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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Denge, Türk dil kurumu sözlüğünde “bir nesnenin veya bir insanın 

devrilmeden durma hâli, muvazene” olarak tanımlanmıştır. Herhangi bir cismin 

dengesinin sağlanması için gerekli olan ağırlık merkezinin vertikal izdüşümünün 

taban alanı içerisinde yer alması kuralı insan için de geçerli olup, bunun aşılması 

durumunda dengenin kaybı söz konusu olur. Ayrıca karmaşık hareketleri 

yapabilen ve ağırlık merkezinin yerden yüksekliği fazla olan insanın bu koşullara 

dayanabilmesi ancak denge sisteminin bileşenlerinin harekete geçirilmesi ile 

mümkün olmaktadır.  

Denge sistemi, algılayıcı birimler ve buradan gelen sinyallerin 

değerlendirilerek yanıtların oluşturulduğu merkezi sinir sisteminden oluşur. 

Algılayıcı birimler, yarım daire kanalları, proprioseptif sistem ve görsel 

sistemdir(1). Bu kompleks organizasyon sayesinde uzaydaki konumumuzu algılar 

ve oluşturulan motor cevaplar ile dengemizi sağlarız. Fizyolojik olarak görsel 

algının baş hareketine rağmen retinada sabitlenmesi ve yerçekimine karşı 

oluşturulan motor cevaplar yoluyla postürün dengede sağlanması gerçekleştirilir.  

Dengesizlik, dengenin sağlanmasında zorluk olarak tarif edilebilirken, 

vertigo daha çok etrafın (objektif vertigo) ya da kendinin dönmesi (sübjektif) 

şeklinde algılanan bir yanılsamadır. Baş dönmesi bu karmaşık denge sisteminin 

herhangi bir yerindeki sorundan ya da buralardan bağımsız olarak fiziksel, 

kardiyojenik ve psikolojik rahatsızlıklara bağlı oluşabilen bir semptomdur. Bu 
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geniş sebepler dairesi tanısal süreci zorlamakta ve sorunun çözümünde birçok 

disiplini yan yana getirmektedir. Baş dönmesi tüm yaş grubunda hastaların birinci 

basamak başvurusunda en sık dokuzuncu semptom iken 65 ila 75 yaş arasında en 

sık üçüncü semptom olarak karşımıza çıkmaktadır(2). 

Periferik vestibüler patolojiler; benign paroksismal pozisyonel vertigo 

(BPPV), Meniere, vestibüler nörinit ve migrenöz vertigodur. Bunlardan Meniere 

hastalığında medikal tedaviye cevap vermeyen olgularda cerrahi girişimler 

uygulanabilmekte ve yüz güldürücü sonuçlar elde edilebilmektedir. Bu cerrahi 

girişimleri daha az invazivden daha çok invaziv olana doğru sıralayacak olursak; 

intratimpanik enjeksiyonlar, endolenfatik kese dekompresyonu, vestibüler 

nörektomi (VN) ve total labirentektomidir (TL)(3). Tek taraflı hastalıklarda daha 

invaziv olmasına karşın son iki bahsedilen cerrahi yöntemin diğerlerine kıyas ile 

başarı oranları çok daha yüksek olarak not edilmiştir(4-7). Ayrıca invaziv bir 

operasyon ile gerçekleştiriliyor olsa da işitme koruyucu olması nedeniyle 

vestibüler nörektomi bir adım öne çıkmaktadır. Ancak labirentektomi ise 

neredeyse mutlak çözüm sağlaması nedeniyle işitme koruyucu olmamasına karşın 

Meniere tedavisinde etkili bir operasyondur. Her ne kadar bu girişimler destrüktif 

operasyonlar listesinde yer alan cerrahiler olsa da hastaların hayat kalitelerini en 

çok etkileyen baş dönmesi semptomunun ortadan kalkması ile hastaları hayata 

döndürmektedir(8, 9). 

Labirentektomi ilk olarak 1904 yılında Lake (10) tarafından tarif edilen, 

Cawthorne (11) ve Day’in(12) çalışmaları ile vertigo kontrolünde kabul edilen bir 
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cerrahi girişim olmuştur. Selektif olarak vestibüler sinir kesisi ise Dandy(13) 

tarafından öne sürülmüş ve ilk olarak Mckenzie tarafından 1931 yılında 

gerçekleştirilmiştir(14). Bu iki operasyonda da temelde hedeflenen amaç aynıdır: 

hastalıklı iç kulakta oluşan anormal vestibüler sinyallerin santral sinir sistemine 

gitmesinin engellenmesidir. Birinde iç kulaktan santral sinir sistemine iletimi 

yapılan sinir kesilirken diğerinde hastalığı oluşturan iç kulak ortadan 

kaldırılmaktadır. Ayrıca labirentektomi operasyonu, kolesteatomun labirenti 

destrükte ettiği ya da petröz apekse ilerlediği olgularda hastalığın temizlenmesi 

için uygulanan bir cerrahi yöntemdir(15). Sonuç olarak bu operasyonların 

sebeplerinden bağımsız olarak bir denge organımız olan tek taraflı iç kulak 

ortadan kalkmakta ve bunun hem vestibüler ve global dengemize hem de özelde 

vestibül-okuler reflekse yansımaları olmaktadır.  

Bizde buradan hareketle son dönemlerde gelişen denge testleri 

repertuarından sık olarak kullanılmaya başlayan ve vestibülo-okuler refleks 

(VOR) kazancını ve düzeltici göz hareketler olan sakkadları her kanal için ayrı 

ayrı ölçen VHIT testi ile değerlendirmeyi hedefledik. Buradaki amacımız iç 

kulağın tam bir fonksiyon kaybında ortaya çıkan sonuçları paylaşarak testin VOR 

kazancına ek olarak güvenilir parametrelerinin olup olmadığını tespit etmektir.  

Ayrıca vestibüler sinirin farklı seviyelerden ortadan kaldırılmasının VOR’da 

farklılaşma yapıp yapmadığının iki hasta grubunun VHIT testi sonuçları kıyas 

edilerek değerlendirilmesi düşünülmüştür. Buna ek olarak hastalarımızın geçirilen 

operasyonlar ile global ve özelde vestibüler dengelerinin gruplar arasında farklılık 

ortaya çıkartıp çıkartmadığı iki grubun komputerize dinamik posturografi (KDP) 
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sonuçlarının kıyas edilmesi ile tespit edilmesi hedeflenmiştir. Bunlara ek olarak 

objektif testler olan VHIT ve KDP sonuçlarının sübjektif baş dönmesi verileri 

sunan Baş dönmesi Engellilik Envanteri (BEE) ve Vizüel Analog Skala (VAS) 

skorlaması ile ilişkisinin analizi hedeflenmiştir. Tüm bunların yanı sıra yalnızca 

üçüncü basamak merkezlerde gerçekleştirilen bu operasyonların, Türkiye’de en 

fazla gerçekleştirilen merkezlerden olan Gazi Üniversitesi Kulak Burun Boğaz 

Anabilim Dalı’nın tecrübesini paylaşarak literatüre katkı sağlamak amaçlandı.  

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Vestibüler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi 

2.1.1.Vestibüler labirentin embriyolojisi 

Erişkin dönemde anatomik olarak farklılaşan dış, orta ve iç kulak sırasıyla 

birinci brankial ark, birinci farengeal cep ve rhombensephalonun her iki yanında 

yerleşen ektodermden farklılaşarak gelişir. Doğum sonrası mastoid ve kafa tabanı 

kemiklerinin büyümesi devam etmesine karşın otik kapsül ile çevrili labirent ve 

kemikçikler epifizyel gelişme göstermezler. İç kulak gelişimi intrauterin 3. Hafta 

başlayıp 25. Hafta tamamlanan kompleks bir süreçtir(16). Vestibüler aparat bu 

süre zarfında erişkin boyutlara ulaşmış olur.  
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Otik plakod yüzey ektoderminin kalınlaşması ile 3-4. Haftalarda oluşur. 

Lamina otikadaki derin hücrelerin mezenkime doğru invajine olması ile iki yapı 

ortaya çıkarır:  nöral oluk ve akustiko-fasial tümsek. Bu iki yapı birinci ay itibari 

ile birleşerek veziküler otokisti meydana getirirler. Bir nöral krest hücre grubu ise 

veziküler otokist ile rhombenchepaalon arası bağlantıyı sağlayan stato-akustik 

ganglionu oluşturur. Bu ganglion 5. Hafta civarında üst ve alt diye ayrılarak spiral 

vestibüler ganglionları oluşturur. 7. Haftada otik vezikülde utrikül ve sakkulus 

odacıları oluşur. İlerleyen aşamalarda ise utrikul odacığından utrikül ve SSK’ler 

meydana gelirken;  sakküler odacıktan sakkül ve koklea meydana gelir(17). 6. 

Haftada SSK’ler oluşurken 7. Haftada kanalların ampullalarında krista ampullaris 

oluşur. Otolitler 11. Haftada oluşmaya başlarken, 14 ile 16. Haftada itibari ile 

krista ampullarisler ve makula gelişimleri tamamlanır. Otik vezikülün iç yanının 

kalınlaşması ile oluşan ortak makula, üstte horizontal kanal, superior kanal ve 

utrikulü oluştururken altta sakkulus ile posterior kanal oluşturulur(16, 18, 19). 

Kemik labirent otik vezikülün etrafındaki mezenşimin farklılaşması ile 

oluşur ve kemik labirent ile zar labirent arasında perilenfatik alan meydana gelir. 

Perilenfatik alanın 4 cebinden ikisi olan periotik ve perilenfatik duktus kafa içi ile 

birleşir yani beyin gelişimi ile birlikte devam eden ve bağlantılı bir süreç vardır. 

Bundan ötürü mikrosirkülasyonun bozulması iç kulağı da olumsuz etkiler. Krista 

23. Haftada, korti ise 24. Hafta da erişkin şekil ve boyutuna ulaşır. Bunlardan 

bağımsız olarak aquaductus vestibüli ve endolenfatik kese postnatal dönemde 

gelişmeye devam eder(17). 
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2.1.2. Vestibüler sistem anatomisi 

Vestibüler sistem, algılayıcı ve algılananı ileten periferik sistem ve bunu 

iletildiği ve işlendiği santral sistem olarak ikiye ayrılır. Periferik vestibüler sistem 

semisirküler kanallar(superior, lateral ve posterior), utrikül, sakkül, vestibüler 

sinir ve gangliondan meydana gelir. Santral vestibüler sistem ise 4 vestibüler 

nukleus ile ikinci nöronlar ile santral bağlantılardan oluşur(20). 

İç kulak, kemik ve zar labirentten oluşurken kemik ve zar labirent arasını 

perilenf, zar labirenti ise endolenf doldurur. Kemik labirent içeresinde yer alan 

SSK’ler, utrikül ve sakkül periferik end organ olarak nitelenir(21). 

 

2.1.2.1 Kemik Labirent 

Kemik labirent birbirleri ile ilişkili üç ana yapı olan koklea, vestibül ve 

semisirküler kanallardan oluşur. Stapes tabanının oturduğu oval pencerenin 

medial kısmındaki orta kavite vestibül olarak nitelenirken bunun anteriorunda 

koklea posteriorunda da semisirküler kanallar yerleşir. 
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Şekil 1: Vestibüler Labirent(22) 

 

2.1.2.2 Zar Labirent 

Membranöz labirent farklı kesecikler ve kanallardan oluşup kemik 

labirentin içerisine yerleşmiştir ve otolit organlar ile semisirküler kanalları 

oluşturur. Kemik labirent ile zar labirent arasında serebrospinal sıvı ve 

ekstraselüler sıvıya büyük oranda benzeyen perilenf adında berrak bir sıvı vardır. 

