da en ¢ok
kabul goéren, stria vaskularis ve koyu vestibuler hiicreler tarafindan tiretilen
endolenfin yetersiz emilimi olarak tanimlanmaktadir. Endolenfatik kese tarafindan
emilimi engelleyecek her tiirlii sebep hidropsa neden olabilir. Glikoproteinlerin
olusturdugu osmotik dengede bozukluk, kalitsal anatomik varyasyonlar,
endolenfatik duktusun darligina sebep olacak travmatik, immiinolojik, enfeksiy6z
ve alerjik nedenlere bagli olarak mukozada 6dem ve enflamasyon gelismesi
emilimi sekteye ugratabilir. Bunun neticesinde endolenfatik keseden endolenf
salgilanmasini uyara sakkin hormonu salinir ve siire¢ kronik hale doniisiir. Ataklar
ise farkli teoriler ile agiklanmaya c¢alisgilmis ancak tam olarak agiga
kavusmamistir. Bunlardan reissner membraninda gerilmelerin  etkisi ile
yirtilmalarin oldugu ve yiiksek K* iceriginin sinir uyarimi yaptig1(38), sakkuler
hidrops basincin ampulla kristasini asabilecek basingta oldugu ve semisirkiiler
kanala ulasarak uyar1 ortaya ¢ikardigi(39) ve belirli bir basing seviyesine ulagan
endolenfin hizla keseye dolmasi ile vertigo ataklarmin olustugu teorileri

mevcuttur(40).

Siklikla 20-60 yas araliginda, kadinlarda erkeklere kiyas ile az da olsa
daha fazla goziiken ve ilk iki yil icerisinde bilateral tutuluma ilerleyebilen bir
rahatsizliktir(41, 42). Epizodik vertigo hastalarin hayatini en olumsuz etkileyen ve
hastalar1 en fazla rahatsiz eden semptomdur. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda
(%96 oraninda) goriilen, dakikalardan saatlere kadar siirebilen ve bulanti, kusma
gibi vejetatif semptomlarla beraberlik gosterir(43). Bazi hastalar ise Tumarkin

Krizi olarak adlandirilan biling kayb1 olmaksizin gelisen diisme ataklar1 yasarlar.
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Bu krizde utrikuler makulanin ani sifti sonucu ya da riiptiirii sonrasi perilenf ve
endolenfin birbirine Kkaristigi varsayilir. Ayrica hastalar dalgalanmalar ile
seyreden, genellikle progresif ve erken evrede pes tonlarini tutan sensorindral
isitme kayb1 (%88 oraninda) yasarlar. Bu semptomlara ek olarak %91 oraninda
tinnitus, %74 oraninda kulakta dolgunluk, %54 oraninda yiiksek seslere intolerans

ve %44 oraninda diplakuzi sikayetleri olusabilir(43).

Amerikan Otolarengoloji Bas ve Boyun Cerrahisi akademisinin Denge ve
Isitme Komitesi 1972 yilinda Meniere hastaligi tani kriterleri belirlemis, 1985 ve
1995 revize etmislerdir. Son olarak da 2015te sadelestirerek revize
etmislerdir(44). Tan1 kategorisi Kesin (Definite) ve Muhtemel (Probable) Meniere

olarak sadelestirilerek su sekilde 6zetlenmistir:

Kesin (Definite) Meniere:

o Iki veya daha fazla spontan vertigo atagi, her biri 20 dk ile 12 saat
arasinda
o Bir kulakta odyometrik olarak dokiimante edilmis, diisiikk ve orta

frekanslar1 tutan sensorinodral igitme kaybi (etkilenen kulakta en az bir
vertigo ataginin dncesinde, atak sirasinda ya da sonrasinda tanimlanmasi)

o Etkilenen kulakta dalgalanan kulak semptomlar ( isitme, tinnitus
veya dolgunluk)

. Baska bir vestibiiler tantya uymamak
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Muhtemel (Probable) Meniere

. Iki veya daha fazla vertigo ya da diziness atagi, herbiri 20 dk ile 24
saat arasinda

o Etkilenen kulakta dalgalanan kulak semptomlar1 ( isitme, tinnitus,
veya dolgunluk)

o Bagka bir vestibiiler tantya uymamak

Hastaligin profilaktik tedavisinde farkli ekollerin farkli yaklasimlari
mevcut olup, totalde segeneklerin yasam tarzi ve diyette degisikliklerin
onerilmesi, betahistidin, sinnarizin ve flunarizin gibi Ca kanal blokerleri,
vazodilatator ve ditiretik kullanimi1 olarak siralanabilir. Ayrica hastaligin
olusturdugu sosyal ve psikolojik yikim nedeniyle depresyon ve tekrar ataga
yakalanma anksiyetesine yonelik psikolojik tedaviler uygulanmaktadir. Akut atak
donemlerinde ise vestibulosupresanlara ek olarak hem otoimmun faktorler hemde
endolenfatik kanal ddem ve enflamasyonunu azaltmak maksad: ile sistemik
steroid kullanim1 tedavide uygulanabilmektedir. Meniere hastaliginin medikal
tedaviye cevap vermeyen olgularinda invaziv girisimlere adim atilmakta ve ilk
kademe olarak intratimpanik steroid ve intratimpanik aminoglikozid
uygulanabilmektedir. Intratimpanik aminoglikozid uygulamasinin ototoksik
etkisinin olmas1 dikkate alinmasi gereken bir yan etkidir. Tiim bu tedavilerin
uygulanmasina karsin, hayatin genelde aktif doneminde yakalanilan hastalikta
vertigonun kontrol altina alinamadigi hastalar ile kars1 karsiya kalinabilmektedir.

Bu kosullarda isitmenin iyi oldugu hastalarda endolenfatik kese cerrahisi ve
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vestibuler norektomi cerrahisi, isitme kaybi yasanmis olan hastalarda ise total
labirentektomi  operasyonlarina ihtiyag  duyulabilmektedir.  Intratimpanik
aminoglikozid uygulamasinin destriiktif Kategorisine ekleyenlerde mevcuttur.
Bunlar igerisinden vertigo kontrolii a¢isindan en basarili iki yontem %90’lar ile
vestibuler norektomi  (45), %100’ler ile labirentektomidir. Gentamisin
enjeksiyonunda bu oran %80 (46), endolenfatik kese operasyonlarin bu oran
%60larda olmaktadir. Bizim klinigimizde ise o6zellikle tedaviye yanitsiz
uygulamalarda oncelikli olarak isitme koruyu yaklasimlar tercih edilmektedir(45).

Eger isitme kayb1 mevcut ise destriiktif islemler uygulanmaktadir(47).

2.3. Petroz kolesteatom

Petroz kolesteatom otik kapsiil medialinde yerlesik olan kolesteatom ya da
temporal kemigin petrdz kemiginin epidermoid kisti olarak tanimlanmaktadir(15).
Nadir bir hastalik olup, tiim petroz piramit lezyonlarmin %4-9’unu
olusturmaktadir(48). Otik kapsiil etkilendigi i¢in en stk semptom %70 oraninda
isitme kayb1 olarak not edilmis(49). Temelde hedef hastaligin radikal bir sekilde
eradikasyonu oldugu igin ve isitme kaybi mevcut ise kavite obliterasyonu ile
birlikte subtotal petrozektomi, genisletilmis translabirentin  yaklagimlar
uygulanmaktadir. Isitme kaybi, fasiyal sinir problemleri, BOS otore, menenjit,
beyin apsesi, rezidiiel hastalik kalmasi ve niiks gibi problemlere ek olarak
literatiirde bahsi gegmeyen bir denge organinin kaybi da s6z konusudur(15, 50,

51).
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2.4. Video Head Impulse Test (VHIT)

Bas itme testi (head impulse test) herhangi bir cihaz ihtiyact olmadan,
yatak basi ve poliklinik sartlarinda hizli, kolay sekilde VOR degerlendirilmesinin
yapilabildigi bir muayene yontemidir(52, 53). Bu test ile tek tarafli periferik
vestibiiler patoloji tespit edilebilmektedir. Hekim hastanin karsisinda, iki eli basin
yan tarafinda, hastanin basim 30 asagiya egip, hekimin burnuna bakmasini
isteyerek gergeklestirir. Ardindan hastanin tahmin edemeyecegi sekilde saga ve
sola 20-30° yi gecemeyecek acilanmalar ile hizli (3000%sc?) bas hareketleri
uygulanir. Bu lateral kanal aktivitesinin Ol¢iildiigii ve lateral kanalin yer
diizlemine paralel hale getirilerek uygulanan bir harekettir. Aynmi1 sekilde diger
kanallarin diizlemlerine paralel hale getirerek ve o diizlemde hareket uygulayarak
islem her bir kanal i¢in uygulanabilir(54). Bu test sirasinda g6z burundan ayrilir
ve sakkad olarak isimlendirdigimiz diizeltici bir hareket ile tekrar burunu
yakalarsa pozitif olarak kabul edilir. Bu pozitif cevap, gecikmenin oldugu tarafta
VOR’u azaltan veya sekteye ugratan bir periferik vestibuler hipofonksiyon oldugu

anlama gelir.

HIT’in stibjektif gozlemlere dayanan bir test olmasi ve hassas sayisal
verilerin alinamamasi nedeniyle videonistagmografi ile birlikte yapilmasinin bu
eksiklikleri giderecegi one striilmiistiir. Buradan hareketle bas hareketi ile olusan
g0z hareketlerini, yliksek ¢oziiniirliiklii kamera yardim ile kayit altina alan ve goz
ile fark edemedigimiz covert sakkadlar1 dahi tespit etmemize olanak saglayan

Video Head Impulse Test (VHIT) gelistirilmistir. Ayn1 prensip dogrultusunda
27



calisan ve VOR degerlendirilmesinde altin standart olarak nitelenen scleral search
coil testi ile VHIT karsilastirilmasinda benzer sonuglar elde edilmistir(55). Ayrica
VHIT ile scleral search coil testinde rahat olmayan kontakt lens tatbiki nedeniyle

olusan kullanim zorlugu ve rahat olmama durumu da ortadan kalkmaistir.

Periferik vestibiiler sistemi degerlendirebilmek i¢in elimizde bir¢ok
enstriiman mevcuttur. Bunlar1 hi¢ biri altin standart olarak kabul edilmemekle
birlikte hepsinin bir anlami oldugu ve birbirini tamamlayic1 veriler verdigi
vurgulanmistir.  Semisirkiiler kanallarinin  fonksiyonlarinin  degerlendirildigi
kalorik, rotasyon sandalyesi, HIT ve VHIT mevcuttur. Bunlardan kalorik 1914
yilinda Robert Barany tarafindan, HIT ise 1988 yilinda Halmagy ve Curthoys
tarafindan semisirkiiler kanallar1 test ettigi belirtilmistir(56, 57). VHIT ise kamera
ve kayit sistemlerinin gelismesi ile 2004 yilinda Barany toplulugu tarafindan
Paris’te bildirilmis ve 1 sene sonra Ulmer ve Chays tarafinda detaylari
sunulmugtur(57). Kalorik test yaygin olarak kullanilan ve altin standart olarak
nitelenen bir testtir. Ancak agirlikli olarak sadece lateral kanali test etmesi,
fizyolojik hiz altindaki non fizyolojik bas hareketlerini (diistik frekanslari: 0,002-
0,004 Hz) olgmesi, defisitlerin statik, kompanse yada iyilesme doneminde olup
olmadigini tespit edemeyen bir test olmasi ile eksikleri mevcuttur. Ayrica test
sirasinda bas donmesi yaratmasi, tiim kanallar1 ayr1 ayr1 ayirt edilememesi, pratik
kullanimdan yoksun olmasi gibi dezavantajlari mevcuttur(58, 59). Rotasyon
sandalyesi ise orta frekanslarin (0,01 — 0,64 Hz), agirlikli olarak lateral
semisirkiiler kanallardaki fonksiyonunu degerlendiren bir testtir. Ancak yiiksek

ekipman maliyeti ve cihazin biiylik bir yer kaplamasi, yine kanallarin ayr1 ayri
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degerlendirilememesi, hatta iki kulagin ayr1 ayr1 degerlendirilememesi gibi
dezavantajlarin1  barimdirmaktadir. HIT ise periferik sinir  sisteminin
degerlendirilesinde kullanilan, diger testlere kiyasla daha kolay ve pratik
kullanimi mevcut olan bir testtir(59). Bu testi yaparken bas donmesinin,
bulantinin olmamasi, nispeten hizli uygulanabilirligi, kii¢iikk ve diisiik maliyetli
ekipman ihtiyaci, hasta yataginda dahi yapilabilmesi, giinliik hayattaki
hareketlerin igerdigi hizli bas hareketlerindeki (yiiksek frekanslar: 5-7 Hz)
semisirkiiler kanal fonksiyonlarinin degerlendirilebildigi, tiim kanallarin ayr1 ayr1
degerlendirilebildigi bir test olarak karsimiza ¢ikmaktadir(55, 59). VHIT te ise
HITin g6z hareketlerinin ayrintilarinin kayit altina alindig1 ve bas hareketleri ile
iligkisinin daha ayrintili anlasilabildigi, sakkadlarin incelenmesi ile santral
kompanzasyon hakkinda fikir elde edilebilen bir gelismis yontemdir. HIT ile
ancak bariz fonksiyon eksiklikleri goz ile tespit edilebilirken, VHIT sayesinde
hem kiiclik fonksiyoneller degisimler izlenebilmekte, hemde degerlendirmede
baska parametreleri gézlemleme sanst sunulmustur. Bu testlerin tiimiiniin test
ettigi parametreler ve verdigi bilgiler c¢ercevesinde, birbirlerini tamamlayict
ozellikte oldugunu belirtmek gerekir. Perez ve arkadaslarinin ¢alismasinda HIT ve
VHIT karsilastirilmis ve %32°1ik fark: tespit etmisler ve HIT in hassasiyetinin ¢ok
az oldugunu not etmislerdir(60). McCaslin ve arkadaslart ise VHIT ve kalorik test
karsilagtirmalarinda, VHIT in normal ve anormal farkliligin1 tespit etmede kalorik
test asimetrisinin %39,5 smir (cut-off) deger olarak tespit etmislerdir. Ayrica
sensitivite dusiikliigiine karsin VHIT in ek bilgiler verdigi ve diger vestibiiler

testlere tamamlayici islevini not etmislerdir(59).
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Normal ve saglikli sekilde isleyen bir vestibiiler sistemde VOR sayesinde
bizler bir hedefe gozlerimiz ile odaklanmis iken, her ne yone olursa olsun, bir bas
hareketi sirasinda gozlerimizi hedef notada tutabilmeyi basarabiliriz. Bu, bag
hareketinin tersi istikamette gelisen refleksif goz hareketleri sayesinde saglanir.
Vestibiiler yolaklarin herhangi bir kademesinde gelisebilecek bir aksaklikta, bas
hareketi ile birlikte goz hedef dokudan sapar ve hedef noktay1 tekrar yakalamak
maksadi ile sakkad dedigimiz diizeltici bir manevra yapar. Buradaki patofizyoloji
temel olarak, hasarli olan end organda olusan stimulusun intakt olana kiyas ile
daha zayif olugmasidir. Sakkadlarin gdzle goriiniir olanina overt(agik), gozle
goriilemeyen, gizli olanma covert (gizli) denilmektedir. HIT ani, hizli bas
hareketleri ile goz hareketlerinin incelendigi ve sapmanin var olup olmamasina
gore siibjektif, kaba bir VOR degerlendirmesi olan bir testtir. VHIT ile VOR
kazancinin zamanla iligkisini iceren grafigini, overt ve covert sakkadlarin
varligini, sakkadlarin amplitiid ve latans verilerine objektif sekilde ulasabilme
sansimiz mevcuttur. Ancak gilinliik klinik pratikte ve birgok calismada VOR
kazanc1 verisi daha giivenilir olmasi diislincesiyle tekil bir parametre olarak
kullanilmistir. VOR kazanci bas hareketi uyarici hareketine goziin kompansatuar
olarak cevabi1 seklinde tanimlanir. Yani bir bas hareketi ile goz hedefte
tutulabiliyorsa bu kazang 1’dir, eger kompansatuar hareket hedefte tutmak i¢in
gerekli mesafenin yarisini olusturabiliyorsa kazang 0,5 olarak tespit edilir. Burada
olusan defisit ise sakkad denilen diizeltici goz hareketleri ile kompanse edilerek
g6z hedefe odaklanir. Bagka bir tanimlama ile bas hareketi tamamlandiktan sonra

olan bu diizeltici hareketlere agik (overt) sakkad denilirken, bas hareketi sirasinda
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meydana gelirse gizli (covert) sakkad seklinde isimlendirilmektedir ve bunun
beynin bas hareketlerini nerede son bulacagi tahminini temsil ettigi

diisiiniilmektedir(59, 61, 62).

VHIT testi diger vestibiiler testlere nispetle daha yeni bir test ve
uygulacinin bas hareketlerini uygulamasi i¢in belirli bir tecrilbbe kazanmasi
gerekmektedir. Tecriibesiz ellerde VOR kazancinda yiikseklik oldugu tespit
edilmig(63). Bu uygulayacilar arasinda olusan farkliliklar, ayn1 uygulayicinin test
tekrarinda biiylik bir korelasyon olmasina ragmen farkli sonuclar elde edebilmesi,
boyun problemleri olan hastalarda uygulamanin kisithiligi, bas hareketleri
sirasinda cildin yada gozliiglin kayma ihtimali, hastanin bas hareketini tahmin
etmesi nedeniyle gz hareketlerinin etkilenebilmesi ve sonucun artefaktlardan

oturt farkli gikmasi eksiklikleri olarak ortaya ¢ikmaktadir (64).