Yüksek sodyum (Na
+
=140mEq/L) ve düşük potasyum (K

+
=10mEq/L) içeriği olan 

bu sıvı, duktus perilenfatikus aracığıyla serebrospinal sıvıdan ve kandan sağlanan 

bir ultrafiltrattır. 
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Memranöz labirentin en geniş bölümünü 4mm ile vestibül oluşturmaktadır. 

Vestibülün ön kısmında sakkulusun yerleştiği recesus sphericus, arka kısmında ise 

utrikulun yerleştiği recessus elipticus diye adlandırılan çukurlar mevcuttur. 

Vestibülün komşulukları, arkada semisirküler kanallar, önde koklea ve lateralde 

oval penceredir.  

 

Şekil 2: Horizantal semisirküler kanal ve vertikal semisirküler kanalların konumu (23) 

2.1.2.3 Semisirküler Kanallar 

Superior (anterior), lateral (horizantal) ve posteriordan SSK olmak üzere 

üç adet ve birbirleri ile 90 derece yapan kanallardan oluşmaktadır. Lateral kanal 

horizontal düzlemden 30
º 
lik açılanma gösterirken, anterior ve posterior kanallar 

ise sagital düzlemden 45º lik açılanma gösterirler. Bununla birlikte, bir kulağın 

anterior kanalı ile karşı kulağın posterior kanalı ve bir kulağın posterior kanalı ile 
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karşı kulağın anterior kanalı paralel şekilde yerleşiktir(24). Kanalların hepsi 

utrikulde başlayıp utrikulde sonlanır. SSK’lerin düz olan başlangıç kısımlarına 

crus simplex, sonladığı ve vestibüle giriş yaptığı genişlemelere ampulla denir. Bu 

genişlemelerin içerisinde crista ampullaris (nöroepitelyum), kupula, destek 

hücreleri, vasküler ve nöronal yapılar vardır. Anterior ve posterior kanalların crus 

simpleksleri bir olup crus commune adını alırken lateral kanalın crus simplexi 

tekildir.  

 

2.1.2.4 Utrikül ve Sakkül (Otolit organlar) 

Utrikül, vestibül içinde yerleşimli oval bir keseciktir. Medial duvarı 

vestibül medial duvarına yaslanmış, lateral duvarı da stapes tabanının karşısında 

lateral kanal önüne tutunur. Oval pencere ile arasında 1,9-2,4 mmlik mesafe yer 

alır. Kesenin lateral kısmında kalınlaşmış olan alana makula adı verilir ve yatay 

yerleşim gösterir. Kristada olduğu gibi burada utrikül içerisindeki endolenfin 

hareketini algılayan silyalı hücreler vardır.  

Sakkulus utrikulusten daha küçük ve vestibülde ön yerleşimlidir. Sakkülün 

makulası utrikülün makülasının aksine kemik labirente sıkıca yapışmış ve vertikal 

yerleşimlidir.  Makulaların bu farklı yerleşimi sayesinde utrikul daha çok anterior-

posterior düzlemdeki, sakkul ise yukarı-aşağı doğrusal ivmelenmeleri algılar.  
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2.1.2.5 Vestibüler Sistemin Kanlanması 

Vestibuler uç organlar, internal auditory arteri (a. labirenti olarak da 

isimlendirilir) tarafından beslenir. Bu arter bazı varyasyonlar izlenebilse de 

genellikle a. inferior cerebelli anterior (AİCA)’nın dalıdır. Labirentin arter iç 

kulağa girince ikiye ayrılarak, anterior vestibuler arter ve vestibulokoklear arter 

dallarını verir. Vestibulokoklear ise posterior vestibuler dalları verir. Embriyolojik 

gelişimle paralel olarak, anterior vestibuler arter, anterior ve lateral kanallar ile 

birlikte utrikulus ve sakkulun küçük bir kısmını beslerken; posterior vestibuler 

arter, posterior kanal ve sakkulun büyük bir kısmının beslenmesini sağlar. Venöz 

drenaj ise aquaduktus koklea etrafındaki venler vasıtası ile inferior petrosal sinüse 

doğrudur(17). 

 

2.1.2.6 Vestibüler Sistemin Hücresel Anatomisi 

Periferik vestibüler sistemin algılayıcıları semisirküler kanallarda yerleşen 

krista ve kupula ile utrikul ve sakkülde yerleşen makulalardır. Krista, ampulla 

uzun eksenine dik, eyer şeklinde yerleşmiştir ve vestibüler afferentlerin 

dağılımına göre santral ve periferik olarak ikiye ayrılmaktadır. Üzerinde endolenf 

hareketlerine duyarlı kinosilyum ve stereosilya ile destek hücreleri vardır. Bu 

hücrelerin üzerinde ise Ca partikülleri mevcuttur(25). Kupula mukopolisakkarid 

yapıda,  endolenf özgül ağırlığında olduğu için endolenf hareketini algılayan ve 

bükülme gösteren elastik membrandır.  Ampullada krista tabanından başlayıp 
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tavana kadar devam eder ve utrikul ile SSK’ler arası geçişe izin vermez. Anguler 

hareketleri algılarken lineer hareketleri endolenf hareketi olmadığı için algılamaz.  

 

 

      Şekil 3:Kupula ve makula(22)  

 

 

Makula ise utrikul ve sakkulde var olan duvarların kalınlaşmış olduğu 

2mm çaplık alandaki sensöriyel epiteldir. Yapısında binlerce tüylü hücreyi 

barındıran, jelatinöz bir tabaka ile örtülü (otolitik membran) ve bu tabakanın 

üzerinde bulunan otolitlerden oluşmaktadır. Utrikul makulası yatay konumda 

yerleşmişken,  sakkul makulası dikey pozisyonda yerleşmiştir. Striola ise otolit 

organın orta hattından geçen ve polarizasyonun bu hatta göre gerçekleştiği bir 

yapıdır.  Lateral kanal ile anterior ve posterior kanal kinosilyalarında dizilim 

farklılığına benzer şekilde, sakkul ve utrikul kinosiyum dizilimi zıt yöndedir. 

Sakkulusta kinosilyalar strioladan uzağa bakacak şekilde yerleşmişken, utrikulde 

striolaya doğru yerleşmiştir.  
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Vestibüler hücreler, kokleadaki algılayıcı hücrelere benzerler şekilde tüylü 

hücrelerdir ve iki tip tanımlanmıştır. Bunlar Tip 1 ve Tip 2 tüylü hücre olarak 

isimlendirilirken tüm end organlarda ikisinden de mevcuttur. Tip 1 hücreler,  

kadeh şeklinde, dar boyunlu, kalın myelinli sinirle inerve olan, düzensiz 

eksitasyon ve inhibisyon yapabilen hücrelerdir. Bu hücre grubu daha çok crista ve 

makula santralinde yerleşim gösterir. Tip 2 hücreler ise, silindirik şekilli, ince ve 

az myelinli sinirlerle inerve olan ve bu nedenle uzamış uyarılara tepki veren 

hücrelerdir. Bu hücre grubu daha çok krista ve makulanın periferinde yerleşim 

gösterir(26). 

 

Şekil 4:Tip 1 ve Tip 2 tüylü hücreler (27) 

Tüyler reseptör hücrenin apikal kısmından çıkan aktin flaman içeren 

yapılardır. Tüylü hücrelerde apikal yerleşimli, sayıları 20 ila 200 arasında 

stereosilia ile bir adet kinosilya vardır. Bunlardan stereosilialar küçük tüycük, 
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kinosilya ise büyük tüydür. Bu tüyler, kinosilyumun en kenarda yerleşim 

gösterdiği ve ondan uzaklaştıkça uzundan kısaya dizilim gösteren stereosilyaların 

olduğu özel bir yapıya sahiptir. Stereosilyalar arasında ve en uzun stereosilya ile 

kinosilya arasında bağlantılar mevcut olup bu eş güdümlü hareketi sağlar. 

Endolenf hareketi ile stereosilyaların kinosilyuma doğru hareketi hücrede 

depolarizasyona ve uyarılmaya yol açar. Kanallar arasında önemli bir fark, 

kinosilyaların dizilimidir. Lateral kanalda ampullaya doğru kinosilya yerleşimi 

ampullofugal akım ile aktivasyonuna sebep olurken, anterior ve posteriorda tam 

tersine kinosilya ampulla tersine doğru yerleşim gösterir ve ampullopedal akım ile 

uyarılır(28). 

 

2.1.2.7 Vestibüler Sinirler  

Tüylü hücreler tarafından algılanan uyarılar skarpa ganglionunda 

buluşurlar ve buradaki nöronların aksonları n. vestibularis superior ve n. 

vestibularis inferior olarak iki kısımda ilerler. Damarsal beslenmedekine benzer 

şekilde anterior kanal, lateral kanal ve utrikulden gelen sinir lifleri superior 

vestibuler siniri oluşturuken, posterior kanal ve sakkulden gelen sinir lifleri 

inferior vestibuler siniri oluştururlar. Vestibuler sinir 15000-20000 liften oluşup 

vestibuler nukleusa ulaşır. Bu sırada kokleadan gelen sinirlerle birleşir ve 

vestibulokoklear sinir adını alır. Bu birleşim sırasında aslında vestibuler ve 

koklear sinir kılıflarını korurken, bazı varyasyonlarda vestibuler sinir liflerinin bir 
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kısmı koklear sinir kılıfı içerisinden geçebilir(29). Vestibüler sinir ponto-medüller 

bileşkeden koklear ve fasial sinirle yakın temasta olacak şekilde beyin sapına 

girer. Giriş sonrası trigeminal sinirin inen traktusu ile inferior cerebellar demetin 

arasından SSK’lerden gelenler rostral yarısında, otolit organlardan gelenler caudal 

yarısında kalarak vestibuler çekirdeklere girerler.  

Vestibüler sinirin çoğu lifi vestibüler çekirdekte sonlanırken, bazı lifleri 

sinaps yapmadan retiküler çekirdeklere ve serebellum çekirdeklerine ulaşırlar. 

Vestibüler çekirdeğe gidenler de, yine retiküler çekirdek başta olmak üzere medial 

longitudinal fasikulus, kontralateral vestibuler çekirdek, serebellum ve 

vestibulospinal traktusla sinaps yaparlar. Burada serebellumun çekirdekler üzerine 

ana etkisi inhibisyondur. Böylece vücudun global dengesi için göz hareketleri, 

boyun ve ekstremite kaslarının tonusunun koordinasyonu ile sağlanmış olur. Bu 

koordinasyonda görevli refleksler ve vestibüler sinir içerisinde iki tip afferent 

nöron vardır; regüler olan ve irregüler olan. Regüler nöronlar spontan aktivite ve 

vestibülo-okuler (VOR) reflekste rol oynarken,  irregüler olanlar spontan ateşleme 

yapmayıp çok hızlı tepkiler olan vestibulospinal reflekste (VSR) rol alır. 

Afferentlere ek olarak beyin sapından çıkan vestibuler efferenlerin, koklear 

efferentleri ile birlikte olivo-koklear demet şeklinde sekinci sinir içerisinde seyir 

ettiği ve her iki labirentteki vestibuler yapılar ile sinaps yaptığı belirtilmiştir. 

Vestibuler çekirdekler, vagus sinirinin parasempatik çekirdekleri ile de etkileşim 

içerisinde olduğu için vestibuler patolojilerde bulantı kusma görülebilir(20). 
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2.1.2.8 Santral Vestibüler Sistem Anatomisi 

Vestibüler afferentlerden gelen uyarılar temelde iki noktaya kanalize 

olurlar; vestibüler çekirdekler ve serebellum. Beyin sapında, medulla ve pons 

seviyeleri arasında dört adet vestibüler çekirdek vardır. Bunlar superior 

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

Superior vestibuler çekirdek, dördüncü ventrikül tabanına yerleşik olup 

santral ve periferik olarak ikiye ayrılır. Semisirküler kanal kristalarından gelen 

lifleri alarak VOR’u oluşturan ana çekirdektir.  

İnferior vestibüler çekirdek, otolitik organlardan gelen lifleri alır. Büyük 

bir kısmı serebellum ile bağlantılı olmasının yanı sıra vestibulo-spinal yolların 

oluşumuna da katılırlar.  

Medial vestibuler çekirdek, superior vestibuler çekirdeğin kaulaine 

yerleşik olan en büyük vestibüler çekirdektir. Superior gibi VOR oluşumu için 

SSK girdilerini alır ve buna ek olarak kas tonus düzenlenmesi için vestibülo-

spinal traktusa sinyal gönderir.  

Lateral vestibuler çekirdek, ventral yüzünde utrikülden (periferik) ve 

dorsal yüzde serebellumdan (santral) gelen bilgileri alır. Ayrıca bu çekirdekten 

çıkan afferentler lateral vestibülo-spinal traktusu oluştururlar.  
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Serebellum ise hem hızlı vücut hareketlerinde hem de statik dengede 

katkısı vardır. Flocconoduler lob, SSK’lerden gelen dinamik uyarılar ile bağlantı 

sayesinde dinamik hareketlere, serebellum uvulası ise statik dengeye katkı 

sunduğu düşünülmektedir. 

 

2.1.3. Vestibüler sistem fizyolojisi 

Vestibüler sistemin ana işlevi, istemsiz baş hareketlerinde uyarılar üreterek 

dengenin sağlanmasında görevli olan diğer iki sistem olan vizüel ve proprioseptif 

sistemle birlikte vücut postürünün korunmasını sağlamaktır. Pierre Marie 

Flourens, semisirküler kanalların kokleadan ve işitmeden bağımsız denge 

üzerinde rolü olduğunu ilk olarak 1841’de ortaya atan kişidir. Ancak endolenf, 

baş ve göz hareketleri arasındaki ilişkiye 1882’de Ewald ortaya koymuştur. 

Ewald’ın kanunları: 

1- Kanal ile meydana gelen göz hareketleri, endolenf akımı ile 

aynı yöndedir. 

2- Lateral kanalda ampullopedal (ampullaya doğru) endolenf 

akımı, ampullafugal (ampulladan uzaklaşan) endolenf akımına oranlar 

daha büyük cevap oluşturmaktadır 

3- Anterior ve posterior kanalda ampullafugal endolenf akımı, 

ampullapedal akımına oranla daha büyük cevap oluşturmaktadır.  
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SSK’lerin ampullada yerleşik olan kristaları, kanal düzleminde oluşan 

ivmesel hareketlere duyarlıdır. Ani baş hareketleri oluşturulduğunda endolenf, 

hareket eden SSK içerisinde gecikme yapma eğilimindedir. Örneğin, baş 

horizontal planda sola ani hareket yaptığında, sol horizontal kanalda endolenf 

akımı rölatif olarak sağa kayar ve ampullopedal; sağ horizontal kanalda endolenf 

sola doğru hareket ederek ampullofugal hareketlenme yapmış olur. Her bir SSK 

anatomik olarak karşı kulakta aynı düzlemde bulunduğu kanal ile zıt eşi 

durumundadır ve birinde oluşan uyarım artışı ile karşısındakinin uyarımda 

azalması ile birlikte olduğu görülür. Örneğin, sağ anterior kanal uyarılırken sol 

posterior kanalda uyarım azalır. Ayrıca lateral kanal ampullasında bulunan 

kristalardaki tüylü hücrelerin diziliminde kinosilyalar utrikule yakın yerleşiminde 

iken anterior ve posterior kanalda utrikulden uzak yerleşimdedir. Bu farklılıktan 

hareketle lateralde ampullapedal, anterior ve posterior kanalda ampullafugal 

endolenf hareketlenmesi uyarı oluşturur.  
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Şekil 5:Baş hareketi sonrası SSK içerisinde gelişen rölatif endolenf akımı (19) 

 

Günlük hayatta yaptığımız hareketler ve otolit organların reaksiyonuna 

bakacak olursak: araba ivmelenmesi utrikul, asansör ivmelenmesi sakkul 

hareketine sebep olur. Burada hızlanan araba ile baş ve kemik labirent arkaya 

ivmelenme yaparken utrikulde makulasındaki tüylü hücreler öne eğilim göstererek 

uyarı oluşturur. Arabada frene basılması durumunda da tersi eylemler gelişir. 

Asansörde yukarı hareketlenme sakkulun makulasındaki tüylü hücreleri aşağı 

doğru bükerken, aşağı hareketlenme tersi eyleme sebep olur.  
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2.1.3.1 Refleksler  

Vestibülo-Okuler Refleks (VOR): Baş hareketi sırasında görme alanını 

retina üzerinde sabitlemeye yarayan reflekstir. SSK’ler tarafından oluşturulan 

uyarılar vestibüler çekirdeğe taşınır ve burada medial longitudinal fasikulus 

sayesinde ekstraokuler kasa iletilen uyarılar ile göz hareketleri sağlanmış olur. 

VOR uyarı kökeninin oluştuğu vestibuler duyusal yapılara göre, kanal-okuler ve 

otolit-okuler refleks olarak ikiye ayrılır.  

 

Şekil 6:Vestibülo-okuler Refleks (VOR)(30) 
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Kanal-Okuler refleks: SSK ampullasındaki krista uyarılması, o kanal 

düzlemindeki kas kontraksiyonuna yol açar (Flouren kanunu). Bir başka ifade ile 

hangi kanal uyarılırsa gözde o kanalın düzleminde hareket eder. Ayrıca aynı 

düzlemdeki diğer SSK ampullasının kristasında oluşan baskılanma ile oluşan göz 

hareketinin zıt hareketini oluşturulan kas grubuna inhibe edici sinyaller giderek 

VOR tamamlanmış olur. Sırasıyla kanallara ve oluşan hareketlere bakacak 

olursak, anterior kanal uyarısı ipsilateral superior vestibuler çekirdeğe, buradan da 

kontralateral okulomatör çekirdeğe gider. Böylece ipsilateral superior rektus kası 

ile kontralateral inferior oblik kası kasılır. Sonuçta yukarı ve aşağı torsiyonel 

hareketler oluşur. Lateral kanal uyarıldığında medial vestibuler çekirdeğe gelen 

uyarı, ipsilateral okulomatör ve kontralateral abducens çekirdeğine taşınır. 

Böylece ipsilateral medial rektus ile kontralateral lateral rektus kası kasılarak 

gözler karşıya bakar ve görüntü retinada sabitlenir. Posterior kanal orijinli uyarılar 

ise ipsilateral medial vestibüler çekirdeğe, buradan da kontralateral troklear ve 

okulamator çekirdeklere gider. Böylece ipsilateral superior oblik ile kontralateral 

inferior rektus kası kasılır. Sonuçta gözler aşağı ve karşı tarafa doğru torsiyonel 

döner(17, 19). 

Otolit-Okuler refleks: Otolit organlarda oluşan uyarı ile bunların 

gözlerde oluşturduğu aynı düzlemde hareketlerdir. SKK ların uyarısı ile oluşan 

göz hareketlerine kıyasla daha küçük ve bazen gözün o düzlemde hızlanmasına 

katkı sağlayan reflekstir. Otolit organ patolojilerinde, “okuler tilt cevabı” denilen 

iki göz arasında seviye farkı oluşması, kafanın altta kalan kulağa doğru eğilmesi 
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ve altta kalan kulağa doğru olan dairesel torsiyonel göz hareketi şeklinde üç bulgu 

ortaya çıkar(17). 

Vestibulospinal Refleks (VSR): Medial ve lateral olmak üzere iki 

vestibulo-spinal traktus vestibuler çekirdekten çıkar. Medulla spinaliste 

uzanımları farklılık gösterir; medial vestibulospinal yol servikal, lateral 

vestibülospinal yol sakral seviyeye uzanır. Bu yollar ile inen uyarıcılar, ekstremite 

ve gövdemizde bulunan ekstansör kaslarımızın tonusunu artırıp vücudun 

hareketine karşı dengenin sağlanarak düşmenin engellenmesini sağlarlar. Ayrıca 

yer çekimine karşı ayakta durmayı, vücudun ve başın postural stabilitesini 

koruyan reflekstir. Ayrıca medial vestibulo-spinal yol,  medial ve ventral 

longitudinal fasikulus vasıtası ile pasif baş hareketlerinin engellenmesini sağlayan 

boyun kası kontraksiyonu sağlar ve böylece bakış stabilizasyonuna katkı 

verir(31). 

Vestibülo-kolik Refleks: Başın ani ve beklenmedik hareketinde, çok 

sayıda boyun kasın kontrol ederek başımızın uzaydaki konumunu sağlayan 

reflekstir ve VOR ile birlikte okuler stabiliteyi sağlamak amacıyla sinerjistik 

olarak çalışır(30). 

Proprioseptif Duyu: Kas ve tendonlarda oluşan gerilimi algılayan duysal 

sinir uçlarının tamamıdır. Vestibuler organlar, başın uzaydaki konumunu tespit 

eder. Dengenin sağlanması için buna ek olarak başın vücuda göre ve vücudun yer 

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

vestibuler, retikuler çekirdek ve serebellum ile paylaşılır. 

 

2.2. Meniere 

İlk olarak 1861 yılında Prosper Meniere adlı Fransız hekim, çağdaşı olan 

Pierre Flourensten ve klinik gözlemlerinde yola çıkarak hastalığı bir dizi 

makalede tanımlamıştır: baş dönmesi atakları, dalgalı sensörinöral işitme kaybı, 

çınlama ve kulakta dolgunluk hissi ile karakterize bir iç kulak hastalığıdır(32-34). 

Pierre Flourensten ise semisirküler kanalların denge üzerine olan işlevini 

güvercinlerde vestibuler sinir kesileri ve labirenti ablate ederek, işitme koruyucu 

ve işitmeyi ortadan kaldıran işlemler ile oluşan dengesizliği tespit ederek vertigo 

cerrahisinin kapısını da aralamıştır(35, 36).  

Meniere rahatsızlığında patolojik bulgular ile endolenfatik hidrops 

varlığını 1938’de eş zamanlı olarak Hallpike ve Cairns Londra’da ve Yamakawa 

Osaka’da tarif etmişlerdir(37). Endolenfatik hidrops, endolenfin membranöz 

labirentte artarak membranöz yapıları germesi ve endolenfatik boşluğun 

perilenfatik aralık aleyhine genişletmesi olarak tanımlanır. Hidrops genellikle 

otolit organ ve skala mediada gerçekleşir. Bu gerilme etkisini en çok,  membranöz 

labirentin en dayanıksız olduğu reissner membranı ve sakkulusta göstermektedir.  
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Meniere hastalığının patofizyolojisi net olarak tanımlanmasa da en çok 

kabul gören, stria vaskularis ve koyu vestibuler hücreler tarafından üretilen 

endolenfin yetersiz emilimi olarak tanımlanmaktadır. Endolenfatik kese tarafından 

emilimi engelleyecek her türlü sebep hidropsa neden olabilir. Glikoproteinlerin 

oluşturduğu osmotik dengede bozukluk, kalıtsal anatomik varyasyonlar, 

endolenfatik duktusun darlığına sebep olacak travmatik, immünolojik, enfeksiyöz 

ve alerjik nedenlere bağlı olarak mukozada ödem ve enflamasyon gelişmesi 

emilimi sekteye uğratabilir. Bunun neticesinde endolenfatik keseden endolenf 

salgılanmasını uyara sakkin hormonu salınır ve süreç kronik hale dönüşür. Ataklar 

ise farklı teoriler ile açıklanmaya çalışılmış ancak tam olarak açığa 

kavuşmamıştır. Bunlardan reissner membranında gerilmelerin etkisi ile 

yırtılmaların olduğu ve yüksek K
+
 içeriğinin sinir uyarımı yaptığı(38), sakkuler 

hidrops basıncın ampulla kristasını aşabilecek basınçta olduğu ve semisirküler 

kanala ulaşarak uyarı ortaya çıkardığı(39) ve belirli bir basınç seviyesine ulaşan 

endolenfin hızla keseye dolması ile vertigo ataklarının oluştuğu teorileri 

mevcuttur(40). 