2.5. Komputerize Dinamik Posturografi (KDP)

Komputerize Dinamik Posturografi (KDP) 1970 yillarda NASA ve
Amerikan Uluslararas1 Saglik Enstitiisii tarafindan yiiriitiilen insanlardaki hareket
kontrolii iizerine yapilan temel bilimler ¢alismalaridan gelistirilmistir. Klinik
uygulamalarda ilk olarak Nashner ve ark. tarafindan denge kontroliiniin sensoriyal
ve motor degerlendirilmesi i¢in 1982de kullanilmigtir(65). Sensor Organizasyon
Test (SOT) , Motor Kontrol Test (MCT) ve Adaptasyon Test (ADT)’leri iceren ve

aleti KDP olarak adlandiran protokoller 1997°de tanimlanmislardir. (66) Bu test
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protokolii ile giinliik hayatta karsilasilan gorsel ve yilizey durumlart simiile
edilerek hastanin ayakta denge fonksiyonu kantitatif olarak ol¢iiliir. Suanda KDP,
denge bilesenlerini hesaplamada kullanilan altin standart kantitatif test olarak
kabul edilmektedir(67). Kisinin dengesini korumak adina siirekli olarak yaptigi
hafif 6ne, arkaya, saga ve sola hareketlere postural salinim (postural sway) denilir
ve bu posturografik dl¢limiin temelini olusturur. KDP, hastanin gorsel, vestibiiler
ve somatosensdriyel sistemlerinden gelen verileri kullanip kullanamadigini ve

bunlarin dogru koordine edilip edilemedigini degerlendirir(68).

‘American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery’ ve
‘American Academy of Neurology’ tarafindan tanimlandigina gére, KDP postural
ve denge kontroliinlin vestibuler, gorsel ve somatosensoriyal girdilerin, santral
entegrasyon mekanizmalarinin ve néromuskuler sistem c¢iktilarinin fonksiyonel
katkilarini izole edebilen ve kontrollii ¢aligmalarda gegerliligi ispatlanan tek test

modalitesidir(67).

Sensor Organizasyon Test (SOT), hastanin gorsel ve proprioseptif
sistemden gelen verileri bozuldugunda yergekimi merkezinin konumunu kontrol
edip edemedigini Olcer. Gorsel veriler gorsel gevrenin ve somatosensdriyel veriler
KDP platformunun ve hastanin yergekimi izdiisiimiiniin 6n-arka ve medial-lateral
salmmmiyla bozulur. Salinim referansli test konumlarinda gorsel ve
somatosensoriyel veriler yine kesintisiz olarak santral sinir sistemine ulasir ancak

bu verilerin dislanmalar1 gerekmektedir(68).
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Sekil 7: “Synapsys Posturography System” de anterior-posterior ve medial-lateral dinamik salinimlar:

hareketi algilayan diizlemler sayesinde degerlendirilir.

SOT protokolleri “Synapsys Posturography System” de anterior-posterior
ve medial-lateral degerlendirme igin ayri olarak 6 kademeden olusur ve basitten
zora dogru olan sira ile uygulanir. (69) Ilk ii¢ kademede platform sabit (statik)
iken; birincisinde gozler agik, ikincisinde gozler kapali (Romberg), ii¢iinciisiinde
hastanin postural dalgalanmasi ile senkronize gorsel ¢evre ile birlikte uygulanir.
Ikinci ii¢ kademede platform hareketli (dinamik) iken; dérdiinciisiinde gozler agik,
besincisinde goézler kapali ve altincisinda hastanin postural dalgalanmasi ile

senkronize gorsel ¢evre ile birlikte uygulanir.
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Sekil 8: Komputerize dinamik posturografinin statik diizlem kademeleri Conl(kademel): gozler acik

Con2(kademe2): gozler kapali Con3(kademe3): yaniltic1 gorsel cevre ile gozler acik degerlendirme

SOT skorlarinin yorumlanmasi, normal bir kisinin kararlilik sinirlart
icerisinde dengesini kaybetmeden 6.25 derece 6ne ve 6.25 derece arkaya salinim
yapabilecegi 6n kabuliine gore dayanir. Denge skoru da hesaplanirken hasta
yergekimi salinimlarinin anteiror-posterior ve medial-lateral maksimum sinirlari
karsilastirilir. Sonug skorlamasi, 0 ile 100 arasinda yer alir ve 100 kusursuz
kararlilik anlamina gelir. Duyu analizi denge skorlarinin tespitinden sonra duysal
algilamada bir fonksiyon kaybi olup olmadiginin, test konumlarindaki ortalama

denge skorlarinin birbirlerine oranlanarak elde edildigi bir analizdir.
Somatosensoriyal skor (SOM): Kademe 1 / Kademe 2. Bu skor gorsel

sistemin elimine edildigi, vestibiiler sistemin uyarilmadigi (sabit platform) ve

somatosensoriyel sistem verisinin hasta tarafindan kullanim becerisini gosterir.
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Viziiel Skor (VIS): Kademe 4 / Kademe 1. Bu skor hastanin gorsel
verileri kullanabilme becerisini gosterir. Hareketli platform ile somatosensoriyel
sistem elimine edilir ve hasta dengesini saglamak icin gozler agik vaziyette gorsel

verileri kullanir.

Vestibuler Skor (VES): Kademe 5 / Kademe 1. Sabit bir platformdan
hareketli bir platforma ge¢ildigi icin somatosensoriyel sistem, gozler kapali
konumda oldugu i¢in gorsel sistem elimine edilir. Bu skor hastanin vestibiiler

verileri kullanma becerisini gosterir.

Gorsel Tercihli Skor (PREF): Kademe 3 + Kademe 6 / Kademe 2 +
Kademe 5. Bu skor hastanin yaniltict gorsel ¢evreyi ihmal edebilme becerisini
gosterir. Kademe 3 ve 6 da gorsel veri mevcut ancak yaniltici oldugu i¢in bu
veriyi ithmal edip, somatosensoriyal (Kademe 3) ve vestibuler (Kademe 6)

verilerine giivenmek durumundadir.

Global Skor (GLOBAL): Tiim kademelerin birlestirildigi total skordur.
Bu hastanin duyusal verileri kullanma noktasindaki becerisini genel olarak

degerlendirmeyi saglar.

KDP’nin yanilma pay1 ¢ok diisiiktiir. Yapilan caligmalar postural kararligi,
normal kalorik test sonuglar1 olanlarda dahi giivenilir olarak 6l¢tiigiinii ve denge

disfonksiyonunu tespit edebildigini gostermistir. Yalnizca hastanin anksiyetesi
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nedeniyle ya da temaruz durumlarinda ‘fizyolojik uyumsuz’ denilen sonuglar
ortaya c¢ikar. Testi yaniltmak isteyen hastalarin %95,5’inde, kademe 5 ve 6 daki

skorlar kademe 1 ve 2 deki skorlardan daha yiiksektir(68, 70).

2.6. Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE)

Bas Donmesi Engellilik Envanteri, ayaktan basvuran ya da yatarak tedavi
goren bas donmesi bagvurusu olan hastalarin yasam kalitelerinde degisiklikleri
belirlemede kullanilan bir envanterdir. 1990 yilinda Jacobson ve Newman
tarafindan gelistirilen anket, hastalarin denge bozukluklarini agirlastiran faktorler
ile vestibiiler sistemde fiziksel, fonksiyonel ve duyusal etkilerin belirlenmesinde
kullanilmaktadir(71). Yirmi bes sorudan olusan envanterin her sorusu “evet”,
“bazen” ve “hayir” cevaplarindan miitesekkil olup sirasiyla dort, iki ve sifir
puanlamasi ile hem total hemde alt birim(fiziksel, fonksiyonel, duygusal)
puanlamasina sahiptir. Ne kadar yiiksek puan, o kadar yasamin bas donmesi
nedeniyle engellenmesi anlamini tasimaktadir. Birgok dile ¢evrilmis(72) ve
giivenirliligi arastirilmis olan envanterin, Tiirkiye’de yapilmis olan bir ¢calisma ile

Tiirkce’de gegerliligi ve glivenirliligi gosterilmistir(73).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Yeri

Bu c¢alisma; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklar1 Anabilim
Dali, Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar

Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde gerceklestirildi

3.2. Cahsma Izni ve Etik Kurul Onay1

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
10.04.17 tarihinde 150 karar numarasi ile ¢alisma igin etik kurul onayr alindi.
Calismaya katilan tiim bireyler calisma hakkinda bilgilendirildi ve tiim

bireylerden bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilarak onay alindi.

3.3. Cahisma Grubu

Bu ¢alisma, tek tarafli 19 vestibiiler nérektomili ve 18 labirentektomili, 18
- 70 yas arasinda, operasyon sonrasi en az bir yil ge¢gmis goniilli hasta grubunda

gerceklestirildi.
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Calismadan diglanma kriterleri:
. Operasyonun Kars: tarafindaki i¢ kulagin fonksiyonunu etkileyen
patoloji varligi
o Operasyonun kars1 tarafindaki (dis, orta veya i¢) kulaga yonelik bir

girisim hikayesinin varligi

. D1s merkezde opere edilmis olmasi

o Santral sinir sistemi hastalig1 varligi

o Kafa travmasi hikayesi varligi

o Servikal patoloji varligi

. Spontan nistagmus varligi

o Son bir ay igerisinde vestibiiler sitemle ilgili bir ila¢ kullanim

hikayesinin varlig1

Bu kriterlerin herhangi birine uymayan ve calismaya katilma noktasinda
gonilli olmayan kisiler ¢calisma disinda birakildi. 2010 ile 2016 yillar1 arasinda
klinigimizde vestibiiler norektomi ve labirentektomi hastalari, yillik kontrollerine
geldigi vakit kendilerine VHIT, KDP, BEE ve ameliyat gecirmeden Onceki ve
ameliyat sonrasi hissettigi bas donmesi ilizerinden viziiel analog skala (VAS)

skorlamasi yaptirildi.
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3.4. Video Head Impulse Test (VHIT) Protokolii

Bas hareketi sirasinda bas ve géz hizin1 kaydetmek ve dlgmek icin ICS
impulse sistemini kullandik (VHIT; GN Otometrics, Taastrup, Danimarka). VHIT
testi KBB doktorunun esliginde odyoloji uzmani tarafindan uygulanmistir Hastaya
siki baglanmis hafif bir gozlik takildi. Bu gozligiin sag tarafinda kiiglik bir
yiksek hizli video kamera (250 Hz) ve yari-giimiislenmis bir ayna monte
durumdadir ve bununla sag goziin kaydi gergeklesir. Goz, diisiik diizey kizilotesi
151k yayan bir diyot ile aydnlatilir. Gozliik tizerindeki kiiciik bir algilayici bas
hareket hizin1 6lger. Biitlin gozliik sistemi yaklasik 60 g agirhigindadir. Goniilli,
tizerine hedef yapiskanlarin oldugu duvar karsisinda, 100 cm kadar uzaklikta bir
sandalye iizerine viicut postiirii dik olacak sekilde oturtuldu. Hastanin boyuna
bagl olarak hastanin bakmasi gereken hedefin goz hizasinda olmasina 6zen
gosterildi. VHIT gozIigi hastanin basina kayma olmamasi igin yeteri miktarda
sikilarak sabitlendi. Gozliik iizerindeki kameranin gordiigii hastanin g6z bebegini
bilgisayar programi icerisinde agilan goriintii penceresinin tam ortasinda olacak

sekilde ayarlandu.
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Sekil 9: VHIT testi a)VHIT gozliigii ve kamera sistemi b) Test pozisyonu, lazer isiklar ve her bas
hareketi ile uygulayacinin bas hareket kalitesini maksimalize etmesini saglayan, anlik bas ve goz

hareketleri grafiginin yansidigi OtoSuite vestibuler bilgisayar yaziliminin ekran goriintiisii

Kalibrasyon gergeklestirilir ve vestibiilo-okuler test prosediirii baglatilir.
Burada testi uygulayan, hastanin arkasinda durarak hastanin kafasini iki elle sikica
kavrandi. Test asamasi, horizontal kanallarin degerlendirilmesi i¢in yapilan
Lateral (Left-Right) ve vertikal kanallarin degerlendirilmesi i¢in yapilan RALP
(Right Anterior - Left Posterior) ve LARP (Left Anterior - Right Posterior) testleri
olmak tizere 3 bolimden olusmaktadir. Bas test edilen semisirkiiler kanal
diizlemine paralel olacak sekilde tutularak hizlica ve oOnceden tahmin
edilemeyecek sekilde 10 ila 20 derece dondiiriiliir. Test sirasinda, goniilliiden
basini serbest birakmasi, boyun kaslarin1 kasmamasi ve hedef noktadan goziinii
ayirmamasi istendi. Goziin goriintiisii yiikksek hizli kamera (250 Hz) tarafindan
yakalandi ve OtoSuite vestibuler bilgisayar yazilimina islendi. Her bas hareketinin
sonunda, bas hizi uyaris1 ve g6z hizi tepkisi ekranda eszamanli olarak
goriintiilenir, bdylece test uygulayicisi uyaranin ve cevabin ne kadar iyi oldugunu

gorebilir. Tam bir testte, her yonde, randomize olarak 20 bas hareketi ile uyari
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yapildi. Testin sonunda, tim bas hizi uyarilar1 ve goz hiz1 tepkileri
goriintiilenebilir. Degerlendirilen parametreler, VOR ortalama kazanci (her bas
doniisii basina, goz hizinin kafa hizina orani) ve bas uyarilar1 sonrasi olusan overt
(ciplak gozle fark edilebilir) ve covert (¢iplak gozle fark edilemeyen ancak

kamera ile tespit edilebilen) sakkadlarin gériiniimiidiir.

V= Imputse Test ( 20 Analysis I ex Plot Ta 30 Analysss ™ Progress Graphs [a Progress Data

Latersl 20 Anslyss _—
Gan | info | Remerks | Test | Dspley | Reanalysis 300- LeftLatersd o= ekt

i
* il

LARP 20 Analysis B - | RALP 20 Amii

Gan | info | Remarks | Test | Daplay | Reana ¢ > 300~ Left Anterior ‘ 300 - Right Posterior 5an | info | Remarks | Test | Deplay | Reana </

Sekil 10: Sol lateral kanalda VOR kazancinda diisme ve “dezorganize” covert ve overt sakkadlar

iceren OtoSuite vestibuler bilgisayar yazilim arayiizii

OtoSuite vestibuler bilgisayar yazilim ile testin dogrulugu hem test
sirasinda hem de test sonrasinda kontrol edilebilmektedir. Her bas hareketi sonrasi
bas hareket hiz1 ve goz hareket hiz1 simiiltane olarak grafik olarak sunulmaktadir.
Boylece uygulayici yapilan hareketin ve cevabin ne kadar iyi oldugunu anlik
olarak gormiis olur. Boyle kaliteyi maksimalize etmeye olanak saglanmis olur.
Artefakt nedeniyle diizgiin olmayan sonuglar program tarafindan otomatik olarak

elenip sonuglara dahil edilmemektedir. Program tarafindan elenmemis artefaktli
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sonuglar varsa kullanici tarafindan manuel olarak da silinebilmektedir. Program
ile her bir SSK’nin VOR kazanglari, kanallar arasindaki asimetri degerleri, bas-
g6z hareket egrileri sunulmaktadir. Tiim hastalarin lateral kanal, RALP, LARP
parametreleri  degerlendirilerek alt1 SSK’nin ayr1 ayr1 asagida belirtilen

parametreleri hesaplandi:

. VOR kazang; program tarafindan otomatik olarak her 20 bas
hareketi i¢in veriliyor.

o Covert sakkad varhgi yoklugu; her bir bas hareketine cevaben
covert sakkadin olusup olusmadigi hekim tarafindan not edildi. 10 ve
lizerinde olusmus ise, yani her bir bas hareketinin %50 sinin {izerinde
olugmasi hekim tarafindan pozitif kabul edildi.

o Covert sakkad varhg durumunda amplitiid; her bir bas
hareketine cevaben olusan sakkadlarin, sakkadin olustugu milisaniyede
mevcut olan bas hareket amplitiidii ¢ikartilarak ortalama degeri hekim
tarafindan hesaplandi.

. Covert sakkadlarin organize olup olmamasi; her bir bag
hareketine cevaben olusan sakkadlarin {st {iste binecek derecede yakin
milisaniyelerde olusmas1 halinde hekim tarafindan pozitif olarak kabul
edildi. (Sekil 10 ve 11)

o Covert sakkadlar organize ise latans hesaplamasi; organize
olarak kabul edilen sakkadlarin baglama milisaniyeleri hekim tarafindan

not edildi.
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. Overt sakkad varhig yoklugu; her bir bas hareketine cevaben
overt sakkadin olusup olusmadigi hekim tarafindan not edildi. 10 ve
tizerinde olusmus ise, yani her bir bas hareketinin %50 sinin {izerinde
olugmasi halinde hekim tarafindan pozitif kabul edildi.

o Overt sakkad varhgi durumunda amplitiid; her bir bas
hareketine cevaben olusan overt sakkadlarin ortalama degeri hekim
tarafindan hesaplandi.

. Overt sakkadlarin organize olup olmamasi; her bir bag
hareketine cevaben olusan overt sakkadlarin iist iiste binecek derecede
yakin milisaniyelerde olugmasi halinde hekim tarafindan pozitif olarak
kabul edildi. (Sekil 10 ve 11)

. Overt sakkadlar organize ise latans hesaplamasi; organize

olarak kabul edilen sakkadlarin baglama milisaniyeleri hekim tarafindan

not edildi.

300 300~ Right Lotoral ' 300- Lef

22

250~ | 250-

Sekil 11: Sakkadlarin organizasyonu a)izole covert sakkad organizasyonu b)izole overt sakkad

organizasyonu c) hem covert hemde hemde overt sakkad organizasyonu



3.5. Komputerize Bilgisayarh Posturografi (KDP)

Hastalarimizda objektif olarak vestibiiler sistemi degerlendirmek igin
kompiiterize dinamik posturografi (Synapsis Posturography Sytems, Version 3.0,
Marseille, France) kullanildi. KDP testi KBB doktorunun esliginde odyoloji
uzmani tarafindan uygulanmistir. KDP testinde gorsel, vestibliler ve
somatosensoriyel bulgular degerlendirilmistir. Diismeyi engellemek amaci ile
platformun arkasina yerlesik olan kemer kapatilarak hasta giivence altina
alindiktan sonra bir platform iizerinde hastanin ayakta durmasi ve sirasiyla test
asamalarin1 direktifler dogrultusunda yapmasi istenir. Her hasta {ireticinin
talimatlar1 ¢ergevesinde medial-lateral ve anterio-posterior olarak standardize 6
kademeyi (con) tamamlamistir. Alet viicudun salinimlarini, denge merkezini ve
ileri  ve geri hareketlere adaptasyonunu degerlendirilmistir. Sensoriyel
organizasyon testi (SOT) ile dengeyi kontrol etmek i¢in hastanin vestibiiler, gorsel
ve proprioseptif sistemlerin bilgilerini kullanabilme yeteneginin sonuglar1 sayisal

ve kolay yorumlanabilen bir grafikte elde edilmistir.

Sekil 12: KDP veri ekran goriintiisii
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3.7. Bas Donmesi Engellilik Envanteri ve VAS skorlamasi

Bas Donmesi Engellilik Envanterinin Tiirkgesi (73) tiim hastalara VHIT ve
KDP oncesi doktor tarafindan uygulanmistir. 25 sorudan olusan envantere verilen
evet (4 puan), bazen (2 puan) ve hayir (0 puan) cevaplari totalde maksimum 100
ve minimum 0 olacak sekilde skor toplami hesaplanmistir. Ayrica hastalara
BEE’nin hemen ardindan ameliyat olmadan Once, rahatsizlig1 nedeniyle hissettigi
bas donmesi durumunu 10 iizerinden skorlamasi ve ameliyatin ertesinde, suan

hissettigi bas donmesini yine 10 lizerinden skorlamasi istenmistir.

3.8. istatistiksel Analiz Yontemleri

Elde edilen verilerin istatistiksel olarak incelenmesinde, ¢alismada elde
edilen verilerin degerlendirilmesi ve tablolarin olusturulmasi amaciyla SPSS
(SPSS Inc, Chicago IL, USA) siiriim 24 kullanildi. Degiskenler, ¢aligma boyunca
ortanca (X) =+ ¢eyrekler arasi aralik (IQR) ve minimum deger - maksimum deger
(min.-max.) seklinde ifade edildi ve yiizde degerleri kullanildi. Oncelikle,
verilerin parametrik dagilim gosterip gostermedikleri kontrol edildi. Bu amagla,
Kolmogorov-Smirnov  Smamas1  gerceklestirildi. Orneklem boyutunun 30
sayisindan az olmasi ve Kolmogorov-Smirnov testi anlamli ¢ikmadigi i¢in non-
parametrik testler kullanildi. Buradan elde edilen degerler neticesinde; numerik
bagimsiz drneklemlerde, non parametrik dagilim olmasi nedeniyle Mann Whitney

U testi kullanilirken, kategorik degerlendirmede Pearson Chi Kare testi kullanildu.
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Degerlendirmede bolmelerde 5 sayisinin altinda beklenen veri oldugu zaman ise
Fisher’s exact testi sonuclar1 kullanilmistir. Biitlin istatistiksel analizlerde
anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 degeri kabul edildi. Ayrica veriler arasi iligki
analizinde Spearmen Rho korelasyon testi kullanilmistir ve Rho degerleri

paylasilmistir.

4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Bu calismaya, belirtilen yillar arasinda (2010-2016), dahil edilebilecek
vestibiiler norektomi hasta sayis1 23 ve labirentektomi hasta sayis1 19 olarak tespit
edildi. Norektomi grubundan 2 hastanin santral patolojisinin olmasi, 1 tane
hastanin da opere oldugu tarafta dixhalpike ile posterior kanal pozitifligi
nedeniyle ¢alisma dis1 birakilarak 20 hasta dahil edildi. Bu hastalardan birine ise
KDP, BEE ve VAS skorlamasi uygulanirken, VHIT testi uygulanamamustir.
Labirentektomi grubuna ise bu yillar arasinda dahil edilebilecek olan 19 hastadan
1 hastanin bilateral petr6z kol nedeniyle opere olmus olmasi nedeniyle c¢alisma
dis1 birakilarak 18 hasta dahil edildi. Norektomi grubunda 7 erkek (%35), 13

bayan (%65) var iken labirentektomi grubunda 14 erkek (%77.8), 4 bayan
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(%22.2) vardi. Norektomi grubunun opere olma yasinin ortancasi 42,5+11 ( 18 -
55 ) ; labirentektomi grubunun opere olma yasinin ortancasi 43,5+13,7 ( 17 - 66 )
bulunmustur. Operasyon sonrasi iizerinden gegen siire ortancast nérektomi grubu
igin 3,5+0,9 ( 1 —5) iken labirentektomi i¢in 3+2 ( 1 — 7 ) bulunmustur. Gruplar
arasinda yas (p=0,85) ve postoperatif zaman (p=0.45) a¢isindan anlamli fark

izlenmez iken cinsiyet (p=0.008) a¢isindan anlamli fark gériilmistiir.

4.2. VOR(Vestibiilo-okuler refleks) KAZANCI BULGULARI

4.2.1 Anterior Kanal Bulgular

Anterior kanala ait opere taraf ve karsi taraf vestibiilo-okuler refleks
(VOR) kazang degerlerinin ortancasi + geyrekler arasi aralik degeri, minimum ve

maksimum degerleri asagidaki cizelgede verilmistir.
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ANTERIOR KANAL VOR KAZANC
INCELEMELERI

Ortanca
(minimum-maksimum)

Vestibiiler norektomi hastalarinin kanal (n=19)

Opere Taraf

0,54 + 0,15 (min:0,19 maks:0,80)

Kargi Taraf

0,82 + 0,18 (min:0,6 maks:1,0)

Total Labirentektomi hastalarimin kanal (n=18)

Opere Taraf

0,54 + 0,15 (min:0,19 maks:0,80)

Kargi Taraf

0,82 + 0,18 (min:0,6 maks:1,0)

Gruplar arasi, opere taraf ve karsi taraf istatiksel analizi,
p degerleri (sirasiyla opere taraf, karsi taraf) = 0,11 ; 0,92

Grup icerisinde, opere ve karsi taraf istatiksel analizi,
p degerleri (sirasiyla norektomi, labirentektomi) = <0,001 ; <0,001

Cizelge 1: Anterior Kanal operasyon gegirilen taraf ve operasyonun karsi taraf VOR kazanci ortanca,

ceyrekler arasi aralik, minimum ve maksimum degerlerinin analizi

Anterior kanal VOR kazanci incelemeleri Mann Whitney U testi ile

gerceklestirildi. Vestibiiler norektomi ile total labirentektomi gruplarinin opere

taraf VOR kazang degerleri arasinda p=0,11 ve operasyonun karsi tarafi VOR

kazan¢ degerleri arasinda p=0,92 ile anlamsiz ¢ikarak uyumlu oldugu bulundu.

Vestibiiler norektomi grubunun operasyon tarafi ve operasyonun karsi tarafi VOR

kazan¢ degerleri arasinda p<0,001, labirentektomi grubunun operasyon tarafi ve

operasyonun karsi tarafi VOR kazang¢ degerleri arasinda p<0,001 bulundu ve

anlamli fark tespit edildi.
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4.2.2 Lateral Kanal Bulgulari

Lateral kanala ait opere taraf ve karsi taraf vestibiilo-okuler refleks (VOR)
kazan¢ degerlerinin ortancasi + c¢eyrekler arasi aralik degeri, minimum ve

maksimum degerleri asagidaki ¢izelgede verilmistir.

LATERAL KANAL VOR KAZANC (miniml?r;ﬂ;i‘simum)
INCELEMELERI

Vestibiiler norektomi hastalarinin kanal (n=19)

Opere Taraf 0,45 + 0,15 (min:0,23 maks:0,65)

Kars: Taraf 0,89 + 0,11 (min:0,7 maks:1,0)

Total Labirentektomi hastalarimin kanal (n=18)

Opere Taraf 0,52 + 0,25 (min:0,32 maks:0,69)

Kars: Taraf 0,91 + 0,15 (min:0,74 maks:1,3)

Gruplar arasi, opere taraf ve kars taraf istatiksel analizi,
p degerleri (sirasiyla opere taraf, kars: taraf) = 0,12 ; 0,65

Grup icerisinde, opere ve karsi taraf istatiksel analizi,
p degerleri (sirasiyla nérektomi, labirentektomi) = <0,001 ; <0,001

Cizelge 2 Lateral Kanal operasyon gecirilen taraf ve operasyonun karsi taraf VOR kazanci ortanca,

ceyrekler arasi aralik, minimum ve maksimum degerlerinin analizi

Lateral kanal VOR kazanci incelemeleri Mann Whitney U testi ile
gerceklestirildi. Vestibiiler norektomi ile total labirentektomi gruplarinin opere

taraf VOR kazang degerleri arasinda p=0,12 ve operasyonun karsi tarafi VOR
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kazan¢ degerleri arasinda p=0,65 ile anlamsiz ¢ikarak uyumlu oldugu bulundu.
Vestibiiler norektomi grubunun operasyon tarafi ve operasyonun karsi tarafi VOR
kazan¢ degerleri arasinda p<0,001, labirentektomi grubunun operasyon tarafi ve
operasyonun karsi tarafi VOR kazang¢ degerleri arasinda p<0,001 bulundu ve

anlaml fark tespit edildi.

4.2.3 Posterior Kanal Bulgulari

Posterior kanala ait opere taraf ve karsi taraf vestibiilo-okuler refleks
(VOR) kazang degerlerinin ortancasi + geyrekler arasi aralik degeri, minimum ve

maksimum degerleri agsagidaki ¢izelgede verilmistir.

Ortanca

POSTERIOR KANAL VOR KAZANC (minimum-maksimum)

INCELEMELERI

Vestibiiler norektomi hastalariin kanal (n=19)

Opere Taraf 0,60 + 0,20 (min:0,29 maks:0,81)

0,80 + 0,20 (min:0,53 maks:1,1)

Kars1 Taraf

Total Labirentektomi hastalarinin kanal (n=18)

Opere Taraf 0,51 + 0,17 (min:0,28 maks:0,66)

Kars: Taraf 0,72 + 0,18 (min:0,46 maks:0,93)

Gruplar arasi, opere taraf ve karsi taraf istatiksel analizi,
p degerleri (sirasiyla opere taraf, kars: taraf) = 0,024 ; 0,024

Grup icerisinde, opere ve karsi taraf istatiksel analizi,
p degerleri (sirasiyla norektomi, labirentektomi) = <0,001 ; <0,001

Cizelge 3 Posterior Kanal operasyon gecirilen taraf ve operasyonun kars: taraf VOR kazanci ortanca,

ceyrekler arasi aralik, minimum ve maksimum degerlerinin analizi
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Posterior kanal VOR kazanci incelemeleri Mann Whitney U testi ile

gergeklestirildi. Vestibiiler norektomi ile labirentektomi gruplarinin opere taraf

VOR kazang degerleri arasinda p=0,024 ve operasyonun kars1 tarafi VOR kazang

degerleri arasinda p=0,024 ile anlaml1 fark oldugu bulundu. Vestibiiler nérektomi

grubunun operasyon tarafi ve operasyonun karsi tarafi VOR kazang degerleri

arasinda p<0,001, labirentektomi grubunun operasyon tarafi ve operasyonun karsi

tarafi VOR kazang degerleri arasinda p<0,001 bulundu ve anlamli fark tespit

edildi.

4.3. Covert Sakkad Varhg Bulgular:

Covert (gizli) sakkad varlig1 ve varsa eger organize olmasinin hastalarda

tespit edilen yiizdeleri asagidaki cizelgede belirtilmistir:

COVERT SAKKAD VN (n:19) TL (n:18)
VARLIGI VE . Operfe Organizasyon Operfe Organizasyon
ORGANIZASYON YUZDESi | tara yiizdesi tara yiizdesi
varhig varhgi
. > :
Anterior | %36 (7) | 0100 (n:7) | %28 (n5) | %40 (n:2)
kanal ;
Lateral %89 0 . %89 0 .
OPERE TARAFI | ' (n:17) %94 (n:16) (n:16) 0681 (n:13)
Posterior | , ) o ) 0 . 0 .
Kanal 0645 (n:9) %67 (n:6) %650 (n:9) %33 (n:3)
A}Qfg;?r %10 (:2) | %50 (n:l) | %6 (n:l) | %100 (n:1)
OPERASYONUN | Lateral |, _ . _ . _ . _
KARSI TARAF Kanal %15 (n:3) %67 (n:2) %11(n:2) %50 (n:1)
Posterior | . o . 0 . 0 .
Kanal %26(n:5) 0640 (n:2) %17 (n:3) %33 (n:1)

Cizelge 4: Covert sakkad varhi@ ve var ise eger organize olma yiizdesi (VN:Vestibiiler Norektomi TL:

Total Labirentektomi)
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Covert sakkad varligi ve analizleri Pearson Chi Kare testi ile
gergeklestirildi. Labirentektomi grubunda anterior kanal opere taraf ve karsi taraf
arast covert varligina gore p=0,8; lateral kanal opere taraf ve karsi taraf arasi
covert varligma gore p<0,001; posterior kanal opere taraf ve karsi taraf arasi
covert varligina gore p=0,034 bulunmustur. Bu durumda anterior kanalda sinirda
anlamli ve lateral ile posteriorda anlamli olarak bulunmustur. Norektomi
grubunda anterior kanal opere taraf ve karsi taraf arasi covert varligina gore
p=0,056; lateral kanal opere taraf ve karsi taraf arasi covert varligina gore
p<0,001; posterior kanal opere taraf ve karsi taraf arasi covert varligina gore
p=0,18 bulunmustur. Bu durumda anterior kanalda sinirda anlamli, lateral kanalda
anlamli ve posterior kanalda anlamsiz olarak bulunmustur. Organizasyon
yiizdelerinin degerlendirilmesinde ise bolmelerde 5 sayisinin altinda beklenen veri
oldugu i¢in Fisher’s exact testi kullanilmistir. Norektomi grubunda anterior,
lateral ve posterior kanallar degerlendirilmesinde p degerleri sirasiyla 0,47; 0,14;
0,33 olarak bulunmustur Labirentektomide grubunda organizasyon yiizdelerinin

degerlendirilmesinde p degerleri sirasiyla 0,27; 0,31; 0,76 olarak bulunmustur.

4.4. Overt Sakkad Varhg: Bulgular:

Overt (agik) sakkad varli§i ve varsa eger organize olmasiin hastalarda

tespit edilen yiizdeleri asagidaki ¢izelgede belirtilmistir:
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OVERT SAKKAD VARLIGI VN (n:19) L (n:18)
VE ORGANIZASYON
YUZDESI Opere Organizasyon Opere Organizasyon
taraf . ; taraf . :
< yiizdesi < yiizdesi
varhgi varhgi
Aﬂte”or %89(n:17) | %4l (n:7) | %89 (n:16) | %6 (n:1)
anal
OPERE TARAFI '-If;f];"’:' %100(n:19) | %84 (n:16) | %100(n:18) | %56 (n:10)
Posterion | o eem:13) |  %23(n:3) | %89 (n:16) | %12 (n:2)
Kanal
Anterior | . 0 . 0 . 0 :
Kanal %10(n:2) %0 (n:0) %11.1(n:2) %0 (n:0)
OPERASYONUN
Lateral | , . 0 . %55.6 0 .
KARSI TARAFI | * ~ "~ ° | %58 (n:11) 618 (n:2) (n10) %0 (n:0)
Posterior | ’ . 0 . 9 :
Kanal %615 (n:2) 0 (n:0) 622.2 (n:4) 625 (n:1)

Cizelge 5: Covert sakkad varhgi ve var ise eger organize olma yiizdesi (VN:Vestibiiler Norektomi TL:

Total Labirentektomi)

Overt sakkad varligit ve analizleri Pearson Chi Kare testi ile
gerceklestirildi. Labirentektomi grubunda anterior kanal opere taraf ve kars1 taraf
aras1 overt varligina gore p<0,001; lateral kanal opere taraf ve karsi taraf arasi
overt varligia gore p<0,001; posterior kanal opere taraf ve kars taraf arasi1 overt
varligina gore p<0,001 bulunmustur. Bu durumda tiim kanallarda anlamli olarak
bulunmustur. Norektomi grubunda anterior kanal opere taraf ve kars: taraf arasi
overt varligina gore p<0,001; lateral kanal opere taraf ve karsi taraf arasi overt
varligma gore p<0,001; posterior kanal opere taraf ve karsi taraf arasi overt
varligina gére p<0,001 bulunmustur. Bu durumda tiim kanallarda anlamli olarak
bulunmustur. Organizasyon yiizdelerinin degerlendirilmesinde ise bolmelerde 5

sayisinin altinda beklenen veri oldugu icin Fisher’s exact testi kullanilmistir.
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Norektomi grubunda anterior, lateral ve posterior kanallar degerlendirilmesinde p
degerleri sirasiyla 0,25; 0,001; 0,44 olarak bulunmustur. Labirentektomi grubunda
organizasyon yiizdelerinin degerlendirilmesinde p degerleri sirasiyla 0,71; 0,003;

0,53 olarak bulunmustur.