Sıklıkla 20-60 yaş aralığında,  kadınlarda erkeklere kıyas ile az da olsa 

daha fazla gözüken ve ilk iki yıl içerisinde bilateral tutuluma ilerleyebilen bir 

rahatsızlıktır(41, 42). Epizodik vertigo hastaların hayatını en olumsuz etkileyen ve 

hastaları en fazla rahatsız eden semptomdur. Hastaların büyük çoğunluğunda 

(%96 oranında) görülen, dakikalardan saatlere kadar sürebilen ve bulantı, kusma 

gibi vejetatif semptomlarla beraberlik gösterir(43). Bazı hastalar ise Tumarkin 

Krizi olarak adlandırılan bilinç kaybı olmaksızın gelişen düşme atakları yaşarlar. 
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Bu krizde utrikuler makulanın ani şifti sonucu ya da rüptürü sonrası perilenf ve 

endolenfin birbirine karıştığı varsayılır. Ayrıca hastalar dalgalanmalar ile 

seyreden, genellikle progresif ve erken evrede pes tonlarını tutan sensörinöral 

işitme kaybı (%88 oranında) yaşarlar. Bu semptomlara ek olarak %91 oranında 

tinnitus, %74 oranında kulakta dolgunluk, %54 oranında yüksek seslere intolerans 

ve %44 oranında diplakuzi şikâyetleri oluşabilir(43). 

Amerikan Otolarengoloji Baş ve Boyun Cerrahisi akademisinin Denge ve 

İşitme Komitesi 1972 yılında Meniere hastalığı tanı kriterleri belirlemiş, 1985 ve 

1995 revize etmişlerdir. Son olarak da 2015te sadeleştirerek revize 

etmişlerdir(44). Tanı kategorisi Kesin (Definite) ve Muhtemel (Probable) Meniere 

olarak sadeleştirilerek şu şekilde özetlenmiştir:  

Kesin (Definite) Meniere: 

 İki veya daha fazla spontan vertigo atağı, her biri 20 dk ile 12 saat 

arasında 

 Bir kulakta odyometrik olarak dokümante edilmiş, düşük ve orta 

frekansları tutan sensörinöral işitme kaybı (etkilenen kulakta en az bir 

vertigo atağının öncesinde, atak sırasında ya da sonrasında tanımlanması) 

 Etkilenen kulakta dalgalanan kulak semptomları ( işitme, tinnitus 

veya dolgunluk) 

 Başka bir vestibüler tanıya uymamak 
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Muhtemel (Probable) Meniere 

 İki veya daha fazla vertigo ya da diziness atağı, herbiri 20 dk ile 24 

saat arasında 

 Etkilenen kulakta dalgalanan kulak semptomları ( işitme, tinnitus, 

veya dolgunluk) 

 Başka bir vestibüler tanıya uymamak 

Hastalığın profilaktik tedavisinde farklı ekollerin farklı yaklaşımları 

mevcut olup, totalde seçeneklerin yaşam tarzı ve diyette değişikliklerin 

önerilmesi, betahistidin, sinnarizin ve flunarizin gibi Ca kanal blokerleri, 

vazodilatatör ve diüretik kullanımı olarak sıralanabilir. Ayrıca hastalığın 

oluşturduğu sosyal ve psikolojik yıkım nedeniyle depresyon ve tekrar atağa 

yakalanma anksiyetesine yönelik psikolojik tedaviler uygulanmaktadır. Akut atak 

dönemlerinde ise vestibulosupresanlara ek olarak hem otoimmun faktörler hemde 

endolenfatik kanal ödem ve enflamasyonunu azaltmak maksadı ile sistemik 

steroid kullanımı tedavide uygulanabilmektedir. Meniere hastalığının medikal 

tedaviye cevap vermeyen olgularında invaziv girişimlere adım atılmakta ve ilk 

kademe olarak intratimpanik steroid ve intratimpanik aminoglikozid 

uygulanabilmektedir. Intratimpanik aminoglikozid uygulamasının ototoksik 

etkisinin olması dikkate alınması gereken bir yan etkidir. Tüm bu tedavilerin 

uygulanmasına karşın, hayatın genelde aktif döneminde yakalanılan hastalıkta 

vertigonun kontrol altına alınamadığı hastalar ile karşı karşıya kalınabilmektedir.  

Bu koşullarda işitmenin iyi olduğu hastalarda endolenfatik kese cerrahisi ve 
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vestibuler nörektomi cerrahisi, işitme kaybı yaşanmış olan hastalarda ise total 

labirentektomi operasyonlarına ihtiyaç duyulabilmektedir. Intratimpanik 

aminoglikozid uygulamasının destrüktif kategorisine ekleyenlerde mevcuttur. 

Bunlar içerisinden vertigo kontrolü açısından en başarılı iki yöntem %90’lar ile 

vestibuler nörektomi (45), %100’ler ile labirentektomidir. Gentamisin 

enjeksiyonunda bu oran %80 (46), endolenfatik kese operasyonların bu oran 

%60larda olmaktadır. Bizim kliniğimizde ise özellikle tedaviye yanıtsız 

uygulamalarda öncelikli olarak işitme koruyu yaklaşımlar tercih edilmektedir(45). 

Eğer işitme kaybı mevcut ise destrüktif işlemler uygulanmaktadır(47). 

2.3. Petröz kolesteatom 

Petröz kolesteatom otik kapsül medialinde yerleşik olan kolesteatom ya da 

temporal kemiğin petröz kemiğinin epidermoid kisti olarak tanımlanmaktadır(15). 

Nadir bir hastalık olup, tüm petröz piramit lezyonlarının %4-9’unu 

oluşturmaktadır(48). Otik kapsül etkilendiği için en sık semptom %70 oranında 

işitme kaybı olarak not edilmiş(49). Temelde hedef hastalığın radikal bir şekilde 

eradikasyonu olduğu için ve işitme kaybı mevcut ise kavite obliterasyonu ile 

birlikte subtotal petrözektomi, genişletilmiş translabirentin yaklaşımlar 

uygulanmaktadır. İşitme kaybı, fasiyal sinir problemleri, BOS otore, menenjit, 

beyin apsesi, rezidüel hastalık kalması ve nüks gibi problemlere ek olarak 

literatürde bahsi geçmeyen bir denge organının kaybı da söz konusudur(15, 50, 

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

Baş itme testi (head impulse test) herhangi bir cihaz ihtiyacı olmadan, 

yatak başı ve poliklinik şartlarında hızlı, kolay şekilde VOR değerlendirilmesinin 

yapılabildiği bir muayene yöntemidir(52, 53). Bu test ile tek taraflı periferik 

vestibüler patoloji tespit edilebilmektedir. Hekim hastanın karşısında, iki eli başın 

yan tarafında, hastanın başını 30
º 

aşağıya eğip, hekimin burnuna bakmasını 

isteyerek gerçekleştirir. Ardından hastanın tahmin edemeyeceği şekilde sağa ve 

sola 20-30º yi geçemeyecek açılanmalar ile hızlı (3000º/sc
2
) baş hareketleri 

uygulanır. Bu lateral kanal aktivitesinin ölçüldüğü ve lateral kanalın yer 

düzlemine paralel hale getirilerek uygulanan bir harekettir. Aynı şekilde diğer 

kanalların düzlemlerine paralel hale getirerek ve o düzlemde hareket uygulayarak 

işlem her bir kanal için uygulanabilir(54). Bu test sırasında göz burundan ayrılır 

ve sakkad olarak isimlendirdiğimiz düzeltici bir hareket ile tekrar burunu 

yakalarsa pozitif olarak kabul edilir. Bu pozitif cevap, gecikmenin olduğu tarafta 

VOR’u azaltan veya sekteye uğratan bir periferik vestibuler hipofonksiyon olduğu 

anlama gelir.  

 

HIT’in sübjektif gözlemlere dayanan bir test olması ve hassas sayısal 

verilerin alınamaması nedeniyle videonistagmografi ile birlikte yapılmasının bu 

eksiklikleri gidereceği öne sürülmüştür. Buradan hareketle baş hareketi ile oluşan 

göz hareketlerini, yüksek çözünürlüklü kamera yardımı ile kayıt altına alan ve göz 

ile fark edemediğimiz covert sakkadları dahi tespit etmemize olanak sağlayan 

Video Head Impulse Test (VHIT) geliştirilmiştir. Aynı prensip doğrultusunda 
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çalışan ve VOR değerlendirilmesinde altın standart olarak nitelenen scleral search 

coil testi ile VHIT karşılaştırılmasında benzer sonuçlar elde edilmiştir(55). Ayrıca 

VHIT ile scleral search coil testinde rahat olmayan kontakt lens tatbiki nedeniyle 

oluşan kullanım zorluğu ve rahat olmama durumu da ortadan kalkmıştır.  

Periferik vestibüler sistemi değerlendirebilmek için elimizde birçok 

enstrüman mevcuttur. Bunları hiç biri altın standart olarak kabul edilmemekle 

birlikte hepsinin bir anlamı olduğu ve birbirini tamamlayıcı veriler verdiği 

vurgulanmıştır. Semisirküler kanallarının fonksiyonlarının değerlendirildiği 

kalorik, rotasyon sandalyesi, HIT ve VHIT mevcuttur. Bunlardan kalorik 1914 

yılında Robert Barany tarafından, HIT ise 1988 yılında Halmagy ve Curthoys 

tarafından semisirküler kanalları test ettiği belirtilmiştir(56, 57). VHIT ise kamera 

ve kayıt sistemlerinin gelişmesi ile 2004 yılında Barany topluluğu tarafından 

Paris’te bildirilmiş ve 1 sene sonra Ulmer ve Chays tarafında detayları 

sunulmuştur(57). Kalorik test yaygın olarak kullanılan ve altın standart olarak 

nitelenen bir testtir. Ancak ağırlıklı olarak sadece lateral kanalı test etmesi, 

fizyolojik hız altındaki non fizyolojik baş hareketlerini (düşük frekansları: 0,002-

0,004 Hz) ölçmesi, defisitlerin statik, kompanse yada iyileşme döneminde olup 

olmadığını tespit edemeyen bir test olması ile eksikleri mevcuttur. Ayrıca test 

sırasında baş dönmesi yaratması, tüm kanalları ayrı ayrı ayırt edilememesi, pratik 

kullanımdan yoksun olması gibi dezavantajları mevcuttur(58, 59). Rotasyon 

sandalyesi ise orta frekansların (0,01 – 0,64 Hz), ağırlıklı olarak lateral 

semisirküler kanallardaki fonksiyonunu değerlendiren bir testtir. Ancak yüksek 

ekipman maliyeti ve cihazın büyük bir yer kaplaması, yine kanalların ayrı ayrı 
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değerlendirilememesi, hatta iki kulağın ayrı ayrı değerlendirilememesi gibi 

dezavantajlarını barındırmaktadır. HIT ise periferik sinir sisteminin 

değerlendirilesinde kullanılan, diğer testlere kıyasla daha kolay ve pratik 

kullanımı mevcut olan bir testtir(59). Bu testi yaparken baş dönmesinin, 

bulantının olmaması, nispeten hızlı uygulanabilirliği, küçük ve düşük maliyetli 

ekipman ihtiyacı, hasta yatağında dahi yapılabilmesi, günlük hayattaki 

hareketlerin içerdiği hızlı baş hareketlerindeki (yüksek frekanslar: 5-7 Hz) 

semisirküler kanal fonksiyonlarının değerlendirilebildiği, tüm kanalların ayrı ayrı 

değerlendirilebildiği bir test olarak karşımıza çıkmaktadır(55, 59). VHIT te ise 

HITin göz hareketlerinin ayrıntılarının kayıt altına alındığı ve baş hareketleri ile 

ilişkisinin daha ayrıntılı anlaşılabildiği, sakkadların incelenmesi ile santral 

kompanzasyon hakkında fikir elde edilebilen bir gelişmiş yöntemdir. HIT ile 

ancak bariz fonksiyon eksiklikleri göz ile tespit edilebilirken, VHIT sayesinde 

hem küçük fonksiyoneller değişimler izlenebilmekte, hemde değerlendirmede 

başka parametreleri gözlemleme şansı sunulmuştur. Bu testlerin tümünün test 

ettiği parametreler ve verdiği bilgiler çerçevesinde, birbirlerini tamamlayıcı 

özellikte olduğunu belirtmek gerekir. Perez ve arkadaşlarının çalışmasında HIT ve 