4.4. Covert ve Overt Sakkad Latans Bulgulari

Vestibiiler norektomi ve labirentektomi gruplarindaki semisirkiiler
kanallarda olusan sakkadlarinin latans verileri asagidaki cizelgede ortanca,

ceyrekler arasi aralik verileri belirtilmistir:

Covert Latans Overt Latans
Operasyon N Ortalama+ N Ortalama+
SD SD
VN 7 112+34 7 237+42
Anteri
Kama  TL 2 67+10 1 170
Opere . VN 16 83+18 16 220+31
Taraf ateral TL 13 68+14 10 230+49
Kanal
VN 6 75+14 4 267+58
Posteri
Kamal  TL 3 83+11 2 170+14
VN 1 50 0 -
Anterior
Kanal TL 1 60 0 -
Karsi VN 2 102+31 2 215+21
Taraf Lateral 1 65 0
Kanal TL -
VN 2 85+21 0 -
Posteri
ksl TL 1 60 1 190

Cizelge 6: Vestibiiler norektomi ve labirentektomi hasta gruplar1 sakkadlarmmin latans verileri

(VN:Vestibiiler Norektomi TL: Total Labirentektomi)
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Iki grup arasindaki sakkad latans verileri Mann Whitney U testi ile analiz

edilmistir. Opere taraf covert sakkad latanslar1 arasindaki iligki analizinde,

sirasiyla anterior, lateral ve posterior kanallarinda, p degeri 0,10; 0,04 ve 0,36

olarak bulunmustur. Opere taraf overt sakkad latanslar1 arasindaki iligki

analizinde, sirasiyla anterior, lateral ve posterior kanallarinda, p degeri 0,12; 0,81

ve 0,09 olarak bulunmustur.

4.4. Covert ve Overt Sakkad Amplitiid Bulgulari

Vestibiiler norektomi ve total labirentektomi gruplarindaki SSK’lerde

olusan sakkadlarinin amplitiid verileri asagidaki ¢izelgede ortanca, ¢ceyrekler arasi

aralik verileri belirtilmistir:

Operasyon Covert Amplitiid Overt Amplitiid

n Ortalama+SD n Ortalama+SD
Anterior VN 7 42+17 17 87+33
Kanal TL 5 60+37 16 82+51
Opere | Lateral VN 17 201+41 20 180+45
Taraf Kanal TL 16 204+38 18 165+51
posterior VN 9 80+40 13 98+40
Kanal TL 9 108+58 16 99+44
Anterior VN 2 22+3 2 42+3
Kanal TL 1 40 2 60+14
Kars1 | Lateral VN 3 91+14 11 63+24
Taraf Kanal TL 2 95+35 10 70427
Posterior VN 5 46+30 3 45+5
Kanal TL 3 115+70 4 91+54

Cizelge 7: Vestibiiler nérektomi ve labirentektomi hasta gruplar1 sakkadlarmmin amplitiid verileri

(VN:Vestibiiler Norektomi TL: Total Labirentektomi)
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Iki operasyon grubu arasinda sakkad amplitiid verileri Mann Whitney U
testi ile analiz edilmistir. Vestibiiler norektomi ve labirentektomi grubu arasinda
opere taraf covert sakkad amplitiidler arasindaki iliski analizinde, sirasiyla
anterior, lateral ve posterior kanallarinda, p degeri 0,27; 0,62 ve 0,25 olarak
bulunmustur. Vestibiiler noérektomi ve labirentektomi grubu arasinda opere taraf
overt sakkad amplitiidler arasindaki iliski analizinde, sirasiyla anterior, lateral ve

posterior kanallarinda, p degeri 0,31; 0,39 ve 0,87 olarak bulunmustur.

Ayrica vestibiiler norektomi grubunda opere olan taraf ile operasyonun
kars1 tarafinda olusan covert amplitiidleri arasinda iliskide, sirasiyla anterior,
lateral ve posterior kanallarin, p degeri 0,03; 0,006 ve 0,09 olarak bulunmustur.
Norektomi grubunda opere olan taraf ile operasyonun kars1 tarafinda olusan overt
amplitiidleri arasinda iligkide, sirasiyla anterior, lateral ve posterior kanallarin, p
degeri 0,02; 0,001 ve 0,12 olarak bulunmustur. Ayrica labirentektomi grubunda
opere olan taraf ile operasyonun karsi tarafinda olusan covert amplitiidleri
arasinda iliskide, sirasiyla anterior, lateral ve posterior kanallarin, p degeri 0,55;
0,02 ve 0,71 olarak bulunmustur. Labirentektomi grubunda opere olan taraf ile
operasyonun karsi tarafinda olusan overt amplitiidleri arasinda iligkide, sirasiyla
anterior, lateral ve posterior kanallarin, p degeri 0,67; 0,001 ve 0,74 olarak

bulunmustur.
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4.5. POSTUROGRAFi SONUCLARI

Vestibiiler nodrektomi ve labirentektomi gruplarinin  posturografi

incelemesindeki anterior-posterior verileri asagidaki cizelgelerde verilmistir:

AP CON1 CON 2 CON 3 CON 4

85+6 79+8 67-17 76+9 37+35 28+26

VN (72-91)  (49-91) (26-86) (37+84) (0-60)  (0-67)

8743 8547 719 70415 20423 21427

i (83-93) (56-92) (56-82)  (18-86)  (0-51)  (0-38)

p degeri 0,19 0,05 0,04 0,09 0,04 0,05

SOM VIS VEST PREF  GLOBAL

93+8 91+13 42+40 80+22 56+14
(58-100) (44-100) (0-83) (66-100) (28-74)

98+7 79+16 23427 86+22 56+12

Tk (67-100)  (22-96) (0-58)  (66-100)  (29-64)

p degeri 0,22 0,02 0,05 0,30 0,13

Cizelge 8: Vestibiiler norektomi (VN) ve Total Labirentektomi (TL) gruplarinin kompiiterize dinamik

posturografide anterior-posterior (AP) Sensor Organizasyon Test (SOT) degerlendirme verileri

Iki grup arasindaki anterior-posterior Sensér Organizasyon Test (SOT)
verileri Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir. Burada kademe 2, kademe3,
kademe 5 ve kademe 6 verileri ile viziiel ve vestibiiler skorlarinda anlamli fark

tespit edilmistir.
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Vestibiiler norektomi ve labirentektomi gruplarmin  posturografi

incelemesindeki medial-lateral verileri asagidaki ¢izelgelerde verilmistir:

ML CON1 CON2 CON3 CON4 CON5 CONG6

91+4 89+7 81+11 66+19 1,8+32 10+40
(85-95) (58-93) (12-92) (0-85) (0-52) (0-58)

92+6 91+7  86+11  58+24  0+21 8+18
(69-97) (69-97) (37+94) (29-72)  (0-44)  (0-32)

0,85 0,19 0,21 0,04 0,62 0,19

VEST PREF  GLOBAL

96+8 71+20 1,5+34 96+16 50+17
(68-100) (0-90) (0-56) (21-100)  (20-71)

99+5 63+29 0+23 94+19 50+9
(90-100)  (31-80) (0-50) (54-100) (29-62)

0,19 0,03 0,63 0,41 0,57

Cizelge 9: Vestibiiler Norektomi (VN) ve Total Labirentektomi (TL) gruplarinin kompiiterize dinamik

posturografide medial-lateral(ML) Sensor Organizasyon Test (SOT) degerlendirme verileri

Iki grup arasindaki SOT verileri Mann Whitney U testi ile analiz
edilmistir. Burada kademe 4 verileri ile viziiel skorlarinda anlaml fark tespit

edilmistir.
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Sekil 13: Vestibiiler Norektomi (VVN) ve Total Labirentektomi (TL) gruplarimin medial-lateral ve

anterio-posterior SOT (Sensor Organizasyon Test) verilerinin analizi

Sekilde gorildiigii lizere somatosensoriyel degerlendirmede kullanilan
parametreler TL’de iyi iken, vestibuler degerlendirmede kullanilan parametreler
VN grubunda daha iyi olarak tespit edildi. Bunlar arasinda AP vestibiiler iliski

analizinde (p=0.05) anlamli fark bulundu. Ancak ML vestibiiler testte yapilan
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DHI

diismeler 0 puanlamaya tabi oldugu ig¢in verilerde anlamsizliklar ve iligskide

(p=0,63) anlamli fark tespit edilemedi

Ayrica TL hastalarinin medio-lateral ile anterioposterior salinim farki da
kademe 6 disinda tiim kademelerde ve vestibiiler ile viziiel skorlamada anlamli
fark tespit edilmistir (p<0,05). Yine VN hastalarinin medio-lateral ve anterio-
posterior posturografi degerlendirme verilerinin analizinde kademe 6 disindaki
tiim kademelerde ve viziiel, vestibiiler ve preferential skorlamada anlamli fark

tespit edilmistir (p<0,05).

4.6. BAS DONMESI ENGELLILIK ENVANTERI SONUCLARI

BEE envanterinin analizinde vestibiiler

norektomi grubunda ortanca ve ¢eyrekler arasi

T aralik (minimum-maksimum) degerleri: 6+12

(0-30) olarak bulunurken, Labirentektomi

grubu i¢in 6+25 (0-50) bulunmustur. Yine iki

Sekil 14: BEE(Bas Dénmesi Engellilik . .
Envanteri) iki operasyon grubundaki OPerasyon arasindaki Mann Whitney U

verileri
testinde ise anlamli fark izlenmemis (p=0,81)

olmasina karsin ¢eyrekler arasi verilerde vestibiiler nérektomi grubunun skorinin

daha diistik yani daha iyi oldugu goriilmustiir.
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4.7. VAS SONUCLARI

VAS (Viziiel Analog Skala)

skorlamasi degerlendirmesinde

operasyonun gergeklestirilme nedeni

preopVAS

olan hastaliklara gore yapilmistir ve

veriler ~ Mann  Whitney U ile

degerlendirilmistir. Preopertatif VAS T =

skorlamasinda ~ Meniere  hastalig
nedeniyle opere edilen grupta ortanca

ve c¢eyrekler arasi aralik (minimum-

postopVAS
-

maksimum) degerleri: 10+0(9-

10) iken kolesteatom nedeniyle opere

T
aaaaaaaaaaa

MenierGrubu

edilen grupta bu 0,5+3,3(0-7) olarak Sekil 15: Preoperatif ve postoperatif VAS
(Viziiel Analog Skala) skorlamasinin iki

. .1 . hasta grubunda degerlendirilmesi
bulunmustur. Postoperatif skorlama verileri & s

ise Meniere grubunda 1+1(0-5); kolesteatom

grubunda 1+3,5(0-7) olarak bulunmustur.

Iki grup arasinda postoperatif VAS degerleri agisindan anlamli fark
izlenmemistir(p=0,17). Ancak bu sonuglardan farkli olarak preoperatif VAS

arasinda kuvvetli anlaml fark tespit edilmistir. (p<0,001)
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Buna ek olarak postoperatif VAS skorlamasi ile BEE verileri arasinda
korelasyona bakilmis olup, iliskinin anlamli olmadig1 ancak zayif pozitif bir

korelasyonun da oldugu bulunmustur(Rho=0,46).

4.8 VOR ile KDP, BEE ve postoperatif VAS iliskisi

Operatif tarafta olusan VOR kazang verilerinin; posturografik vestibiiler
skorlama verileri, BEE verileri ve postoperatif VAS skorlamasi verileri ile
iligskisine Spearmen Rho korelasyon ile bakilmistir ve Rho degerleri asagidaki

cizelgede paylasiimistir:

DEGF\]’EI—IL(E CRi AP V:E(t)i:)ﬁler ML \;T(s;ibiiler BEE VAS
Ante(/ioOrRkanal +0.10 +0.40 +0,02 +0,13
Late\r/gléanal -0,05 +0,28 +0,30 +0,20
Poste\r/i(o)rl'?kanal +0,16 +0,29 -0,33 -0,20

Cizelge 10: Opere taraf semisirkiiler kanallarda olusan VOR (Vestibiiler Okuler refleks) kazanci
verileri ile; posturografik vestibiiler verilerinin, BEE (Bas donmesi Engellilik Envanteri) ve VAS
(Viziiel Analog Skala) verilerinin korelasyon analizindeki Rho degerleri (AP: Anterior-Posterior, ML:

Medial-Lateral)
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4.9. Anterior kanal bulgularimin posturografi, BEE ve postoperatif

VAS ile iliskisi

Opere olan tarafta, gecirilen operasyondan bagimsiz olarak anterior
kanalda covert varligi — yoklugu durumu ML vestibiiler ve ML kademe 5 te
anlamli p=0,036. Bunun diginda diger veriler ile posturografi, BEE ve postoperatif

VAS analizleri anlamli bulunmamustir.

4.10. Lateral Kanal bulgularimin posturografi, BEE ve postoperatif

VAS ile iliskisi

Opere olan tarafta, gecirilen operasyondan bagimsiz olarak lateral covert
varligi — yoklugunun posturografi, BEE ve postoperatif VAS analizleri anlamli
tespit edilmemis iken covert sakkadin organize olup olmamas1 BEE ile p=0,062

olarak sinirda anlamli ¢ikmustir.

Opere olan tarafta, gecirilen operasyondan bagimsiz olarak lateral overt
organize olmasi ML kademe 6 (p=0,044) anlamli ve BEE ile p=0,069 ile sinirda
anlaml ¢itkmigtir. Bunu digindaki overt varlig1 — yoklugunun posturografi, BEE ve

postoperatif VAS analizleri ile anlamli olmadigi bulunmustur.
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4.11. Posterior Kanal bulgularimin posturografi, BEE ve postoperatif

VAS ile iliskisi

Opere olan tarafta, gegirilen operasyondan bagimsiz olarak, posterior kanal
covert sakkadlariin organize olmasi, AP kademe 5 verileri ve AP vestibuler
skorlamasi ile anlamli (p=0,015); ML vestibuler skorlamasi ve ML kademe 5 ile
anlamli (p=0,03); BEE ile de sinirda anlamli (p=0,099) ve postoperatif VAS ile de
anlaml1 (p=0,008) iliskide oldugu tespit edilmistir. Yine overt varlig1 - yoklugu da
postoperatif VAS ile smirda iligkili (p=0,076) olarak bulunmustur. Bunlarin

disinda diger verilerin analizinden anlamli sonu¢ bulunmamustir.

4.12. Covert Latans ve amplitiid iliskisi

Operatif tarafta olusan covert sakkadlarin latans verilerinin; posturografik
vestibiiler skorlama verileri, BEE verileri ve postoperatif VAS skorlamasi verileri
ile iliskisine Spearmen Rho korelasyonu ile bakilmistir ve Rho degerleri asagidaki

cizelgede paylasilmistir:
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RHO AP vestibiiller | ML vestibiiler
DEGERLERI skor skor BEE VAS

Anterior kanal +0,06 0,23 +0,63 +0,10
covert latans

Lateral kanal

+0,30 +0,01 +0,32 +0,06
covert latans

Posterior kanal +0,53 -0,06 -0,15 -0,17
covert latans

Cizelge 11: Opere taraf semisirkiiler kanallarda olusan covert sakkadlarin latanslar ile; posturografik
vestibiiler verilerinin, BEE (Bas donmesi Engellilik Envanteri) ve VAS (Viziiel Analog Skala)
skorlamasi verilerinin korelasyon analizindeki Rho degerleri (AP: Anterior-Posterior, ML: Medial-

Lateral)

Operatif tarafta olusan covert sakkadlarin amplitid verilerinin;
posturografik vestibiiler skorlama verileri, BEE verileri ve postoperatif VAS
skorlamast verileri ile iliskisine Spearmen Rho korelasyonu ile bakilmistir ve Rho

degerleri agagidaki ¢izelgede paylasiimistir:

- ML
. GF;"I'{?JERi AP V:Eg‘:’“ler vestibiiler BEE VAS
skor
Anterior kanal -0,04 0,31 0,05 0,29
covert amplitiid
Lateral kape.l.l -0,48 0,32 +0,01 +0,40
covert amplitiid
Posterior ka}n'gl +0,07 0,06 +0,21 0,34
covert amplitiid

Cizelge 12: Opere taraf semisirkiiler kanallarda olusan covert sakkadlarin amplitiid verileri ile;
posturografik vestibiiler verilerinin, BEE (Bas donmesi Engellilik Envanteri) ve VAS (Viziiel Analog
Skala) skorlamas:1 verilerinin korelasyon analizindeki Rho degerleri (AP: Anterior-Posterior, ML:

Medial-Lateral)
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4.13. Overt latans ve amplitiid iliskisi

Operatif tarafta olusan overt sakkadlarin latans verilerinin; posturografik
vestibiiler skorlama verileri, BEE verileri ve postoperatif VAS skorlamasi verileri
ile iliskisine Spearmen Rho korelasyonu ile bakilmistir ve Rho degerleri asagidaki

cizelgede paylagilmistir:

RHO AP vestibiiler ML vestibiiler
DEGERLERI skor skor BEE VAS
Anterior kanal +0,43 +0.35 021 029
overt latans
Lateral kanal 0,17 +0,12 017 +0,01
overt latans
Posterior kanal +0,82 +0.06 -0.10 072
overt latans