VHIT karşılaştırılmış ve %32’lik farkı tespit etmişler ve HIT’in hassasiyetinin çok 

az olduğunu not etmişlerdir(60). McCaslin ve arkadaşları ise VHIT ve kalorik test 

karşılaştırmalarında, VHIT’in normal ve anormal farklılığını tespit etmede kalorik 

test asimetrisinin %39,5 sınır (cut-off) değer olarak tespit etmişlerdir. Ayrıca 

sensitivite düşüklüğüne karşın VHIT’in ek bilgiler verdiği ve diğer vestibüler 

testlere tamamlayıcı işlevini not etmişlerdir(59). 
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Normal ve sağlıklı şekilde işleyen bir vestibüler sistemde VOR sayesinde 

bizler bir hedefe gözlerimiz ile odaklanmış iken, her ne yöne olursa olsun, bir baş 

hareketi sırasında gözlerimizi hedef notada tutabilmeyi başarabiliriz. Bu, baş 

hareketinin tersi istikamette gelişen refleksif göz hareketleri sayesinde sağlanır. 

Vestibüler yolakların herhangi bir kademesinde gelişebilecek bir aksaklıkta, baş 

hareketi ile birlikte göz hedef dokudan sapar ve hedef noktayı tekrar yakalamak 

maksadı ile sakkad dediğimiz düzeltici bir manevra yapar. Buradaki patofizyoloji 

temel olarak, hasarlı olan end organda oluşan stimulusun intakt olana kıyas ile 

daha zayıf oluşmasıdır. Sakkadların gözle görünür olanına overt(açık), gözle 

görülemeyen, gizli olanına covert (gizli) denilmektedir. HIT ani, hızlı baş 

hareketleri ile göz hareketlerinin incelendiği ve sapmanın var olup olmamasına 

göre sübjektif, kaba bir VOR değerlendirmesi olan bir testtir. VHIT ile VOR 

kazancının zamanla ilişkisini içeren grafiğini, overt ve covert sakkadların 

varlığını, sakkadların amplitüd ve latans verilerine objektif şekilde ulaşabilme 

şansımız mevcuttur. Ancak günlük klinik pratikte ve birçok çalışmada VOR 

kazancı verisi daha güvenilir olması düşüncesiyle tekil bir parametre olarak 

kullanılmıştır. VOR kazancı baş hareketi uyarıcı hareketine gözün kompansatuar 

olarak cevabı şeklinde tanımlanır. Yani bir baş hareketi ile göz hedefte 

tutulabiliyorsa bu kazanç 1’dir, eğer kompansatuar hareket hedefte tutmak için 

gerekli mesafenin yarısını oluşturabiliyorsa kazanç 0,5 olarak tespit edilir. Burada 

oluşan defisit ise sakkad denilen düzeltici göz hareketleri ile kompanse edilerek 

göz hedefe odaklanır. Başka bir tanımlama ile baş hareketi tamamlandıktan sonra 

olan bu düzeltici hareketlere açık (overt) sakkad denilirken, baş hareketi sırasında 
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meydana gelirse gizli (covert) sakkad şeklinde isimlendirilmektedir ve bunun 

beynin baş hareketlerini nerede son bulacağı tahminini temsil ettiği 

düşünülmektedir(59, 61, 62).   

VHIT testi diğer vestibüler testlere nispetle daha yeni bir test ve 

uygulacının baş hareketlerini uygulaması için belirli bir tecrübe kazanması 

gerekmektedir. Tecrübesiz ellerde VOR kazancında yükseklik olduğu tespit 

edilmiş(63). Bu uygulayacılar arasında oluşan farklılıklar, aynı uygulayıcının test 

tekrarında büyük bir korelasyon olmasına rağmen farklı sonuçlar elde edebilmesi, 

boyun problemleri olan hastalarda uygulamanın kısıtlılığı, baş hareketleri 

sırasında cildin yada gözlüğün kayma ihtimali, hastanın baş hareketini tahmin 

etmesi nedeniyle göz hareketlerinin etkilenebilmesi ve sonucun artefaktlardan 

ötürü farklı çıkması eksiklikleri olarak ortaya çıkmaktadır (64).  

 

2.5. Komputerize Dinamik Posturografi (KDP) 

Komputerize Dinamik Posturografi (KDP) 1970 yıllarda NASA ve 

Amerikan Uluslararası Sağlık Enstitüsü tarafından yürütülen insanlardaki hareket 

kontrolü üzerine yapılan temel bilimler çalışmalarıdan geliştirilmiştir. Klinik 

uygulamalarda ilk olarak Nashner ve ark. tarafından denge kontrolünün sensöriyal 

ve motor değerlendirilmesi için 1982de kullanılmıştır(65). Sensor Organizasyon 

Test (SOT) , Motor Kontrol Test (MCT) ve Adaptasyon Test (ADT)’leri içeren ve 

aleti KDP olarak adlandıran protokoller 1997’de tanımlanmışlardır. (66) Bu test 
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protokolü ile günlük hayatta karşılaşılan görsel ve yüzey durumları simüle 

edilerek hastanın ayakta denge fonksiyonu kantitatif olarak ölçülür. Şuanda KDP, 

denge bileşenlerini hesaplamada kullanılan altın standart kantitatif test olarak 

kabul edilmektedir(67).  Kişinin dengesini korumak adına sürekli olarak yaptığı 

hafif öne, arkaya, sağa ve sola hareketlere postural salınım (postural sway) denilir 

ve bu posturografik ölçümün temelini oluşturur. KDP, hastanın görsel, vestibüler 

ve somatosensöriyel sistemlerinden gelen verileri kullanıp kullanamadığını ve 

bunların doğru koordine edilip edilemediğini değerlendirir(68). 

 

‘American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery’ ve 

‘American Academy of Neurology’ tarafından tanımlandığına göre, KDP postural 

ve denge kontrolünün vestibuler, görsel ve somatosensöriyal girdilerin, santral 

entegrasyon mekanizmalarının ve nöromuskuler sistem çıktılarının fonksiyonel 

katkılarını izole edebilen ve kontrollü çalışmalarda geçerliliği ispatlanan tek test 

modalitesidir(67). 

 

Sensör Organizasyon Test (SOT), hastanın görsel ve proprioseptif 

sistemden gelen verileri bozulduğunda yerçekimi merkezinin konumunu kontrol 

edip edemediğini ölçer. Görsel veriler görsel çevrenin ve somatosensöriyel veriler 

KDP platformunun ve hastanın yerçekimi izdüşümünün ön-arka ve medial-lateral 

salınımıyla bozulur. Salınım referanslı test konumlarında görsel ve 

somatosensöriyel veriler yine kesintisiz olarak santral sinir sistemine ulaşır ancak 

bu verilerin dışlanmaları gerekmektedir(68). 
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Şekil 7: “Synapsys Posturography System” de anterior-posterior ve medial-lateral dinamik salınımları 

hareketi algılayan düzlemler sayesinde değerlendirilir. 

 

SOT protokolleri “Synapsys Posturography System” de anterior-posterior 

ve medial-lateral değerlendirme için ayrı olarak 6 kademeden oluşur ve basitten 

zora doğru olan sıra ile uygulanır. (69) İlk üç kademede platform sabit (statik) 

iken; birincisinde gözler açık, ikincisinde gözler kapalı (Romberg), üçüncüsünde 

hastanın postural dalgalanması ile senkronize görsel çevre ile birlikte uygulanır. 

İkinci üç kademede platform hareketli (dinamik) iken; dördüncüsünde gözler açık, 

beşincisinde gözler kapalı ve altıncısında hastanın postural dalgalanması ile 

senkronize görsel çevre ile birlikte uygulanır.  
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Şekil 8: Komputerize dinamik posturografinin statik düzlem kademeleri Con1(kademe1): gözler açık 

Con2(kademe2): gözler kapalı Con3(kademe3): yanıltıcı görsel çevre ile gözler açık değerlendirme 

 

SOT skorlarının yorumlanması, normal bir kişinin kararlılık sınırları 

içerisinde dengesini kaybetmeden 6.25 derece öne ve 6.25 derece arkaya salınım 

yapabileceği ön kabulüne göre dayanır. Denge skoru da hesaplanırken hasta 

yerçekimi salınımlarının anteiror-posterior ve medial-lateral maksimum sınırları 

karşılaştırılır. Sonuç skorlaması, 0 ile 100 arasında yer alır ve 100 kusursuz 

kararlılık anlamına gelir. Duyu analizi denge skorlarının tespitinden sonra duysal 

algılamada bir fonksiyon kaybı olup olmadığının, test konumlarındaki ortalama 

denge skorlarının birbirlerine oranlanarak elde edildiği bir analizdir. 

 

Somatosensöriyal skor (SOM): Kademe 1 / Kademe 2. Bu skor görsel 

sistemin elimine edildiği, vestibüler sistemin uyarılmadığı (sabit platform) ve 

somatosensöriyel sistem verisinin hasta tarafından kullanım becerisini gösterir.  

 



35 

 

Vizüel Skor (VİS): Kademe 4 / Kademe 1. Bu skor hastanın görsel 

verileri kullanabilme becerisini gösterir. Hareketli platform ile somatosensöriyel 

sistem elimine edilir ve hasta dengesini sağlamak için gözler açık vaziyette görsel 

verileri kullanır.  

 

Vestibuler Skor (VES): Kademe 5 / Kademe 1. Sabit bir platformdan 

hareketli bir platforma geçildiği için somatosensöriyel sistem, gözler kapalı 

konumda olduğu için görsel sistem elimine edilir. Bu skor hastanın vestibüler 

verileri kullanma becerisini gösterir.  

 

Görsel Tercihli Skor (PREF): Kademe 3 + Kademe 6 / Kademe 2 + 

Kademe 5. Bu skor hastanın yanıltıcı görsel çevreyi ihmal edebilme becerisini 

gösterir. Kademe 3 ve 6 da görsel veri mevcut ancak yanıltıcı olduğu için bu 

veriyi ihmal edip,  somatosensöriyal (Kademe 3) ve vestibuler (Kademe 6) 

verilerine güvenmek durumundadır.  

 

Global Skor (GLOBAL):  Tüm kademelerin birleştirildiği total skordur. 

Bu hastanın duyusal verileri kullanma noktasındaki becerisini genel olarak 

değerlendirmeyi sağlar.  