Cizelge 13: Opere taraf semisirkiiler kanallarda olusan overt sakkadlarin latanslar1 verileri ile;
posturografik vestibiiler verilerinin, BEE (Bas donmesi Engellilik Envanteri) ve VAS (Viziiel Analog
Skala) skorlamas:1 verilerinin korelasyon analizindeki Rho degerleri (AP: Anterior-Posterior, ML:

Medial-Lateral)

Operatif tarafta olusan overt sakkadlarin amplitiid verilerinin;
posturografik vestibiiler skorlama verileri, BEE verileri ve postoperatif VAS
skorlamast verileri ile iliskisine Spearmen Rho korelasyonu ile bakilmistir ve Rho

degerleri asagidaki ¢izelgede paylasilmistir:
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RHO AP vestibiiller | ML vestibiiler

DEGERLERI skor skor BEE VAS
Anterior kanal +0,05 0,11 +0,17 +0,01
overt amplitiid

Lateral kanal 0,12 -0,29 0,12 -0,06
overt amplitid
Posterior kgrlal 0,14 027 +0,08 0,05
overt amplitiid

Cizelge 14: Opere taraf semisirkiiler kanallarda olusan overt sakkadlarin amplitiid verileri ile;
posturografik vestibiiler verilerinin, BEE (Bas donmesi Engellilik Envanteri) ve VAS (Viziiel Analog
Skala) skorlamas:1 verilerinin korelasyon analizindeki Rho degerleri (AP: Anterior-Posterior, ML:

Medial-Lateral)

5. TARTISMA

Vestibiiler deafferasyon vakalart ile 1ilgili histolojik ¢alismalarda,
labirentektomide oldugu gibi vestibiiler ganglionun periferinde deafferasyon
gerceklestiginde ganglion hiicreleri korunmakta ve rejenere olma ihtimali mevcut
olmaktadir(74, 75). Bunun uzun donemde vestibiiler kompanzasyon iizerinde
olumlu-olumsuz etkisi noktasinda farkli goriisler mevcuttur. Bazi arastirmacilar
spontan noral aktivitenin katki saglayabilecegini ifade ederken, bazilar1 bas
donmesinin ~ kontrol  etmede  basarisizliga  sebebiyet  verebilecegini
sOylemislerdir(76, 77). Norektomide ise cerebellopontin koseye yaklasildikca
vestibiiler sinir ve koklear sinirin ayriminin zor olmasi nedeniyle internal akustik

meatus seviyesinden kesi yapilmasinin dogru olacagi, hatta bu seviyede dahi bazi
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liflerin koklear sinir kilifi igerisinden ilerledigini gosteren histolojik caligmalar
mevcuttur(29). Bunun da vestibiiler sinir kesisinin vertigo kontroliinde
etkinliginin labirentektomiye nazaran daha az olmasinin nedeni olarak
belirtilmistir. Baz1 caligmalarda ise inkomplet kesiye ragmen kompanzasyonun
gelistigi not edilmistir(78). Burada liflerin kalma ihtimali vertigo olusturacak
esigin altinda olsa dahi vestibiiler kompanzasyonu etkileme ihtimali mevcuttur.
Bizim caligmaya dahil etmedigimiz bir hastamizda da posterior kanalda pozitif
bulgular olmasi ve epizodik vertigo olmasa da dengesizlik hissetmesi nedeniyle
labirentektomi operasyonu gergeklestirilmistir ve tedavisi saglanmistir. Bu
vakamiz, ¢ok az sayidaki vakada dahi olsa vestibiiler sinirin histolojik olarak
varyasyonunun, Meniere hastalarinda vestibiiler norektomi operasyonu gegirmis
olmasma ragmen hafif formlarda bas donmesi ve sersemlik ile klinige
yanstyabilecegini ortaya koymustur. Bir diger 6nemli husus ise postoperatif erken
donemde mobilizasyonu kisitlanmasinin uzun dénem kompanzasyon iizerinde
etkili olabilecegidir(79, 80). Bu acidan biz klinigimizda olabilecek en erken
donemde mobilizasyonu saglamay1 hedefliyoruz. Ayrica vestibiiler sinir kesisinde
uygulanan retrosigmoid yaklasimda cerebellar retraksiyonunda olumsuz etkisinin
oldugunu belirten g¢alismalar mevcuttur(81, 82). Bizim retrosigmoid yaklagim
teknigimizde retraksiyon olmayip smurlt basi ile islemi gergeklestirmekteyiz ve
bunun noérektomi grubundaki elde edilen vestibiiler skorlarin olumlu olmasi
tizerinde etkisinin olma ihtimali vardir. Glasscock ve arkadaslari ise
labirentektomi ve vestibiiler ndrektomi gecirmis olan hastalarininin postoperatif

siibjektif dengesizlik hissini karsilastirmis ve labirentektomi grubunda daha
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yiiksek bulmuslardir. Ancak bunu o gruptaki hastalarin yas ortalamasinin fazla
olmasina baglamislardir(4). Bizim vakalarimizda ortalama yaslarin her iki grupta
ayni olmasi ve yash hasta grubunun olmamasi bu ihtimali disarida birakmistir.
Eisenman ve arkadaslar1 ise spontan epizodik vertigonun iyilestigi vakalarda iki
ameliyat grubu arasinda fizyolojik fonksiyonel iyilesme parametrelerinde bir

farklilik olmadigini tespit etmislerdir(5).

VHIT sonuglarinin konfirme edilmesi ve giivenirliginin tespit i¢in VOR
analizinde altin standart olarak kabul edilen “scleral search coil” testi ile
karsilastirilmasi yapilmistir. Burada benzer sonuglar alindigi not edilmistir(55, 63,
83, 84). Ancak scleral search coil testinde topikal anestezi altinda elektrodlarin
scleraya yerlestirilmesi gibi bir invaziv durumun olmasi, pahali ve zor
uygulanabilir olmas1 dezavantajlart mevcutken, VHIT non invaziv, hizli ve pratik
uygulanabilirligi ile avantajli oldugu belirtilmistir. Ayrica VHIT sonuglarinin
kalorik testin referans alindig sensitivite ve spesifite ¢aligmalart mevcuttur. Perez
ve arkadaslarn spesifiteyi %91 ve sensitiviteyi %45 olarak bulmuslardir(60).
VHIT’in kalorigin yerini alabilecegi tartigmalarmin temel dayanagi anormal
oldugu zaman sensitivitesinin %90 gibi bir yiiksekligidir(59). Ancak c¢ogu
caligmada tespit edildigi tizere kalorik %22-25 asimetride pozitiflesirken, VHIT
ancak %40-60 dolaylarinda anormal veriler sunmaktadir(85, 86). Yine bagka bir
calismada bizim sonuglarimiz ile de paralel sekilde, vestibiiler sinir kesisine bagli
fonksiyon degerlendirilmesinde duyarlhilik ve ozgiilliik %100 olarak bulunmus,
farkli derece vestibiiler kayb1 olan hastalarda spesifite %97 ve sensitivite %34

olarak bulunmustur(87). VHIT sonuglarinda akut serebral stroke ve serebellar
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stroke vakalarinda %9-39 oraninda etkilenmeler gbzlenmesinde otiirii (88) biz
santral sinir sistemi rahatsizligi gecirmis olan vestibiiler ndrektomi hastalarini

calismamizdan ¢ikarttik.

VOR kazanci giindelik pratikte ve bircok calismada VHIT sonuglar
icerisinde agirlikli  kullanilan  parametredir(89). Bunun normal saglikli
popiilasyonda araliklar1 bir¢ok ¢alismada arastirilmistir. Bell ve ark 0,83-1,21
aralig1 verirken(90), Blodew ve ark 0,79 ve iizeri olmasinin normal olacagini not
etmislerdir(91). Lateral kanal VOR kazancinin vertikal kanallara kiyasla az da
olsa daha fazla oldugu ve lateral kanallar i¢in 0,80, vertikal kanallar i¢in 0,70
olarak kabul edilmesini belirten c¢aligmalar vardir(92, 93). VOR’un VHIT ile
degerlendiriliren hizl1 ve rotasyon sandalyesi ile degerlendirilen orta hizdaki bag
hareketlerindeki cevaplarinin ayni oldugunu tespit eden yayinlara (94) karsin bas
hareket amplitiidiinde artma ile VOR kazanglarinda azalmalarin daha iyi tespit
edildigini gosteren caligmalar da mevcuttur(95). Yasin ilerlemesi ile vestibiiler
sinir fibrillerinde dejenerasyon ve tiiylii hiicre kayiplarina bagli olarak VOR
kazancinda bir miktar diisiis oldugu da gosterilmistir (96-98). McGarvie ve
arkadaslar1 anterior ve lateral kanallarin VOR kazanglarinda, yas gruplari arasinda
anlamhi fark tespit etmemisken posterior kanal verilerinde anlamli fark
bulmuslardir(93). Bizim sonuglarimizda da literatiir ile uyumlu olarak opere
edilmis tarafta tim VOR kazanglar1 normal sinirlarin altina diismiistiir: vestibiiler
norektomi grubu i¢in semisirkiiler kanallarda; anteriorde 0,54 + 0,15; lateralde
0,45 + 0,15; posteriorde 0,60+0,20 olarak bulundu; labirentektomi grubu igin ise;
anteriorde 0,54 + 0,15; lateralde 0,52+25; posteriorde 0,51 + 0,17 olarak bulundu.
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Opere edilmemis olan karsi taraflardaki VOR kazanglar1 ise vestibiiler nérektomi
grubu i¢in semisirkiiler kanallarda; anteriorde 0,82+0,18; lateralde 0,89+0,11;
posteriorde 0,80+0,20 olarak bulundu; labirentektomi grubu i¢in ise; anteriorde
0,80+0,16; lateralde 0,91+15; posteriorde 0,72+18 olarak bulundu. Bu verilerde
farkli operasyon gruplari arasinda anterior ve lateral kanal anlamli fark tespit
edilmezken posterior kanal verisinde (p=0,02) anlamli fark bulundu. Bu ag¢idan

posterior kanal verilerinin glivenirliligininin daha diisiik oldugu kanisina vardik.

VHIT testi farkli patolojilerde ve hastaliklarda arastirma konusu olmustur.
Manzari ve arkadaslart Meniere’li hastalarda yapmis oldugu iki c¢aligma
mevcuttur. Birinci ¢alismada, atak Oncesi, atak sirasinda ve atak sonrasinda test
uygulanmig ve atak o6ncesi bozuk olan degerlerin atak sirasinda normal seviyeye
geldigi tespit edilmistir(99). Ikinci galismalarinda normal bireyler ve Meniere
hastalar1 karsilastirilmis ve anlamli fark tespit edilememistir(100). Blodev ve
arkadaglar1 Meniere ve vestibliler migrende kalorik ve VHIT degerlendirme
sonuclarinin analiz etmisler ve meniere grubunda %>55, vestibiiler migren
grubunda %40 korelasyon oldugunu tespit etmisler(101). Yollu ve arkadaglar1 da
vestibiiler migren, migren ve saglikli popiilasyonu karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda
VOR kazanci agisindan anlamli fark tespit etmemisler(92). Halmagyi ve ark 23
hastada gentamisin ile iligkili ototoksitenin belirlenmesinde VHITin VOR
kazancindaki diisme ile belirlenebildigini kalorik test ile karsilastirarak ortaya
koymuslardir(102). Walter ve arkadaslari rekiirren atak gegiren Meniere
hastalarinda gentamisin uygulamasi sonras1 VHIT testi uygulamis ve 1 aylik stire

icerisinde VOR kazancinda diisme ve refiksasyon sakkadlarinin olustugunu
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bulmuslar. Buradan hareketle gentamisin uygulanan kisilerde objektif bir
enstriiman olarak kullanilabilecegini not etmislerdi(103). Klinik pratigimizde en
stk bas donmesi sebebi olarak karsimiza ¢ikan BPPV’de Halmagy ve ark VOR
kazanglarinda azalma bulamamislardir(102). Ayrica yine bir ¢alismada BPPV
rahatsizlig1 olan hastalarin VHIT ve kalorik test sonuclari analiz edilmis ve
kalorige gore daha az sensitif oldugu not edilmistir. Bu c¢er¢evede VHIT VOR
verilerinin BPPV de efektif kullanimmin olmadigi sonucuna varilmistir(104).
Mabhringer ve ark da Meniere ve BBPV vakalarinda HIT, VHIT ve kalorik test
sonuclarinin  analizini gerceklestirmigler. Bu c¢aligmada akut vestibiiler
patolojilerin %63’tinde, semptomlar1 5 giin iizerinde ve akut olmayanlarda %33
oraninda VHIT testinde anormallikler tespit etmisler. Ayrica kalorik testinde
%25’ten fazla olan tek tarafli zayiflikta, %41 oraninda VHITte patolojik yanitlar
bulunmus. Buradan hareketle VHITin duyarliginin hastaliginin evresine ve
kalorikteki zayifligin derecesine bagli oldugu not edilmistir(105). Vestibiiler
norinit hastalarinda Leif ve arkadaslarinin VEMPe tamamlayict olarak VHIT
verilerinin anlamli olarak kullanilabilecegi tespit edilmistir(89). Bartalemeo ve
arkadaglar1 ise vestibiiler norinitli hastalarda VHIT ve kalorik test uygulayarak
sonuglar1 analiz etmisler. Burada kalorik zayifligin derecesine gore %40’ altinda
normal cevap almarak 06zgiillik %100 bulunmus, kalorik zayiflik %40-62
araliginda olan hastalarda 6zgilliigiin ve duyarliigin yaklasik %86-100 arasin
oldugu ve kalorik zayifligin %62 {izerinde oldugu hastalarda tamamen anormal
cevaplar alindigi bulunmustur(106). Carey ve arkadaslari ise VHIT testini

superior semisirkiiler kanal dehisansi olan ve kanal okliizyonu yapilan hastalarda,

72



operasyon Oncesi ve sonrasi uygulanmis ve kanal fonksiyonunu iyi yansittigi
bulmustur(107). Vestibiiler norektomi sonrasi tam bir deafferasyonun saglanip
saglamadigina dair Leveque ve arkadaslarimin yapmis oldugu calismada, 24
hastanin 23i{inde hicbir yanit alinamazken, bir hastada anterior ve posterior
kanaldan yanit alindigi saptanmistir(108). Bizim calismamizda da norektomi
grubunda bir hastada posterior kanalda pozitif bulgular elde edilmis ve bas
donmesi sinirli devam ettigi i¢in de labirentektomi ile tedavi edilmistir. Bu hasta
calisma disinda tutulmus ancak vestibiiler liflerin bazi anatomik varsyasyonlarda
koklear sinir igerisinden ilerlemesi ile iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir(29).
Blodow ve arkadaslar1 ise akustik ndrinom hastalarini boyutlarina gore
smiflayarak kalorik ve VHIT testleri uygulamiglardir. Bu g¢alismada kalorik
yanitlarin tiimor boyutu ile korele oldugu saptanirken VHIT sonuglar ile anlaml
iligki saptanamamistir(109). VHIT testinde vestibulopatisi olan hastalarin yalnizca
%A40mnda anormal VOR sonuglarmin goriilmesi testin hasta popiilasyonunda
kullanimimi kisitlamaktadir(89). Ancak burada bizim g¢alismamizda oldugu gibi
VHIT sonuglarinin sadece VOR kazanci iizerinden okunmasi degil, buna ek
olarak sakkadlarin varligi, sekli, amplitiid ve frekanslari {izerinde okunmasi ile

daha fazla veri elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.

Vestibiiler yolagin herhangi bir yerinde olusan patolojilerde goérmiis
oldugumuz diizeltici goz hareketlerinden overt (acik) olanlar vestibiiler defisiti
yansitirken, covert (gizli) olanlar dinamik kompanzasyonun gostergesi oldugu
distiniilmiistiir(61, 62, 95). Blodow ve ark farkli vestibiiler patolojisi olan 117

hasta ve 20 saglikli kisinin VHIT degerlendirmesi ¢alismasinda, hasta bireylerin
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%13iinde izole gizli sakkadlari, %34 iinde izole ac¢ik sakkadlar1 ve %52 sinde
kombine, hem gizli hemde agik, sakkadlarin varligin1 saptamislar(91). Yine
Anson ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada sakkad varliginin VOR
kazancinda %40 azalma ile birliktelik arz ettigi ve VOR kazanci normal olan
vestibiiler patolojisi olan hastalarda sakkadin karekterizasyonunun ek bilgiler
sunacagl not edilmistir(110). Yollu ve arkadaslarinin g¢alismasinda vestibiiler
migrenli hastalarda, migren ve saglikli gruba kiyasla overt ve covert sakkadlar
daha fazla oldugu bulunmustur(92). Vestibliler schwannom operasyonu
gerceklestirilen hastalara postoperatif VHIT uygulanan bir calismada covert ve
overt sakkadlar tespit edilmis ve bunun kompanzasyon mekanizmasini
gostermede bir belirteci olarak belirtilmistir(111). Bizim ¢alismamizda da cerrahi
gerceklestirilen taraftaki semisirkiiler kanallarda covert ve overt sakkad oranlar
tespit edilmistir. Covert sakkad varligi vestibiiler norektomi grubunda anterior
kanal, lateral ve posterior kanallardaki sayilar sirasiyla 7 (%36), 17 (%89) ve 9
(%45) olarak tespit edilirken, labirentektomi grubunda sirasiyla 5 (%28), 16
(%89) ve 9 (%50) olarak bulunmustur. Overt sakkad varlig1 vestibiiler nérektomi
grubunda anterior kanal, lateral ve posterior kanallardaki sayilar sirasiyla 17
(%89), 19(%100) ve 13 (%68) iken, labirentektomi grubunda 16 (%89), 18
(%100) ve 16 (%89) olarak bulunmustur. Opere olan taraf ve opere olmayan taraf
arasinda covert sakkad varli§i gruplar arasi analizinde, lateral kanallarda p
anlamlilig1 kuvvetli iken (p<0,001), anterior kanalda her iki grupta sinirli anlamh
(0,056 ve 0,08) olarak bulunmustur. Posterior kanalda ise covert varliginin

labirentektomi grubunda anlamli ¢ikarken(0,03), nérektomi grubunda anlamli
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¢tkmamustir(0,18). Opere olan taraf ve opere olmayan taraf arasinda overt sakkad
varliginin gruplar arasi analizinde ise iki grubun tiim kanallarinda kuvvetli anlamli
oldugu bulunmustur(p<0,001). Burada 6zellikle lateral kanal hem covert hemde
overt verilerin yiizdelerinin yiiksekligi ve p degerlerinin kuvvetli derecede
anlamlilig1 dikkat ¢ekmistir. Bu cercevede sakkad degerlendirmelerinin temelde

lateral kanal {izerinden okunabilecegi diisiiniilmiistiir.

Sakkadlarin opere olan taraf ve operasyonun karsisinda organize olma
yiizdeleri ile ilgili analizde covertta iki grupta da tiim kanallarda anlaml iligki
cikmazken (p>0,05), overt sakkadda iki grupta da lateral kanalda anlamli iligki
(p<0,003) bulunmus, diger kanallarda ise anlamli iliski saptanmamistir(p>0,05).
Burada calisgmamizda opere olmayan taraftaki sakkad verilerinin azlig1 kisitlayict

faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sakkadlarin amplitiidlerinin ipsi-lezyonel ve contra-lateral farkliliklari,
biiyiilk olan tarafta etkilenen tarafi gostermesi acisindan kullanilabilecegi not
edilmistir(95). Bu c¢alismamizda da biz literatiir ile uyumlu olarak amplitiid
analizinde, iki grubun opere taraf covert ve overt amplitiidleri uyumlu goziiktigii
tespit edilmistir(p>0,05). Operasyon gerceklestirilen taraf ve operasyonun karsi
tarafi arasindaki analizde ise ndrektomi grubunda, hem covert hemde overt sakkad
amplitliidleri i¢in lateral kanalda kuvvetli anlamli(p<0,006), anterior kanalda
anlamli(p<0,05), posterior kanalda ise sinirda anlamli (0,12) sonuglar ¢ikmaistir.
Labirentekomi gurubunun analizinde ise covert ve overt amplitiitlerinin operasyon

tarafi ve karsi taraf analizinde, lateral kanalda anlamli iliski(p<0,02) saptanirken

75



diger kanallarda anlaml iliski saptanamamustir(p>0,05). Burada da lateral kanal
sakkad verilerinin daha anlamli oldugu sonucu desteklenmistir. Calismamizda
elde ettigimiz bir baska wveri, lateral kanalin hem overt hemde covert
amplitiidlerinin, KDP deki AP vestibiiler ve ML vestibiiler skorlamasi ile zayif
negatif bir korelasyon oldugu tespit edilmistir. (Cizelge 11 ve 13). Bu agidan hasta
sayisinin artirilarak ve vestibiiler patolojilerin ¢esitlendirilerek ileriki caligmalarda

bu iliskinin incelenmesi uygun olacag: diistintilmiistiir.

Ayrica vestibiiler patoloji sonrasi zamanla covert gelisiminin sayisal olarak
artmakta yani kompanzasyon ile artmakta oldugu, yani ilk sakkadin latans
verisinin daha erken donemde oldugu ve bunun ayrica overt sakkadlarin
amplitiidiinde azalmaya sebep oldugu tespit edilmistir. Bu noktadan hareketle
covert sakkad varligt kompanzasyonu gostermede bir parametre oldugu
belirtilmistir(95). Bizim mevcut ¢alismamizda ise anterior kanal covert latans
verileri ile BEE in 0,63 korelasyon gostermesi; lateral kanal covert latans verileri
ile BEE’1n 0,32 korelasyon gostermesi (Cizelge 10) bunu desteklemekle birlikte
diger verilerin bu anlamda bir korelasyon gostermemesi eksiklik olarak

degerlendirilmistir.

Komputerize dinamik posturografi ise mobil bir platform iizerindeki daha
once detaylandirildigr gibi farkli test kademelerinde postural cevaplari, viicudun
kitle merkezindeki salinimlar1 kayit ederek denge sisteminin viziiel, proprioseptif
ve vestibliler degerlendirmelerini ayr1 ayri1 objektif verilere doniistiiren testtir.

Postoperatif siire¢te kompanzasyonun degerlendirildigi analizlerde postoperatif
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kisa doneme kiyasla, uzun donemde dekompanzasyon olan ve bundan rahatsiz
olan hasta sayis1 azalmaktadir(112). Ancak vestibiiler rehabilitasyon ve
postoperatif takip i¢in objektif parametrelere ihtiya¢c duyulmaktadir. Bu ¢ergevede
rotasyon sandalyesi ve posturografi ile yapilan fonksiyonel kompanzasyon
incelemelerinde tam bir korelasyon saptanmamis olsa da diger vestibiiler testlerle
birlikte degerlendirilmesi gerektigi not edilmistir(113). Ayrica kompanzasyonun
yastan etkilendigi, 55 yas lizerinde siirlandigi ve VOR kazancinin yasla diistiigii
bulunmustur(114, 115). Ek olarak tercih edilen cerrahi yaklagimlarda retro-
sigmoid yaklasimin cerebeller infarkt riskini arttig1 i¢in kompanzasyonunun daha
az gelistigi ve pre-operatif vestibiiler defisiti daha az olanlarin daha uzun siirede
kompanse oldugu tespit edilmistir(81, 82). Bizim ¢aligmamizda ise iki operasyon
grubu arasinda yaglar arasinda anlamli fark izlenmemistir ve 55 yas iistii sadece 3
hasta mevcuttur; nérektomi grubunda 42,5 + 11 ( 18 - 55 ), labirentektomi
grubunda yasinin ortancast 43,5 + 13,7 ( 17 - 66 ) tespit edilmistir(p>0,05). Bu
acidan degerlendirmede ileri yasin olumsuz etkilemesi durumu ekarte edilmistir
ve hastalarin yas1 ile posturografi ve BEE arasinda bir korelasyon saptanmamustir.
Operasyon yaklagimu itibari ile de literatiirdekinin aksine, vestibiiler ndrektomiler
retro-sigmoid, labirentektomiler trasmastoid gergeklestirilmesine karsin bu iki
grubun AP vestibiiler (p<0,05) ile ML vestibiiler (p=0,06) skorlar1 nérektomi
grubunda daha iyi bulunmustur. Burada literatiirdekinden farkli olarak bizim
retrosigmoid yaklasim teknigimizde retraksiyon olmayip smirli basi ile iglemi

gerceklestirmemizin etkisi olabilecegi diistiniilmiistiir.
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VHIT testi giindelik bas hareketlerin (1-7 Hz) simiile edilmesi nedeniyle
daha fizyolojik bir testtir. Buradan hareketle burada olusan anormalliklerin
derecesinin hissedilen bas donmesi ile korele olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu
cercevede yapilan simirlhi sayidaki caligmalarda objektif bas donmesi testleri ile
hastanin kendisini ilettigi siibjektif bas donme dereceleri arasinda iligkiyi anlamli
bulan 6rnekler oldugu gibi iliskisiz olarak tespit edenlerde mevcuttur. Batuecas-
Caletrio ve arkadaslar1 bu iliskiyi anlamli bulurken(111), McCaslin ve arkadaslar
bunu anlamli olarak tespit etmemislerdir(59). Burada segilen parametreler 6nemli
hale gelmektedir. McCaslin ve arkadaslar1 VOR kazanci kullanirken, Batuescas-
Caletrio ve arkadagslari sakkad ve onlarin organizasyonunu dikkate almiglardir.
Schmid—Priscoveanu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ve akut donem ile kronik
doénem vestibiiler norinit hastalarinda kalorik ile scleral search coil HIT testinde
VOR’un degerlendirildigi ¢aliymada, akut donemde iki testin de ayn1 anlamlilikta
oldugudur (%100). Ancak kronik dénemde labirentin diisiik frekanslarini dlgen
kalorik teste kiyas ile sclereal search coil ile yapilan grubun daha sensitiv
oldugunu tespit etmislerdir(116). Jacobson ve arkadaslari ise VOR test sonuglari
ile BEE arasinda sinirlt bir iligki saptarken, posturografideki SOT performasindaki
anormalliklerin BEE’de yiiksek skorlar ile iligkili oldugunu bulmuslardir(117,
118). Buna karsilik Robertson ve Ireland, KDP skorlar1 ile BEE arasinda iligki
olmadigin1 ve bu nedenle BEE’nin iyi bir klinik tarama yontemi olmayacagin
onermislerdir(119). Yine baska ¢alismalarda BEE skorlamasinin objektif
verilerden ziyade daha ¢ok kaygi, bas edebilme becerisi ve depresif semptomlar

ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir(120). Eisenman ve arkadaslari ise norektomi
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ve labirentektomi gegiren hastalarin kompanzasyon degerlendirmesinde objektif
veri veren vestibiiler testlerde kalorik test, rotasyon sandalyesi ve KDP verilerinin
anlamli korelasyon gosterdiklerini tespit etmislerdir(121). Burada literatiir her
daim vestibiiler defisitlerde eldeki tiim enstriiman ve testlerin kombine edilmesi
noktasinda birlesmektedir ve bunu vurgulamaktadir(122). Allum ve arkadaslar
ise VHIT testi ile hizli bas hareketleri ve rotasyon sandalyesi ile orta hizdaki
hareketlere verilen cevaplardaki VOR verilerinin giinliik hayattaki ayakta durma,
vestibulospinal dengeyi yansitmadigini, ¢linkii ayakta iken vestibiiler ¢ekirdekler
esik desarjlarinin degiskenlik gosterdigi yorumunda bulunuyor. Ancak giinliik
yiirliylis aktiviteleri bas hareketleri icerdigi icin, bu test verilerinin bunu
yansitmada katkis1 olabilecegini belirtmislerdir. Bu diisiinceden hareketle ayakta
durma denge verileri ile korelasyonda spontan nistagmus derecesinin daha anlaml
olacagini, VOR ile ayakta durmadaki dengenin arasinda korelasyonunun
¢ikamamasimin dogal olacagini not etmisler(94, 122). Bizim bulgularimizda ise
anterior kanal, lateral kanal ve posterior kanal VOR’lar1 ile ML vestibiiler skor
arasinda Rho sirasiyla +0,40; +0,28; +0,29 olarak zayif pozitif bir korelasyon
bulunmustur. Ayrica ayni c¢alismada Allum vestibiiler patoloji sonrasi lezyon
tarafinda iyilesmenin gerceklesebilmesi icin geride kalan periferik vestibiiler
fonksiyon olmasi gerektigini, aksi takdirde vestibiiler fonksiyonun normal sekilde
iyilesmesinin  gelismeyecegi belirtmislerdi(122). Bizim c¢aligmamizda da
vestibiiler verilerin norektomi grubunda daha iyi ¢ikmistir. Bunun bazi hastalarda
tespit edilen vestibiiler sinirin kiigiik demetlerinin koklear sinir igerisindeki seyri

(29) nedeni ile geride kalan liflerdeki minimal vestibiiler fonksiyonun
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restorasyonda katki sunmus olmasi ile mi, yoksa hastalarin proprioseptif
girdilerinin upregiile olmasi (123) ile mi alakali oldugu acik degildir. Gelecekte

yapilacak olan ¢aligsmalar bu los alan1 aydinlatmaya c¢alismaya devam edecektir.

Calismamizda opere olan tarafta, gegirilen operasyondan bagimsiz olarak
anterior kanalda covert varligi — yoklugu durumu ML vest ve ML Cond 5 te
anlamli p=0,036 oldugu bulunmustur. Ayrica Batuescas-Caletrio ve ark larmnin
bulduklarina paralel olarak lateral kanalda covert sakkadin organize olup
olmamasinin BEE ile iliskisinde p=0,062 olarak sinirda anlamli ¢ikmistir. Yine
lateral kanalda gegirilen operasyondan bagimsiz olarak lateral overt organize olup
olmamasi ile ML kademe 6 arasinda (p=0,044) anlamli ve BEE ile (p=0,069) ile
sinirda anlamli iligki saptanmistir. Posterior kanalda ise, gegirilen operasyondan
bagimsiz olarak posterior kanal covert sakkadlarinin organize olup olmamast ile
AP kademe 5 verileri ve AP vestibuler skorlamasi arasinda anlamli (p=0,015);
ML vestibuler skorlamasi ve ML kademe 5 verileri arasinda anlamli (p=0,03);.
BEE wverileri arasinda sinirda anlamli (p=0,099); postoperatif VAS verileri
arasinda da anlamli (p=0,008) bir iliski oldugu bulunmustur. Yine posterior
kanalda overt varlig1 - yoklugu da postoperatif VAS ile sinirda iligkili (p=0,076)
olarak  bulunmustur. Buradan hareketle lateral kanalda sakkadlarin
organizasyonlarinin BEE ile iligkisinde anlamli ve posterior kanalda covert
organizasyonu yine siibjektif denge verileri olan BEE ve VAS ile iligkisinde

anlamli olmasi dikkat ¢cekmektedir.
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Ayrica calismamiz ~ posturografi incelemeleri incelendiginde
somatosensoriyel skorlamalarda anlamli fark olusturmasa dahi labirentektomi
grubu bir miktar daha iyi veriler sunmasina karsin vestibiiler skorlamada
norektomi grubunun daha iyi oldugu tespit edilmistir. Ayrica literatiirde ilk defa,
mevcut posturografi cihazimizin hem anterior-posterior hem de medial-lateral
Olglime imkan vermesi sayesinde vestibiiler deafferasyon gergeklesen hastalarin
medial-lateral dengelerinin, anterior-posterior dengelerine nispetle daha fazla
etkilenmis oldugunu objektif olarak ortaya koyduk. iki grubun BEE
skorlamasinda ve postoperatif VAS skorlamasinda anlamli fark goériilmemistir.
Ancak ceyrekler arasi araligin labirentektomi grubunda daha genis oldugu
goriilmiistiir. Buna ek olarak kolesteatom ve direngli Meniere grubunun
preoperatif VAS skorlamasinda bariz bir sekilde direngli Meniere grubunun
skorlarinin fazla oldugu ve aralarindaki iligskinin de anlamli oldugu goriilmuistiir.
Ayrica siibjektif veriler olarak hastalarda hem BEE verileri hem de post-operatif
VAS skorlamasi aralarinda iligki analiz edildiginde zayif bir korelasyon

saptanmuistir.

6. SONUC

Vestibiiler testlerin her biri farkli veriler verdigi i¢in, birbirini destekleyici
olarak kombine kullanilmalidir. Bunlardan VHIT’te vestibiiler deafferasyon

tespitinde  VOR kazancinin yaninda covert ve overt sakkadlarmin varligi
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onemlidir. Bunun bas donmesi sikayeti olan hastalarda hem klinik pratikte hemde
ileri arastirmalarda elde edilen sakkadlarin oOzellikleri incelenmelidir. Bu
incelemenin de 6zellikle lateral kanalda olmasi daha anlamli olunacagi sonucuna
varilmistir. Ayrica periferik vestibiiler patolojisi olan hastalarda, asimetriyi tespit
etmede covert ve overt amplidiilerinin karsilastirilmas: ve amplitiidiin biiyiik

oldugu tarafta vestibiilopati agirliginin tespit edilmesi miimkiindiir.

Vestibiiler norektomi operasyonu gegiren hastalar total labirentektomi
geciren hastalara kiyas ile KDP’de vestibiiler skorlar1 daha 1yi olmaktadir. Ancak
iki grupta da, yani vestibiiler deafferasyon durumlarinda, KDP’deki medial-lateral
bulgular, anterior-posterior bulgulara nispetle daha fazla etkilenmektedir. VHITte
elde edilen VOR kazancindaki diisme ise, KDP’teki vestibiiler skorlar ile pozitif

zay1f bir korelasyon gostermektedir.

Vestibiiler patolojinin oldugu tarafta covert ve overt sakkadlarmin
organize olmast BEE skorlamasinda daha diisiik veriler, yani daha iyi olmasi, ile
korelasyonlarinin zayif da olsa var oldugu tespit edilmistir. Ayrica VHIT te elde
edilen covert latanslarinin verileri ile BEE deki skorlar arasinda pozitif bir iliski
bulunmustur. Bu da covert sakkadin kompanzasyonun bir gostergesi oldugu
gorilisinii desteklemektedir. Covert amplitiid verileri ise KDP’deki vestibiiler
skorlar arasinda zayif bir negatif bir iliski mevcut oldugu bulunmustur. Buradan
hareketle ileriki caligmalarda daha biiyliik popiilasyon ve daha g¢esitli hasta

popiilasyonunda bunun degerlendirilmesinin uygun olacagi diistiniilmiistiir.
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Iki siibjektif test olan, BEE ve VAS skorlamalar1 kendi aralarinda zayif bir
korelasyona sahip olmasina karsi posturografik incelemeler ile iyi korelasyon
gostermemesi psikolojik, bas edebilme becerileri ile iliskili oldugu goriisiini
desteklemektedir. Buna ek olarak vestibiiler norektomi veya labirentektomi
tedavisi Oncesi Meniere hastalarinin hissettigi bas donmesi, labirenti destriikte
etmis olan kolesteatom hastalarinin labirentektomi tedavisi oncesi hissettigi bas

dénmesinden ¢ok daha fazla olup, hayatlar1 daha fazla etkilenmektedir.