 

KDP’nin yanılma payı çok düşüktür. Yapılan çalışmalar postural kararlığı, 

normal kalorik test sonuçları olanlarda dahi güvenilir olarak ölçtüğünü ve denge 

disfonksiyonunu tespit edebildiğini göstermiştir. Yalnızca hastanın anksiyetesi 
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nedeniyle ya da temaruz durumlarında ‘fizyolojik uyumsuz’ denilen sonuçlar 

ortaya çıkar. Testi yanıltmak isteyen hastaların %95,5’inde, kademe 5 ve 6 daki 

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

 

 

2.6. Baş Dönmesi Engellilik Envanteri (BEE) 

Baş Dönmesi Engellilik Envanteri, ayaktan başvuran ya da yatarak tedavi 

gören baş dönmesi başvurusu olan hastaların yaşam kalitelerinde değişiklikleri 

belirlemede kullanılan bir envanterdir. 1990 yılında Jacobson ve Newman 

tarafından geliştirilen anket,  hastaların denge bozukluklarını ağırlaştıran faktörler 

ile vestibüler sistemde fiziksel, fonksiyonel ve duyusal etkilerin belirlenmesinde 

kullanılmaktadır(71). Yirmi beş sorudan oluşan envanterin her sorusu “evet”, 

“bazen” ve “hayır” cevaplarından müteşekkil olup sırasıyla dört, iki ve sıfır 

puanlaması ile hem total hemde alt birim(fiziksel, fonksiyonel, duygusal) 

puanlamasına sahiptir. Ne kadar yüksek puan, o kadar yaşamın baş dönmesi 

nedeniyle engellenmesi anlamını taşımaktadır. Birçok dile çevrilmiş(72) ve 

güvenirliliği araştırılmış olan envanterin, Türkiye’de yapılmış olan bir çalışma ile 

Türkçe’de geçerliliği ve güvenirliliği gösterilmiştir(73). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. Çalışma Yeri 

Bu çalışma; Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB Hastalıkları Anabilim 

Dalı, Prof. Dr. Necmettin Akyıldız İşitme, Konuşma, Ses ve Denge Bozuklukları 

Tanı, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde gerçekleştirildi 

 

3.2. Çalışma İzni ve Etik Kurul Onayı 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

10.04.17 tarihinde 150 karar numarası ile çalışma için etik kurul onayı alındı. 

Çalışmaya katılan tüm bireyler çalışma hakkında bilgilendirildi ve tüm 

bireylerden bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatılarak onay alındı. 

 

3.3. Çalışma Grubu 

Bu çalışma, tek taraflı 19 vestibüler nörektomili ve 18 labirentektomili, 18 

- 70 yaş arasında, operasyon sonrası en az bir yıl geçmiş gönüllü hasta grubunda 

gerçekleştirildi.  
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Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

 Operasyonun karşı tarafındaki iç kulağın fonksiyonunu etkileyen 

patoloji varlığı 

 Operasyonun karşı tarafındaki (dış, orta veya iç) kulağa yönelik bir 

girişim hikâyesinin varlığı 

 Dış merkezde opere edilmiş olması 

 Santral sinir sistemi hastalığı varlığı 

 Kafa travması hikâyesi varlığı 

 Servikal patoloji varlığı 

 Spontan nistagmus varlığı 

 Son bir ay içerisinde vestibüler sitemle ilgili bir ilaç kullanım 

hikâyesinin varlığı 

 

Bu kriterlerin herhangi birine uymayan ve çalışmaya katılma noktasında 

gönüllü olmayan kişiler çalışma dışında bırakıldı. 2010 ile 2016 yılları arasında 

kliniğimizde vestibüler nörektomi ve labirentektomi hastaları, yıllık kontrollerine 

geldiği vakit kendilerine VHIT, KDP, BEE ve ameliyat geçirmeden önceki ve 

ameliyat sonrası hissettiği baş dönmesi üzerinden vizüel analog skala (VAS) 

skorlaması yaptırıldı.  
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3.4. Video Head Impulse Test (VHIT) Protokolü 

Baş hareketi sırasında baş ve göz hızını kaydetmek ve ölçmek için ICS 

impulse sistemini kullandık (VHIT; GN Otometrics, Taastrup, Danimarka). VHIT 

testi KBB doktorunun eşliğinde odyoloji uzmanı tarafından uygulanmıştır Hastaya 

sıkı bağlanmış hafif bir gözlük takıldı. Bu gözlüğün sağ tarafında küçük bir 

yüksek hızlı video kamera (250 Hz) ve yarı-gümüşlenmiş bir ayna monte 

durumdadır ve bununla sağ gözün kaydı gerçekleşir. Göz, düşük düzey kızılötesi 

ışık yayan bir diyot ile aydınlatılır. Gözlük üzerindeki küçük bir algılayıcı baş 

hareket hızını ölçer. Bütün gözlük sistemi yaklaşık 60 g ağırlığındadır. Gönüllü, 

üzerine hedef yapışkanların olduğu duvar karşısında, 100 cm kadar uzaklıkta bir 

sandalye üzerine vücut postürü dik olacak şekilde oturtuldu. Hastanın boyuna 

bağlı olarak hastanın bakması gereken hedefin göz hizasında olmasına özen 

gösterildi. VHIT gözlüğü hastanın başına kayma olmaması için yeteri miktarda 

sıkılarak sabitlendi. Gözlük üzerindeki kameranın gördüğü hastanın göz bebeğini 

bilgisayar programı içerisinde açılan görüntü penceresinin tam ortasında olacak 

şekilde ayarlandı.  
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Şekil 9: VHIT testi a)VHIT gözlüğü ve kamera sistemi b) Test pozisyonu, lazer ışıklar ve her baş 

hareketi ile uygulayacının baş hareket kalitesini maksimalize etmesini sağlayan, anlık baş ve göz 

hareketleri grafiğinin yansıdığı OtoSuite vestibuler bilgisayar yazılımının ekran görüntüsü 

 

Kalibrasyon gerçekleştirilir ve vestibülo-okuler test prosedürü başlatılır. 

Burada testi uygulayan, hastanın arkasında durarak hastanın kafasını iki elle sıkıca 

kavrandı. Test aşaması, horizontal kanalların değerlendirilmesi için yapılan 

Lateral (Left-Right) ve vertikal kanalların değerlendirilmesi için yapılan RALP 

(Right Anterior - Left Posterior) ve LARP (Left Anterior - Right Posterior) testleri 

olmak üzere 3 bölümden oluşmaktadır. Baş test edilen semisirküler kanal 

düzlemine paralel olacak şekilde tutularak hızlıca ve önceden tahmin 

edilemeyecek şekilde 10 ila 20 derece döndürülür. Test sırasında, gönüllüden 

başını serbest bırakması, boyun kaslarını kasmaması ve hedef noktadan gözünü 

ayırmaması istendi. Gözün görüntüsü yüksek hızlı kamera (250 Hz) tarafından 

yakalandı ve OtoSuite vestibuler bilgisayar yazılımına işlendi. Her baş hareketinin 

sonunda, baş hızı uyarısı ve göz hızı tepkisi ekranda eşzamanlı olarak 

görüntülenir, böylece test uygulayıcısı uyaranın ve cevabın ne kadar iyi olduğunu 

görebilir. Tam bir testte, her yönde, randomize olarak 20 baş hareketi ile uyarı 
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yapıldı. Testin sonunda, tüm baş hızı uyarıları ve göz hızı tepkileri 

görüntülenebilir. Değerlendirilen parametreler, VOR ortalama kazancı (her baş 

dönüşü başına, göz hızının kafa hızına oranı) ve baş uyarıları sonrası oluşan overt 

(çıplak gözle fark edilebilir) ve covert (çıplak gözle fark edilemeyen ancak 

kamera ile tespit edilebilen) sakkadların görünümüdür. 

 

 

Şekil 10: Sol lateral kanalda VOR kazancında düşme ve “dezorganize” covert ve overt sakkadları 

içeren OtoSuite vestibuler bilgisayar yazılım arayüzü 

OtoSuite vestibuler bilgisayar yazılım ile testin doğruluğu hem test 

sırasında hem de test sonrasında kontrol edilebilmektedir. Her baş hareketi sonrası 

baş hareket hızı ve göz hareket hızı simültane olarak grafik olarak sunulmaktadır. 

Böylece uygulayıcı yapılan hareketin ve cevabın ne kadar iyi olduğunu anlık 

olarak görmüş olur. Böyle kaliteyi maksimalize etmeye olanak sağlanmış olur. 

Artefakt nedeniyle düzgün olmayan sonuçlar program tarafından otomatik olarak 

elenip sonuçlara dâhil edilmemektedir. Program tarafından elenmemiş artefaktlı 
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sonuçlar varsa kullanıcı tarafından manuel olarak da silinebilmektedir. Program 

ile her bir SSK’nin VOR kazançları, kanallar arasındaki asimetri değerleri, baş-

göz hareket eğrileri sunulmaktadır. Tüm hastaların lateral kanal, RALP, LARP 

parametreleri değerlendirilerek altı SSK’nin ayrı ayrı aşağıda belirtilen 

parametreleri hesaplandı: 

 

 VOR kazanç; program tarafından otomatik olarak her 20 baş 

hareketi için veriliyor. 

 Covert sakkad varlığı yokluğu; her bir baş hareketine cevaben 

covert sakkadın oluşup oluşmadığı hekim tarafından not edildi. 10 ve 

üzerinde oluşmuş ise, yani her bir baş hareketinin %50 sinin üzerinde 

oluşması hekim tarafından pozitif kabul edildi. 

 Covert sakkad varlığı durumunda amplitüd; her bir baş 

hareketine cevaben oluşan sakkadların, sakkadın oluştuğu milisaniyede 

mevcut olan baş hareket amplitüdü çıkartılarak ortalama değeri hekim 

tarafından hesaplandı. 

 Covert sakkadların organize olup olmaması;  her bir baş 

hareketine cevaben oluşan sakkadların üst üste binecek derecede yakın 

milisaniyelerde oluşması halinde hekim tarafından pozitif olarak kabul 

edildi. (Şekil 10 ve 11) 

 Covert sakkadlar organize ise latans hesaplaması; organize 

olarak kabul edilen sakkadların başlama milisaniyeleri hekim tarafından 

not edildi.  



43 

 

 Overt sakkad varlığı yokluğu; her bir baş hareketine cevaben 

overt sakkadın oluşup oluşmadığı hekim tarafından not edildi. 10 ve 

üzerinde oluşmuş ise, yani her bir baş hareketinin %50 sinin üzerinde 

oluşması halinde hekim tarafından pozitif kabul edildi. 

 Overt sakkad varlığı durumunda amplitüd; her bir baş 

hareketine cevaben oluşan overt sakkadların ortalama değeri hekim 

tarafından hesaplandı. 

 Overt sakkadların organize olup olmaması;  her bir baş 

hareketine cevaben oluşan overt sakkadların üst üste binecek derecede 

yakın milisaniyelerde oluşması halinde hekim tarafından pozitif olarak 

kabul edildi. (Şekil 10 ve 11) 

 Overt sakkadlar organize ise latans hesaplaması; organize 

olarak kabul edilen sakkadların başlama milisaniyeleri hekim tarafından 

not edildi.  

 

 

Şekil 11: Sakkadların organizasyonu a)izole covert sakkad organizasyonu b)izole overt sakkad 

organizasyonu c) hem covert hemde hemde overt sakkad organizasyonu 
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3.5. Komputerize Bilgisayarlı Posturografi (KDP) 

Hastalarımızda objektif olarak vestibüler sistemi değerlendirmek için 

kompüterize dinamik posturografi (Synapsis Posturography Sytems, Version 3.0, 

Marseille, France) kullanıldı. KDP testi KBB doktorunun eşliğinde odyoloji 

uzmanı tarafından uygulanmıştır. KDP testinde görsel, vestibüler ve 

somatosensöriyel bulgular değerlendirilmiştir. Düşmeyi engellemek amacı ile 

platformun arkasına yerleşik olan kemer kapatılarak hasta güvence altına 

alındıktan sonra bir platform üzerinde hastanın ayakta durması ve sırasıyla test 

aşamalarını direktifler doğrultusunda yapması istenir. Her hasta üreticinin 

talimatları çerçevesinde medial-lateral ve anterio-posterior olarak standardize 6 

kademeyi (con) tamamlamıştır. Alet vücudun salınımlarını, denge merkezini ve 

ileri ve geri hareketlere adaptasyonunu değerlendirilmiştir. Sensoriyel 

organizasyon testi (SOT) ile dengeyi kontrol etmek için hastanın vestibüler, görsel 

ve proprioseptif sistemlerin bilgilerini kullanabilme yeteneğinin sonuçları sayısal 

ve kolay yorumlanabilen bir grafikte elde edilmiştir.  