7. OZET

Amag: Vestibiiler sinir kesisi ve total labirentektomi cerrahi girigimlerinin
vestibiilo-okuler refleks (VOR) ve santral kompanzasyon iizerindeki etkilerin,
objektif ve siibjektif testler ile ortaya konulmasi amaglanmustir. ikincil ¢ikt: olarak
vestibiiler deafferasyon vakalarinda, Video Head Impulse Test (VHIT)
verilerinden VOR kazancina ek olarak kullanilabilecek parametrelerin var olup
olmadiginin tespit edilmesi hedeflenmistir. Ayrica klinik tecriibemizin literatiir ile

paylasmasi diigiiniilmiistiir.

Materyal-Metod: Caligmaya klinigimizde daha Once operasyonlari
gerceklestirilen 19 vestibiiler nérektomi ile 18 total labirentektomi operasyonu
gecirmis Ve operasyonu lizerinden en az bir yil gecmis olan hastalar dahil edildi.

Hastalarimiza prospektif olarak, objektif testlerden VHIT ve Komputerize
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Dinamik Posturografi (KDP) uygulanmistir. Subjektif bag donmesi verisi olarak
da Bas donmesi Engellilik Envanteri (BEE) ile Viziiel Analog Skala (VAS)

skorlamas1 uygulanmistir.

Bulgular: VOR kazanglar1 verilerinin iki grup arasinda uyumlu oldugu
goriildii. Operasyon tarafi ve operasyonun karsi taraf arasinda anlamli fark
saptandi. Opere taraftaki VOR kazanci verileri ile KDP medial-lateral vestibiiler
verileri ile zayif pozitif bir korelasyon saptandi. Opere tarafta, 6zellikle lateral
kanalda covert varlig1 %89a ve overt sakkad varlig1 %100 gibi yiiksek yilizdelere
ulagsmaktadir. Opere tarafta her iki sakkad varligi, operasyonun karsi taraf ile
arasinda ise anlamli fark tespit edildi. Ayrica opere olan taraftaki sakkadlarin
organize olup olmamasinin BEE de sinirda anlamli farklilagmaya sebep oldugu
tespit edildi. Sakkadlarin amplitiidlerinde artis ise KDP vestibiiler verileri arasinda
negatif zayif bir korelasyon saptandi. Her iki operasyon grubunda KDPde medial-
lateral bulgularinin anterior-posterior bulgularina gore daha fazla etkilenmis
oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu. Buna ek olarak vestibiiler nérektomi
grubunun KDP de somatosensdriyel skorlama verileri daha diisiik olmasina karsin
vestibiiler skorlama verileri daha yiiksek tespit edilmistir. Yine BEE verileri de
norektomi grubunda daha iyi aralikta oldugu goriilmiistiir. Hastaliklar 6zelinde ise
preoperatif hissedilen bas donmesi agisindan Viziiel Analog Skor (VAS)’da
Meniere grubu, labirenti destriikte eden kolesteatom grubuna kiyasla daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir.
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Sonu¢: VHIT testi sonuglarin degerlendirilmesinde, VOR kazancina ek
olarak sakkadlarin varligi, latans ve amplitiid verileri ek bilgiler sunmaktadir.
Bunlar1 6zellikle lateral kanal sonuglarinin daha iyi yansittig1 disiiniilmektedir.
Vestibiiler deafferasyon operasyonlarinda medial-lateral vestibiiler bulgular,
anterior-posterior vestibililer bulgulara kiyasla daha fazla etkilenmekte ve
vestibiiler noérektomi grubunun total labirentektomi grubuna kiyasla vestibiiler

skorlar ve BEE skorlar1 daha iyi olmaktadir.

8. ABSTRACT

Objective: to evaluate the effects of vestibular neurectomy and total
labyrinthectomy surgical interventions on vestibulo-ocular reflex (VOR) and
central compensation with objective and subjective tests. As a secondary output, it
is aimed to determine whether there are parameters which can be used in addition
to VOR gain in Video Head Impulse Test (VHIT) in vestibular deafference cases.

It is also contemplated to share our clinical experience with the literature.

Materiels and Methods: 19 vestibular neurectomy and 18 total
labyrinthectomy patients who had undergone previous operations in our clinic and
who had past at least one year after the operation were included in the study.
Prospectively, VHIT and Computurized Dynamic Posturography (CDP) objective

tests were administered to these patients. Dizziness Handicap Inventory (DHI)
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and Visual Analogue Scale (VAS) scoring were also applied as subjective

dizziness test.

Results: VOR gain results were found to be compatible between the two
groups. There was a significant difference between the operation side and the
opposite side of the operation. There was a weak positive correlation between the
VOR gain on the opere side and the CDP medial-lateral vestibular data. On the
operation side, especially in the lateral canal, the covert saccade presence reached
to 89% and the overt saccade presence reached to 100%. There was a significant
difference between the saccade presence on the operation side and the opposite
side of the operation. It was also found that, on the side of the operation side,
whether or not the saccades form organization pattern caused a slight significant
differentiation in DHI. An increase in the amplitudes of the saccades showed a
weak negative correlation between the CDP vestibular data. It was statistically
significant that the medial-lateral data of CDP were more affected than the
anterior-posterior data in both operation groups. In addition, although vestibular
neurotomy group had lower somatosensory scoring data in CDP, vestibular
scoring data were found to be higher. DHI data were also found to be better in the
neurectomy group. In terms of preoperative dizziness, the visual analog scale
(VAS) score of the Meniere group was found to be higher than the labyrinth

destroying cholesteatoma group.

Conclusion: In assessing the results of the VHIT test, addition to VOR

gain, the presence of saccades, latency and amplitude data provide additional
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information. These data are thought to be better reflected especially in the lateral
canal results. In vestibular deafferation operations, medial-lateral vestibular
results are more affected than anterior-posterior vestibular results. In addition, the
vestibular scores and DHI scores are better in vestibular neuroctomy group than

the total labyrinthectomy group.

9. KAYNAKLAR

1. Celebisoy N. Denge Fizyolojisi. In: Celik O, editor. Otoloji ve Noéro-otoloji. |.
Istanbul2013. p. 85-98.

2. Hullar TE, Zee DS, Minor LB. Evaluation of the Patient with Dizziness. In: Paul
W. Flint MAR, Bruce H. Haughey,Valerie J. Lund,K. Thomas Robbins,J. Regan
Thomas,John K. Niparko, editor. Cummings Otolaryngology Head and Neck Surgery. 5th
ed2010.

3. Goksu N. Vertigo Cerrahisi. In: Celik O, editor. Otoloji ve Noéro-otoloji. 1.
Istanbul2013. p. 589-614.

4, Glasscock ME, 3rd, Hughes GB, Davis WE, Jackson CG. Labyrinthectomy
versus middle fossa vestibular nerve section in Meniere's disease. A critical evaluation of
relief of vertigo. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1980;89(4 Pt 1):318-24.

5. Eisenman DJ, Speers R, Telian SA. Labyrinthectomy versus vestibular
neurectomy: long-term physiologic and clinical outcomes. Otol Neurotol.
2001;22(4):539-48.

6. Kemink JL, Hoff JT. Retrolabyrinthine vestibular nerve section: analysis of
results. Laryngoscope. 1986;96(1):33-6.

7. Kemink JL, Telian SA, Graham MD, Joynt L. Transmastoid labyrinthectomy:
reliable surgical management of vertigo. Otolaryngol Head Neck Surg. 1989;101(1):5-10.

8. Cohen H, Ewell LR, Jenkins HA. Disability in Meniere's disease. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg. 1995;121(1):29-33.

87



9. Soderman AC, Bagger-Sjoback D, Bergenius J, Langius A. Factors influencing
quality of life in patients with Meniere's disease, identified by a multidimensional
approach. Otol Neurotol. 2002;23(6):941-8.

10. Lake R. REMOVAL OF THE SEMICIRCULAR CANALS IN A CASE OF
UNILATERAL AURAL VERTIGO. The Lancet. 1904;163(4214):1567-8.

11. Cawthorne T, Hallpike C. Some Recent Work on the Investigation and Treatment
of “Méniére's” Disease. SAGE Publications; 1943.

12. Day KM. Symposium: Surgical treatment of hydrops of the labyrinth.:(a)—
surgical destruction of the labyrinth for meniere's disease. The Laryngoscope.
1952;62(6):547-55.

13. Dandy WE. Meniere's disease: Its diagnosis and a method of treatment. Archives
of Surgery. 1928;16(6):1127-52.

14, McKenzie KG. Intracranial division of the vestibular portion of the auditory
nerve for Meniere's disease. Canadian Medical Association Journal. 1936;34(4):369.

15. Tutar H, Goksu N, Aydil U, Basturk Tutar V, Kizil Y, Bakkal FK, et al. An
analysis of petrous bone cholesteatomas treated with translabyrinthine transotic
petrosectomy. Acta Otolaryngol. 2013;133(10):1053-7.

16. Akyildiz N. Isitme ve denge organlarinin embriyolojisi. Kulak Hastaliklar1 ve
Mikrocerrahisi I. Ankara: Bilimsel Tip Yayimevi; 1998. p. 3-21.

17. Fife TD. Overview of anatomy and physiology of the vestibular system, in
Vertigo and imbalance: Clinical neurophysiology of the vestibular system. Handbook of
clinical neurophysiology. Amsterdam: Elsevier; 2010.

18. Shepard NT, Solomon D. Functional operation of the balance system in daily
activities. Otolaryngol Clin North Am. 2000;33(3):455-609.

19. Hizal E. Vestibiiler sistemin anatomi ve fizyolojisi. Temel Odyoloji. Ankara:
Giines T1p Kitabevleri; 2015. p. 57-66.

20. Lysakowski A. Anatomy of the vestibular system. Cummings Otololaryngology:
Head & Neck Surgery. 5th ed. Philadelphia: Mosby Elsevier; 2010. p. 1850-66.

21. Akyildiz N. Denge Fizyolojisi. Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi I. Ankara:
Bilimsel Tip Yaymevi; 1998. p. 103-16.

22. Stach B. The Nature of Hearing. Clinical Audiology. Detroit, Michigan: Cengage
Learning; 2008. p. 77.

88



23. Barber HaCS. Manuel of Electronystagmography. St Louis: Mosby Year Book;
1976.

24, Toth MC, A. The Organ of Hearing and Equilibrium. Atlas of the Sensory
Organs: Humana Press; 2005. p. 1-83.

25. Aslan A. Kulak Anatomisi. In: Kog¢ C, editor. Kulak Burun Bogaz ve Bag Boyun
Cerrahisi: Glines Tip Kitabevleri; 2013. p. 58-61.

26. Newlands SD¢A, F.N.; Kalkan, F.). Vestibuler Fonksiyonlar ve Anatomisi. In:
Bailey B.J.; Johnson J.T.; Newlands SD¢K, N.), editor. Bas & Boyun Cerrahisi -
Otolarengoloji. II: Giines Tip Kitabevi; 2011. p. 1905-15.

217. Wersall JaDB-S. Morphology of vestibular sense organ. In: Kornhuber H, editor.
Handbook of sensory physiology. New York: Springer Verlag; 1974. p. 124-70.

28. Ardi¢ FN. Denge Sisteminin Isleyisi. In: Ardi¢ FN, editor. Vertigo. Izmir: Giiven
Kitabevi; 2005. p. 3-27.

29. Rasmussen GL. Studies of the VIIIth cranial nerve in man. Laryngoscope.
1940;50(1):67-83.

30. Carey JPSCDC. Principles of Applied Vestibular Physiology. Cummings
Otololaryngology: Head & Neck Surgery. 5th ed. Philadelphia: Mosby Elsevier; 2010. p.
2276-304.

31. Austin DF. Anatomy of the Ear. In: Lea&Febiger, editor. Ballanger JJ Disease of
Nose, Throat, Ear, Head & Neck1991. p. 922-7.

32. Meniere P. Maladies de l'oreille interne offrant les symptomes de la congestion
cérébrale apoplectiforme. Gaz Méd de Paris. 1861(16):1888.

33. Meniere P. Nouveaux documents relatifs aux lesions de l'oreille interne

caractérisée par des symptomes de congestion cérébrale apoplectiforme. Gaz Méd de
Paris. 1861(16):239.

34. Meniere P. Observations de maladies de l'oreille interne caractérisée par des
symptomes de congestion cérébrale apoplectiforme. Gaz Méd de Paris. 1861(16):379.

35. Flourens MJP. Expériences sur les canaux semicirculaires de 1'oreille. Mém Acad
Sci. 1830:9455-75.

36. Flourens MJP. Recherches expérimentales sur les propriétés et les functions du
systéme nerveux dans les animaux vertébrés. Paris: JB Balli¢re. 1842,

89



37. Beasley NJ, Jones NS. Meniere's disease: evolution of a definition. J Laryngol
Otol. 1996;110(12):1107-13.

38. Schuknecht H. Correlation of pathology with symptoms of Meniere's disease.
Otolaryngol Clin North Am. 1968;1:433-40.

39. Paparella MM, Da Costa S, Fox R, Yoon T. Meniere's disease and other
labyrinthine diseases. Otolaryngology. 1991;2:1689-714.

40. Gibson W, Arenberg IK. The circulation of endolymph and a new theory of the
attacks occurring in Ménicre’s disease. Surgery of the Inner Ear, K Arenberg, Editor
1991, Kugler Publications: Amsterdam p 17. 1991;22.

41. Mancini F, Catalani M, Carru M, Monti B. History of Meniere's disease and its
clinical presentation. Otolaryng Clin N Am. 2002;35(3):565-80.

42. Paparella MM, Griebie MS. Bilaterality of Meniere's disease. Acta Oto-Laryngol.
1984;97(3-4):233-7.

43. Paparella MM. Pathology of Meniere's disease. Annals of Otology, Rhinology &
Laryngology. 1984;93(4_suppl):31-5.

44, Goebel JA. 2015 Equilibrium Committee Amendment to the 1995 AAO-HNS
Guidelines for the Definition of Meniere's Disease. Otolaryngol Head Neck Surg.
2016;154(3):403-4.

45, Goksu N, Yilmaz M, Bayramoglu I, Bayazit YA. Combined retrosigmoid
retrolabyrinthine vestibular nerve section: results of our experience over 10 years.
Otology & Neurotology. 2005;26(3):481-3.

46. Nedzelski J, Bryce G, Pfleiderer A. Treatment of Meniere's disease with topical
gentamicin: a preliminary report. The Journal of otolaryngology. 1992;21(2):95-101.

47. Goksu N, Bayazit YA, Yilmaz M, Bayramoglu I. Surgical treatment of peripheral
vertigo and vertiginous diseases. ORL. 2005;67(1):1-9.

48. Omran A, De Denato G, Piccirillo E, Leone O, Sanna M. Petrous bone
cholesteatoma: management and outcomes. The laryngoscope. 2006;116(4):619-26.

49, Sanna M, Pandya Y, Mancini F, Sequino G, Piccirillo E. Petrous bone
cholesteatoma: classification, management and review of the literature. Audiology and
Neurotology. 2011;16(2):124-36.

90



50. Prasad SC, Piras G, Piccirillo E, Taibah A, Russo A, He J, et al. Surgical Strategy
and Facial Nerve Outcomes in Petrous Bone Cholesteatoma. Audiology and Neurotology.
2016;21(5):275-85.

51. Danesi G, Cooper T, Panciera DT, Manni V, Cété DW. Sanna classification and
prognosis of cholesteatoma of the petrous part of the temporal bone: a retrospective series
of 81 patients. Otology & Neurotology. 2016;37(6):787-92.

52. Kerber KA. Vertigo and dizziness in the emergency department. Emergency
medicine clinics of North America. 2009;27(1):39-50.

53. Tusa RJ. Bedside assessment of the dizzy patient. Handbook of Clinical
Neurophysiology. 2010;9:43-58.

54, Kulstad C, Hannafin B. Dizzy and confused: a step-by-step evaluation of the
clinician's favorite chief complaint. Emergency medicine clinics of North America.
2010;28(3):453-69.

55. MacDougall H, Weber K, McGarvie L, Halmagyi G, Curthoys I. The video head
impulse test Diagnostic accuracy in peripheral vestibulopathy. Neurology.
2009;73(14):1134-41.

56. Hullar TE, Della Santina CC, Hirvonen T, Lasker DM, Carey JP, Minor LB.
Responses of irregularly discharging chinchilla semicircular canal vestibular-nerve
afferents during high-frequency head rotations. Journal of neurophysiology.
2005;93(5):2777-86.

57. Ulmer E, Chays A, editors. Curthoys and Halmagyi head impulse test: an
analytical device. Annales d'oto-laryngologie et de chirurgie cervico faciale: bulletin de la
Societe d'oto-laryngologie des hopitaux de Paris; 2005.

58. Kim J-S, Kim HJ. Inferior vestibular neuritis. Journal of neurology.
2012;259(8):1553-60.

59. McCaslin DL, Jacobson GP, Bennett ML, Gruenwald JM, Green AP. Predictive
properties of the video head impulse test: measures of caloric symmetry and self-report
dizziness handicap. Ear and hearing. 2014;35(5):e185-e91.

60. Perez N, Rama-Lopez J. Head-impulse and caloric tests in patients with
dizziness. Otology & neurotology. 2003;24(6):913-7.

61. Manzari L, Burgess A, MacDougall H, Curthoys I. Vestibular function after
vestibular neuritis. International journal of audiology. 2013;52(10):713-8.

91



62. MacDougall HG, Curthoys IS. Plasticity during vestibular compensation: the role
of saccades. Frontiers in neurology. 2012;3.

63. Bartl K, Lehnen N, Kohlbecher S, Schneider E. Head Impulse Testing Using
Video- oculography. Annals of the New York Academy of Sciences. 2009;1164(1):331-
3.

64. Li C, Layman AJ, Geary R, Anson E, Carey JP, Ferrucci L, et al. Epidemiology
of vestibulo-ocular reflex function: data from the Baltimore Longitudinal Study of Aging.
Otology & neurotology: official publication of the American Otological Society,
American Neurotology Society [and] European Academy of Otology and Neurotology.
2015;36(2):267.

65. Nashner LM, Black FO, Wall C. Adaptation to altered support and visual
conditions during stance: patients with vestibular deficits. Journal of Neuroscience.
1982;2(5):536-44.

66. Monsell EM, Furman JM, Herdman SJ, Konrad HR, Shepard NT. Computerized
dynamic platform posturography. Otolaryngology--Head and Neck Surgery.
1997;117(4):394-8.

67. Black FO. Clinical status of computerized dynamic posturography in
neurotology. Current Opinion in Otolaryngology & Head and Neck Surgery.
2001;9(5):314-8.

68. Uneri A. Bilgisayarl1 Dinamik Posturografi. In: Ardig¢ FN, editor. Vertigo. Izmir:
Giuven Kitabevi; 2005. p. 97-108.

69. Sahin E, Ding ME, Ozker BY, Copiirgensli C, Konaklioglu M, Ozgcelik T. The
Value of Vestibular Rehabilitation in Patients with Bilateral Vestibular Dysfunction. The
journal of international advanced otology. 2017.

70. LM N. Computerized dynamic posturography clinical applications. In: Jacobson
GP NC, Kartush JM,, editor. Handbook of Balance Function Testing. Chicago: Mobsy-
Year Book; 1993.

71. Jacobson GP, Newman CW. The development of the dizziness handicap
inventory. Archives of Otolaryngology—Head & Neck Surgery. 1990;116(4):424-7.

72. Jarlsdter S, Mattsson E. Test of reliability of the Dizziness Handicap Inventory
and the Activities-specific Balance Confidence Scale for use in Sweden. Advances in
Physiotherapy. 2003;5(3):137-44.

73. Canbal M, Cebeci S, Duyan GC, Kurtaran H, Arslan I. A Study of Reliability and
Validity For the Turkish Version of Dizziness Handicap Inventory. Turkish Journal of
Family Medicine & Primary Care. 2016;10(1):19-24.

92



74. Sirkin DW, Precht W, Courjon J-H. Initial, rapid phase of recovery from
unilateral vestibular lesion in rat not dependent on survival of central portion of vestibular
nerve. Brain research. 1984;302(2):245-56.

75. Kunkel A, Dieringer N. Morphological and electrophysiological consequences of
unilateral pre-versus postganglionic vestibular lesions in the frog. Journal of Comparative
Physiology A: Neuroethology, Sensory, Neural, and Behavioral Physiology.
1994;174(5):621-32.

76. Cass SP, Goshgarian HG. Vestibular compensation after labyrinthectomy and
vestibular neurectomy in cats. Otolaryngology—Head and Neck Surgery.
1991;104(1):14-9.

77. Langman AW, Lindeman RC. Surgery for vertigo in the nonserviceable hearing
ear: transmastoid labyrinthectomy or translabyrinthine vestibular nerve section. The
Laryngoscope. 1993;103(12):1321-5.

78. Cass SP, Kartush JM, Graham MD. Patterns of vestibular function following
vestibular nerve section. The Laryngoscope. 1992;102(4):388-94.

79. Igarashi M, Ishikawa K, Ishii M, Yamane H. Physical exercise and balance
compensation after total ablation of wvestibular organs. Progress in brain research.
1988;76:395-401.

80. Curthoys I, Halmagyi G. Behavioural and neural correlates of wvestibular
compensation. Bailliere's clinical neurology. 1992;1(2):345-72.

81. Tjernstrom F, Fransson P-A, Kahlon B, Karlberg M, Lindberg S, Siesjo P, et al.
Vestibular PREHAB and gentamicin before schwannoma surgery may improve long-term
postural function. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry. 2009;80(11):1254-
60.

82. Driscoll CL, Lynn SG, Harner SG, Beatty CW, Atkinson EJ. Preoperative
identification of patients at risk of developing persistent dysequilibrium after acoustic
neuroma removal. Otology & Neurotology. 1998;19(4):491-5.

83. MacDougall HG, McGarvie LA, Halmagyi GM, Curthoys IS, Weber KP. The
video head impulse test (VHIT) detects vertical semicircular canal dysfunction. PLoS
One. 2013;8(4):e61488.

84. Agrawal Y, Schubert MC, Migliaccio AA, Zee DS, Schneider E, Lehnen N, et al.
Evaluation of quantitative head impulse testing using search coils versus video-
oculography in older individuals. Otology & neurotology: official publication of the
American Otological Society, American Neurotology Society [and] European Academy
of Otology and Neurotology. 2014;35(2):283.

93



85. Mahringer A, Rambold HA. Caloric test and video-head-impulse: a study of
vertigo/dizziness patients in a community hospital. Eur Arch Oto-Rhino-L.
2014;271(3):463-72.

86. Zellhuber S, Mahringer A, Rambold HA. Relation of video-head-impulse test and
caloric irrigation: a study on the recovery in unilateral vestibular neuritis. Eur Arch Oto-
Rhino-L. 2014;271(9):2375-83.

87. Tusa RJ. Bedside assessment of the dizzy patient. Neurologic clinics.
2005;23(3):655-73.

88. Cnyrim C, Newman-Toker D, Karch C, Brandt T, Strupp M. Bedside
differentiation of vestibular neuritis from central “vestibular pseudoneuritis”. Journal of
Neurology, Neurosurgery & Psychiatry. 2008;79(4):458-60.

89. Walther LE, Blodow A. Ocular vestibular evoked myogenic potential to air
conducted sound stimulation and video head impulse test in acute vestibular neuritis.
Otology & Neurotology. 2013;34(6):1084-9.

90. Bell SL, Barker F, Heselton H, MacKenzie E, Dewhurst D, Sanderson A. A study
of the relationship between the video head impulse test and air calorics. Eur Arch Oto-
Rhino-L. 2015;272(5):1287-94.

91. Blodow A, Pannasch S, Walther LE. Detection of isolated covert saccades with
the video head impulse test in peripheral vestibular disorders. Auris Nasus Larynx.
2013;40(4):348-51.

92. Yollu U, Uluduz DU, Yilmaz M, Yener H, Akil F, Kuzu B, et al. Vestibular
migraine screening in a migraine- diagnosed patient population, and assessment of
vestibulocochlear function. Clinical Otolaryngology. 2017;42(2):225-33.

93. McGarvie LA, MacDougall HG, Halmagyi GM, Burgess AM, Weber KP,
Curthoys IS. The video head impulse test (vHIT) of semicircular canal function—age-
dependent normative values of VOR gain in healthy subjects. Frontiers in neurology.
2015;6.

94, Allum J, Ledin T. Recovery of vestibulo-ocular reflex-function in subjects with
an acute unilateral peripheral vestibular deficit. Journal of Vestibular Research.
1999;9(2):135-44.

95. Weber K, Aw S, Todd M, McGarvie L, Curthoys I, Halmagyi G. Head impulse
test in unilateral vestibular loss Vestibulo-ocular reflex and catch-up saccades.
Neurology. 2008;70(6):454-63.

94



96. Matino-Soler E, Esteller-More E, Martin-Sanchez J-C, Martinez-Sanchez J-M,
Perez-Fernandez N. Normative data on angular vestibulo-ocular responses in the yaw axis
measured using the video head impulse test. Otology & Neurotology. 2015;36(3):466-71.

97. Paige G. Senescence of human visual-vestibular interactions. 1. Vestibulo-ocular
reflex and adaptive plasticity with aging. Journal of vestibular research: equilibrium &
orientation. 1992;2(2):133-51.

98. Rosenhall U. Degenerative patterns in the aging human vestibular neuro-
epithelia. Acta Oto-Laryngol. 1973;76(1-6):208-20.

99. Manzari L, Burgess AM, MacDougall HG, Bradshaw AP, Curthoys IS. Rapid
fluctuations in dynamic semicircular canal function in early Méniére’s disease. Eur Arch
Oto-Rhino-L. 2011;268(4):637-9.

100. Manzari L, MacDougall HG, Burgess AM, Curthoys IS. New, fast, clinical
vestibular tests identify whether a vertigo attack is due to early Méniére's disease or
vestibular neuritis. The Laryngoscope. 2013;123(2):507-11.

101. Blodow A, Heinze M, Bloching MB, von Brevern M, Radtke A, Lempert T.
Caloric stimulation and video-head impulse testing in Meniere’s disease and vestibular
migraine. Acta Oto-Laryngol. 2014;134(12):1239-44.

102.  Halmagyi GM, MacDougall H, Curthoys IS, McGarvie LA. Video head impulse
test diagnoses vestibulotoxicity. Otolaryngology—Head and Neck Surgery.
2012;147(2_suppl):P95-P.

103.  Walther L, Huelse R, Blittner K, Bloching M, Blédow A. Dynamic change of
VOR and otolith function in intratympanic gentamicin treatment for Méniére’s disease:
case report and review of the literature. Case reports in otolaryngology. 2013;2013.

104. Chen T, Li S, Dong H, Lin P, Wen C, Cheng Y, et al. Analysis of the dysfunction
frequency and characteristics of semicircular canal in benign paroxysmal positional
vertigo. Zhonghua er bi yan hou tou jing wai ke za zhi= Chinese journal of
otorhinolaryngology head and neck surgery. 2012;47(10):793-8.

105. Luis L, Lehnen N, Mufioz E, De Carvalho M, Schneider E, Valls-Solé J, et al.
Anticompensatory quick eye movements after head impulses: a peripheral vestibular sign
in spontaneous nystagmus. Journal of Vestibular Research. 2015;25(5-6):267-71.

106. Bartolomeo M, Biboulet R, Pierre G, Mondain M, Uziel A, Venail F. Value of
the video head impulse test in assessing vestibular deficits following vestibular neuritis.
Eur Arch Oto-Rhino-L. 2014;271(4):681-8.

107.  Carey JP, Migliaccio AA, Minor LB. Semicircular canal function before and after
surgery for superior canal dehiscence. Otology & Neurotology. 2007;28(3):356-64.

95



108. Leveque M, Seidermann L, Tran H, Langagne T, Ulmer E, Chays A. Vestibular
function outcomes after vestibular neurectomy in Meniere disease: can vestibular
neurectomy provide complete vestibular deafferentation? Auris Nasus Larynx.
2010;37(3):308-13.

109. Blodow A, Blodow J, Bloching MB, Helbig R, Walther LE. Horizontal VOR
function shows frequency dynamics in vestibular schwannoma. Eur Arch Oto-Rhino-L.
2015;272(9):2143-8.

110.  Anson ER, Bigelow RT, Carey JP, Xue Q-L, Studenski S, Schubert MC, et al.
VOR gain is related to compensatory saccades in healthy older adults. Frontiers in aging
neuroscience. 2016;8.

111. Batuecas- Caletrio A, Santacruz- Ruiz S, Mufioz- Herrera A, Perez- Fernandez
N. The vestibulo- ocular reflex and subjective balance after vestibular schwannoma
surgery. The Laryngoscope. 2014;124(6):1431-5.

112. Batuecas-Caletrio A, Santacruz-Ruiz S, Mufioz-Herrera A, Sousa P, Otero A,
Perez-Fernandez N. Vestibular compensation after vestibular schwannoma surgery:
normalization of the subjective visual vertical and disability. Acta Oto-Laryngol.
2013;133(5):475-80.

113.  Pérez N, Martin E, Garcia-Tapia R. Dizziness: relating the severity of vertigo to
the degree of handicap by measuring vestibular impairment. Otolaryngology—Head and
Neck Surgery. 2003;128(3):372-81.

114.  Uehara N, Tanimoto H, Nishikawa T, Katsunuma S, Kimura H, Kohmura E, et al.
Vestibular dysfunction and compensation after removal of acoustic neuroma. Journal of
Vestibular Research. 2011;21(5):289-95.

115.  Tian J-R, Shubayev I, Baloh RW, Demer JL. Impairments in the initial horizontal
vestibulo-ocular reflex of older humans. Experimental brain research. 2001;137(3):309-
22.

116.  Schmid-Priscoveanu A, BA A, Obzina H, Straumann D. Caloric and search-coil
head-impulse testing in patients after vestibular neuritis. Journal of the Association for
Research in Otolaryngology. 2001;2(1):72-8.

117. Jacobson GP, Newman CW, Hunter L, Balzer G. Balance function test correlates
of the Dizziness Handicap Inventory. J Am Acad Audiol. 1991;2(4):253-60.

118. Jacobson GP, Calder JH. A screening version of the Dizziness Handicap
Inventory (DHI-S). Otology & Neurotology. 1998;19(6):804.

96



119. Robertson DD, Ireland DJ. Dizziness Handicap Inventory correlates of
computerized dynamic posturography. The Journal of otolaryngology. 1995;24(2):118-
24.

120. Piker EG, Jacobson GP, McCaslin DL, Grantham SL. Psychological
comorbidities and their relationship to self-reported handicap in samples of dizzy
patients. Journal of the American Academy of Audiology. 2008;19(4):337-47.

121. Eisenman DJ, Speers R, Telian SA. Labyrinthectomy versus vestibular
neurectomy: long-term physiologic and clinical outcomes. Otology & neurotology.
2001;22(4):539-48.

122.  Allum J. Recovery of vestibular ocular reflex function and balance control after a
unilateral peripheral vestibular deficit. Frontiers in neurology. 2012;3.

123. Peterka RJ, Statler KD, Wrisley DM, Horak FB. Postural compensation for
unilateral vestibular loss. Frontiers in neurology. 2011;2.

97



EKLER

EK 1. OZGECMIS

Ad1 : Fakih Cihat

Soyadi : Eravci

Dogum Yeri ve Tarihi : Cumra/ KONYA —21.03.89
Egitimi

2002 Eyliil — 2005 Temmuz; Afyon Siileyman Demirel Fen Lisesi

2005 Eyliil - 2010 Haziran; Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

2010 Haziran - 2011 Temmuz; Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi —

Internship

2011 Aralik — 2012 Mart; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Ruh Saghigi AD

— Ars Grv

2012 Temmuz — Halen; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz AD — Ars

Grv



2016 Mayis — 2016 Haziran; Harvard Medical School, Mass Eye And Ear Infirmary—

Visitor Observer

2016 Haziran — 2016 Temmuz; Johns Hopkins University Hospital, Otolaryngology—

Visitor Observer

Yabana Dil : Ingilizce (YDS: 95)

Uyesi Oldugu Bilimsel Kuruluslar : Tiirk Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun

Cerrahisi Dernegi

Yayinlar

Damar M, Din¢ AE, Erdem D, Aydil U, Kizil Y, Eravalr FC, Bigkin S, Sevik Eligora
S, Isik H; Pretreatment Neutrophil-Lymphocyte Ratio in Salivary Gland Tumors Is

Associated with Malignancy. Otolaryngol Head Neck Surg. 2016 Jul 19

Diizli M, Karamert R, Bakkal FK, Cevizci R, Tutar H, Zorlu ME, Dilci A, Eraveal FC;
The demographics and histopathological features of oral cavity cancers in Turkey. Turk J

Med Sci. 2016 Dec

Erava FC, Diizli M, Zorlu ME, Yilmaz M, Ata¢ MS Excision of recurrent synovial

sarcoma of the infratemporal fossa. Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg. 2016; 26(5): 293-299


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Damar%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27436419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Din%C3%A7%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27436419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erdem%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27436419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aydil%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27436419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kizil%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27436419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eravc%C4%B1%20FC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27436419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bi%C5%9Fkin%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27436419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C5%9Eevik%20Eli%C3%A7ora%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27436419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C5%9Eevik%20Eli%C3%A7ora%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27436419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=I%C5%9Fik%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27436419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=eravci+fc

Sozel ve Poster Sunumlari

Karamert RK, Eraver FC, Aksoy B; Kemige implante edilebilir igsitme cihazlari (12.

Uluslararasi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi, Ankara, Nisan 2016 )

Aydil U, Akmansu M, Glimiisay O, Eraver FC, Bakkal FK, Yazict O, Kizil Y, Zorlu
ME, Yildiz R, Kdoybasioglu; A Failure of concurrent chemoradiotherapy for organ
preservation in laryngeal cancer: survival outcomes and recurrence patterns (7" European

Congress on Head and Neck Oncology, Budapest-Hungary, September 2016)

Eravel FC, Ceylan A, Gocek M, Ileri F, Uslu S, Yilmaz M, Kizil Y; Izole Sfenoid Sinus
Cerrahisi, 40 Vakalik Seri (37. Tiirk Ulusal Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi

Kongresi, Antalya, Ekim 2015)

Dilci A, Erava FC, Yilmaz M; Boyun Boélgesinin Sinovyal Sarkomu: 12 yasinda

pediatrik hasta olgu sunumu (2014)

Sahin MM, Eraver FC, Tutar H; Serebellopontin Kse Metastazi: Nadir bir olgu sunumu
(35. Tiirk Ulusal Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi, Antalya, Kasim

2013)

Bakkal FK, Tutar H, Eraver FC, Zorlu ME Frontal Reses Kaynakli Koanal Polip (10.

Tiirk Rinoloji Kongresi, Antalya, May1s 2014)

Kitap Boliimleri

Duzli M, Erava FC Gogiis Cerrahisi, Trakeostomi boliim ¢evirisi Akademisyen

Kitabevi 2017



EK 2. ETIiK KURUL ONAYI