 

 

Şekil 12: KDP veri ekran görüntüsü 
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3.7. Baş Dönmesi Engellilik Envanteri ve VAS skorlaması 

Baş Dönmesi Engellilik Envanterinin Türkçesi (73) tüm hastalara VHIT ve 

KDP öncesi doktor tarafından uygulanmıştır. 25 sorudan oluşan envantere verilen 

evet (4 puan), bazen (2 puan) ve hayır (0 puan) cevapları totalde maksimum 100 

ve minimum 0 olacak şekilde skor toplamı hesaplanmıştır. Ayrıca hastalara 

BEE’nin hemen ardından ameliyat olmadan önce, rahatsızlığı nedeniyle hissettiği 

baş dönmesi durumunu 10 üzerinden skorlaması ve ameliyatın ertesinde, şuan 

hissettiği baş dönmesini yine 10 üzerinden skorlaması istenmiştir.  

 

3.8. İstatistiksel Analiz Yöntemleri 

Elde edilen verilerin istatistiksel olarak incelenmesinde, çalışmada elde 

edilen verilerin değerlendirilmesi ve tabloların oluşturulması amacıyla SPSS 

(SPSS Inc, Chicago IL, USA) sürüm 24 kullanıldı. Değişkenler, çalışma boyunca 

ortanca (X) ± çeyrekler arası aralık (IQR) ve minimum değer - maksimum değer 

(min.-max.) şeklinde ifade edildi ve yüzde değerleri kullanıldı. Öncelikle, 

verilerin parametrik dağılım gösterip göstermedikleri kontrol edildi. Bu amaçla, 

Kolmogorov-Smirnov Sınaması gerçekleştirildi. Örneklem boyutunun 30 

sayısından az olması ve Kolmogorov-Smirnov testi anlamlı çıkmadığı için non-

parametrik testler kullanıldı. Buradan elde edilen değerler neticesinde; numerik 

bağımsız örneklemlerde, non parametrik dağılım olması nedeniyle Mann Whitney 

U testi kullanılırken,  kategorik değerlendirmede Pearson Chi Kare testi kullanıldı. 
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Değerlendirmede bölmelerde 5 sayısının altında beklenen veri olduğu zaman ise 

Fisher’s exact testi sonuçları kullanılmıştır. Bütün istatistiksel analizlerde 

anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 değeri kabul edildi. Ayrıca veriler arası ilişki 

analizinde Spearmen Rho korelasyon testi kullanılmıştır ve Rho değerleri 

paylaşılmıştır. 

 

4. BULGULAR 

 

4.1. Demografik Bulgular 

Bu çalışmaya, belirtilen yıllar arasında (2010-2016), dahil edilebilecek 

vestibüler nörektomi hasta sayısı 23 ve labirentektomi hasta sayısı 19 olarak tespit 

edildi. Nörektomi grubundan 2 hastanın santral patolojisinin olması, 1 tane 

hastanın da opere olduğu tarafta dixhalpike ile posterior kanal pozitifliği 

nedeniyle çalışma dışı bırakılarak 20 hasta dahil edildi. Bu hastalardan birine ise 

KDP, BEE ve VAS skorlaması uygulanırken, VHIT testi uygulanamamıştır. 

Labirentektomi grubuna ise bu yıllar arasında dahil edilebilecek olan 19 hastadan 

1 hastanın bilateral petröz kol nedeniyle opere olmuş olması nedeniyle çalışma 

dışı bırakılarak 18 hasta dahil edildi. Nörektomi grubunda 7 erkek (%35),  13 

bayan (%65) var iken labirentektomi grubunda 14 erkek (%77.8), 4 bayan 
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(%22.2) vardı. Nörektomi grubunun opere olma yaşının ortancası 42,5+11 ( 18 - 

55 ) ; labirentektomi grubunun opere olma yaşının ortancası 43,5+13,7 ( 17 - 66 ) 

bulunmuştur. Operasyon sonrası üzerinden geçen süre ortancası nörektomi grubu 

için 3,5+0,9 ( 1 – 5 ) iken labirentektomi için 3+2 ( 1 – 7 ) bulunmuştur. Gruplar 

arasında yaş (p=0,85) ve postoperatif zaman (p=0.45) açısından anlamlı fark 

izlenmez iken cinsiyet (p=0.008) açısından anlamlı fark görülmüştür. 

 

4.2. VOR(Vestibülo-okuler refleks) KAZANCI BULGULARI 

 

4.2.1 Anterior Kanal Bulguları 

Anterior kanala ait opere taraf ve karşı taraf vestibülo-okuler refleks 

(VOR) kazanç değerlerinin ortancası + çeyrekler arası aralık değeri, minimum ve 

maksimum değerleri aşağıdaki çizelgede verilmiştir.  
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ANTERİOR KANAL VOR KAZANÇ 

İNCELEMELERİ 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

 

Vestibüler nörektomi hastalarının kanal (n=19) 

 

 

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

 

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

 

Total Labirentektomi hastalarının kanal (n=18) 

 

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

 

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

Gruplar arası,  opere taraf ve karşı taraf istatiksel analizi, 

p değerleri (sırasıyla opere taraf, karşı taraf) = 0,11  ; 0,92 

 

Grup içerisinde, opere ve karşı taraf istatiksel analizi, 

p değerleri (sırasıyla nörektomi, labirentektomi) = <0,001 ; <0,001 

 

Çizelge 1: Anterior Kanal operasyon geçirilen taraf ve operasyonun karşı taraf VOR kazancı ortanca, 

çeyrekler arası aralık, minimum ve maksimum değerlerinin analizi  

Anterior kanal VOR kazancı incelemeleri Mann Whitney U testi ile 

gerçekleştirildi. Vestibüler nörektomi ile total labirentektomi gruplarının opere 

taraf VOR kazanç değerleri arasında p=0,11 ve operasyonun karşı tarafı VOR 

kazanç değerleri arasında p=0,92 ile anlamsız çıkarak uyumlu olduğu bulundu. 

Vestibüler nörektomi grubunun operasyon tarafı ve operasyonun karşı tarafı VOR 

kazanç değerleri arasında p<0,001, labirentektomi grubunun operasyon tarafı ve 

operasyonun karşı tarafı VOR kazanç değerleri arasında p<0,001 bulundu ve 

anlamlı fark tespit edildi.  
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4.2.2 Lateral Kanal Bulguları 

Lateral kanala ait opere taraf ve karşı taraf vestibülo-okuler refleks (VOR) 

kazanç değerlerinin ortancası + çeyrekler arası aralık değeri, minimum ve 

maksimum değerleri aşağıdaki çizelgede verilmiştir.  

 

 

LATERAL KANAL VOR KAZANÇ 

İNCELEMELERİ 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

 

Vestibüler nörektomi hastalarının kanal (n=19) 

 

 

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

 

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

 

Total Labirentektomi hastalarının kanal (n=18) 

 

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

 

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

Gruplar arası,  opere taraf ve karşı taraf istatiksel analizi, 

p değerleri (sırasıyla opere taraf, karşı taraf) = 0,12  ; 0,65 

 

Grup içerisinde, opere ve karşı taraf istatiksel analizi, 

p değerleri (sırasıyla nörektomi, labirentektomi) = <0,001 ; <0,001 

 

Çizelge 2 Lateral Kanal operasyon geçirilen taraf ve operasyonun karşı taraf VOR kazancı ortanca, 

çeyrekler arası aralık, minimum ve maksimum değerlerinin analizi 

 

Lateral kanal VOR kazancı incelemeleri Mann Whitney U testi ile 

gerçekleştirildi. Vestibüler nörektomi ile total labirentektomi gruplarının opere 

taraf VOR kazanç değerleri arasında p=0,12 ve operasyonun karşı tarafı VOR 
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kazanç değerleri arasında p=0,65 ile anlamsız çıkarak uyumlu olduğu bulundu. 

Vestibüler nörektomi grubunun operasyon tarafı ve operasyonun karşı tarafı VOR 

kazanç değerleri arasında p<0,001, labirentektomi grubunun operasyon tarafı ve 

operasyonun karşı tarafı VOR kazanç değerleri arasında p<0,001 bulundu ve 

anlamlı fark tespit edildi.  

 

4.2.3 Posterior Kanal Bulguları 

Posterior kanala ait opere taraf ve karşı taraf vestibülo-okuler refleks 

(VOR) kazanç değerlerinin ortancası + çeyrekler arası aralık değeri, minimum ve 

maksimum değerleri aşağıdaki çizelgede verilmiştir.  

 

POSTERİOR KANAL VOR KAZANÇ 

İNCELEMELERİ 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

 

Vestibüler nörektomi hastalarının kanal (n=19) 

 

 

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

 

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

 

Total Labirentektomi hastalarının kanal (n=18) 

 

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

 

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

Gruplar arası,  opere taraf ve karşı taraf istatiksel analizi, 

p değerleri (sırasıyla opere taraf, karşı taraf) = 0,024  ; 0,024 

 

Grup içerisinde, opere ve karşı taraf istatiksel analizi, 

p değerleri (sırasıyla nörektomi, labirentektomi) = <0,001 ; <0,001 

 

Çizelge 3 Posterior Kanal operasyon geçirilen taraf ve operasyonun karşı taraf VOR kazancı ortanca, 

çeyrekler arası aralık, minimum ve maksimum değerlerinin analizi 
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Posterior kanal VOR kazancı incelemeleri Mann Whitney U testi ile 

gerçekleştirildi. Vestibüler nörektomi ile labirentektomi gruplarının opere taraf 

VOR kazanç değerleri arasında p=0,024 ve operasyonun karşı tarafı VOR kazanç 

değerleri arasında p=0,024 ile anlamlı fark olduğu bulundu. Vestibüler nörektomi 

grubunun operasyon tarafı ve operasyonun karşı tarafı VOR kazanç değerleri 

arasında p<0,001, labirentektomi grubunun operasyon tarafı ve operasyonun karşı 

tarafı VOR kazanç değerleri arasında p<0,001 bulundu ve anlamlı fark tespit 

edildi.  

 

4.3. Covert Sakkad Varlığı Bulguları 

Covert (gizli) sakkad varlığı ve varsa eğer organize olmasının hastalarda 

tespit edilen yüzdeleri aşağıdaki çizelgede belirtilmiştir: 

COVERT SAKKAD 

VARLIĞI VE 

ORGANİZASYON YÜZDESİ 

VN (n:19) TL (n:18) 

Opere 

taraf 

varlığı 

Organizasyon 

yüzdesi 

Opere 

taraf 

varlığı 

Organizasyon 

yüzdesi 

OPERE TARAFI 

Anterior 

kanal 

%36 (n:7) 

; 
%100 (n:7) %28 (n:5) %40 (n:2) 

Lateral 

Kanal 

%89 

(n:17) 
%94 (n:16) 

%89 

(n:16) 
%81 (n:13) 

Posterior 

Kanal 
%45 (n:9) %67 (n:6) %50 (n:9) %33 (n:3) 

OPERASYONUN 

KARŞI TARAFI 

Anterior 

Kanal 
%10 (n:2) %50 (n:1) %6 (n:1) %100 (n:1) 

Lateral 

Kanal 
%15 (n:3) %67 (n:2) %11(n:2) %50 (n:1) 

Posterior 

Kanal 
%26(n:5) %40 (n:2) %17 (n:3) %33 (n:1) 

Çizelge 4: Covert sakkad varlığı ve var ise eğer organize olma yüzdesi (VN:Vestibüler Nörektomi TL: 

Total Labirentektomi) 
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Covert sakkad varlığı ve analizleri Pearson Chi Kare testi ile 

gerçekleştirildi. Labirentektomi grubunda anterior kanal opere taraf ve karşı taraf 

arası covert varlığına göre p=0,8; lateral kanal opere taraf ve karşı taraf arası 

covert varlığına göre p<0,001; posterior kanal opere taraf ve karşı taraf arası 

covert varlığına göre p=0,034 bulunmuştur. Bu durumda anterior kanalda sınırda 

anlamlı ve lateral ile posteriorda anlamlı olarak bulunmuştur. Nörektomi 

grubunda anterior kanal opere taraf ve karşı taraf arası covert varlığına göre 

p=0,056; lateral kanal opere taraf ve karşı taraf arası covert varlığına göre 

p<0,001; posterior kanal opere taraf ve karşı taraf arası covert varlığına göre 

p=0,18 bulunmuştur. Bu durumda anterior kanalda sınırda anlamlı, lateral kanalda 

anlamlı ve posterior kanalda anlamsız olarak bulunmuştur. Organizasyon 

yüzdelerinin değerlendirilmesinde ise bölmelerde 5 sayısının altında beklenen veri 

olduğu için Fisher’s exact testi kullanılmıştır. Nörektomi grubunda anterior, 

lateral ve posterior kanallar değerlendirilmesinde p değerleri sırasıyla 0,47; 0,14; 

0,33 olarak bulunmuştur Labirentektomide grubunda organizasyon yüzdelerinin 

değerlendirilmesinde p değerleri sırasıyla 0,27; 0,31; 0,76 olarak bulunmuştur.  

 

4.4. Overt Sakkad Varlığı Bulguları 

Overt (açık) sakkad varlığı ve varsa eğer organize olmasının hastalarda 

tespit edilen yüzdeleri aşağıdaki çizelgede belirtilmiştir: 
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OVERT SAKKAD VARLIĞI 

VE ORGANİZASYON 

YÜZDESİ 

VN (n:19) TL (n:18) 

Opere 

taraf 

varlığı 

Organizasyon 

yüzdesi 

Opere 

taraf 

varlığı 

Organizasyon 

yüzdesi 

OPERE TARAFI 

Anterior 

kanal 
%89(n:17) %41 (n:7) %89 (n:16)  %6 (n:1) 

Lateral 

Kanal 
%100(n:19) %84 (n:16) %100(n:18) %56 (n:10) 

Posterior 

Kanal 
%68(n:13) %23(n:3) %89 (n:16) %12 (n:2) 

OPERASYONUN 

KARŞI TARAFI 

Anterior 

Kanal 
%10(n:2) %0 (n:0) %11.1(n:2)  %0 (n:0) 

Lateral 

Kanal 
%58 (n:11)  %18 (n:2) 

%55.6 

(n:10) 
%0 (n:0) 

Posterior 

Kanal 
%15 (n:2) 0 (n:0) %22.2 (n:4) %25 (n:1) 

Çizelge 5: Covert sakkad varlığı ve var ise eğer organize olma yüzdesi (VN:Vestibüler Nörektomi TL: 

Total Labirentektomi) 

 

Overt sakkad varlığı ve analizleri Pearson Chi Kare testi ile 

gerçekleştirildi. Labirentektomi grubunda anterior kanal opere taraf ve karşı taraf 

arası overt varlığına göre p<0,001; lateral kanal opere taraf ve karşı taraf arası 

overt varlığına göre p<0,001; posterior kanal opere taraf ve karşı taraf arası overt 

varlığına göre p<0,001 bulunmuştur. Bu durumda tüm kanallarda anlamlı olarak 

bulunmuştur. Nörektomi grubunda anterior kanal opere taraf ve karşı taraf arası 

overt varlığına göre p<0,001; lateral kanal opere taraf ve karşı taraf arası overt 

varlığına göre p<0,001; posterior kanal opere taraf ve karşı taraf arası overt 

varlığına göre p<0,001 bulunmuştur. Bu durumda tüm kanallarda anlamlı olarak 

bulunmuştur. Organizasyon yüzdelerinin değerlendirilmesinde ise bölmelerde 5 

sayısının altında beklenen veri olduğu için Fisher’s exact testi kullanılmıştır. 
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Nörektomi grubunda anterior, lateral ve posterior kanallar değerlendirilmesinde p 

değerleri sırasıyla 0,25; 0,001; 0,44 olarak bulunmuştur. Labirentektomi grubunda 

organizasyon yüzdelerinin değerlendirilmesinde p değerleri sırasıyla 0,71; 0,003; 

0,53 olarak bulunmuştur.  

 

4.4. Covert ve Overt Sakkad Latans Bulguları 

Vestibüler nörektomi ve labirentektomi gruplarındaki semisirküler 

kanallarda oluşan sakkadlarının latans verileri aşağıdaki çizelgede ortanca, 

çeyrekler arası aralık verileri belirtilmiştir: 

 

Operasyon 

Covert Latans Overt Latans 

n 
Ortalama+

SD 
n 

Ortalama+

SD 

Opere 

Taraf 

 

Anterior 

Kanal 

VN 7 112+34 7 237+42 

TL 2 67+10 1 170 

 

Lateral 

Kanal 

VN 16 83+18 16 220+31 

TL 13 68+14 10 230+49 

 

Posterior 

Kanal 

VN 6 75+14 4 267+58 

TL 3 83+11 2 170+14 

Karşı 

Taraf 

 

Anterior 

Kanal 

VN 1 50 0 - 

TL 1 60 0 - 

 

Lateral 

Kanal 

VN 2 102+31 2 215+21 

TL 1 65 0 - 

 

Posterior 

Kanal 

VN 2 85+21 0 - 

TL 1 60 1 190 

Çizelge 6: Vestibüler nörektomi ve labirentektomi hasta grupları sakkadlarının latans verileri 

(VN:Vestibüler Nörektomi TL: Total Labirentektomi) 
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İki grup arasındaki sakkad latans verileri Mann Whitney U testi ile analiz 

edilmiştir. Opere taraf covert sakkad latansları arasındaki ilişki analizinde, 

sırasıyla anterior, lateral ve posterior kanallarında, p değeri 0,10; 0,04 ve 0,36 

olarak bulunmuştur. Opere taraf overt sakkad latansları arasındaki ilişki 

analizinde, sırasıyla anterior, lateral ve posterior kanallarında, p değeri 0,12; 0,81 

ve 0,09 olarak bulunmuştur. 

 

4.4. Covert ve Overt Sakkad Amplitüd Bulguları 

Vestibüler nörektomi ve total labirentektomi gruplarındaki SSK’lerde 

oluşan sakkadlarının amplitüd verileri aşağıdaki çizelgede ortanca, çeyrekler arası 

aralık verileri belirtilmiştir: 

Operasyon 
Covert Amplitüd Overt Amplitüd 

n Ortalama+SD n Ortalama+SD 

Opere 

Taraf 

Anterior 

Kanal 

VN 7 42+17 17 87+33 

TL 5 60+37 16 82+51 

Lateral 

Kanal 

VN 17 201+41 20 180+45 

TL 16 204+38 18 165+51 

Posterior 

Kanal 

VN 9 80+40 13 98+40 

TL 9 108+58 16 99+44 

Karşı 

Taraf 

Anterior 

Kanal 

VN 2 22+3 2 42+3 

TL 1 40 2 60+14 

Lateral 

Kanal 

VN 3 91+14 11 63+24 

TL 2 95+35 10 70+27 

Posterior 

Kanal 

VN 5 46+30 3 45+5 

TL 3 115+70 4 91+54 

Çizelge 7: Vestibüler nörektomi ve labirentektomi hasta grupları sakkadlarının amplitüd verileri 

(VN:Vestibüler Nörektomi TL: Total Labirentektomi) 
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İki operasyon grubu arasında sakkad amplitüd verileri Mann Whitney U 

testi ile analiz edilmiştir. Vestibüler nörektomi ve labirentektomi grubu arasında  

opere taraf covert sakkad amplitüdler arasındaki ilişki analizinde, sırasıyla 

anterior, lateral ve posterior kanallarında, p değeri 0,27; 0,62 ve 0,25 olarak 

bulunmuştur. Vestibüler nörektomi ve labirentektomi grubu arasında opere taraf 

overt sakkad amplitüdler arasındaki ilişki analizinde, sırasıyla anterior, lateral ve 

posterior kanallarında, p değeri 0,31; 0,39 ve 0,87 olarak bulunmuştur.  

Ayrıca vestibüler nörektomi grubunda opere olan taraf ile operasyonun 

karşı tarafında oluşan covert amplitüdleri arasında ilişkide, sırasıyla anterior, 

lateral ve  posterior kanalların,  p değeri 0,03; 0,006 ve 0,09 olarak bulunmuştur. 

Nörektomi grubunda opere olan taraf ile operasyonun karşı tarafında oluşan overt 

amplitüdleri arasında ilişkide, sırasıyla anterior, lateral ve posterior kanalların,  p 

değeri 0,02; 0,001 ve 0,12 olarak bulunmuştur. Ayrıca labirentektomi grubunda 

opere olan taraf ile operasyonun karşı tarafında oluşan covert amplitüdleri 

arasında ilişkide, sırasıyla anterior, lateral ve  posterior kanalların,  p değeri 0,55; 

0,02 ve 0,71 olarak bulunmuştur. Labirentektomi grubunda opere olan taraf ile 

operasyonun karşı tarafında oluşan overt amplitüdleri arasında ilişkide, sırasıyla 

anterior, lateral ve  posterior kanalların,  p değeri 0,67; 0,001 ve 0,74 olarak 

bulunmuştur.  
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4.5. POSTUROGRAFİ SONUÇLARI 

Vestibüler nörektomi ve labirentektomi gruplarının posturografi 

incelemesindeki anterior-posterior verileri aşağıdaki çizelgelerde verilmiştir: 

AP CON  1 CON  2 CON  3 CON  4 CON5     CON  6 

VN 
85+6 

 (72-91) 

79+8 

 (49-91) 

67-17 

(26-86) 

76+9 

(37+84) 

37+35  

(0-60) 

28+26  

(0-67) 

TL 
87+3 

 (83-93) 

85+7 

 (56-92) 

76+9 

(56-82) 

70+15 

(18-86) 

20+23 

 (0-51) 

21+27 

 (0-38) 

p değeri 0,19 0,05 0,04 0,09 0,04 0,05 

 

AP SOM VIS VEST PREF GLOBAL 

VN 
93+8  

 (58-100) 

91+13 

(44-100) 

42+40 

 (0-83) 

80+22 

 (66-100) 

56+14 

 (28-74) 

TL 
98+7 

 (67-100) 

79+16  

(22-96) 

23+27  

(0-58) 

86+22 

 (66-100) 

56+12 

 (29-64) 

p değeri 0,22 0,02 0,05 0,30 0,13 

 

Çizelge 8: Vestibüler nörektomi (VN) ve Total Labirentektomi (TL) gruplarının kompüterize dinamik 

posturografide anterior-posterior (AP) Sensör Organizasyon Test  (SOT) değerlendirme verileri 

İki grup arasındaki anterior-posterior Sensör Organizasyon Test (SOT) 

verileri Mann Whitney U testi ile analiz edilmiştir. Burada kademe 2, kademe3, 

kademe 5 ve kademe 6 verileri ile vizüel ve vestibüler skorlarında anlamlı fark 

tespit edilmiştir. 
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Vestibüler nörektomi ve labirentektomi gruplarının posturografi 

incelemesindeki medial-lateral verileri aşağıdaki çizelgelerde verilmiştir: 

ML CON1 CON2 CON3 CON4 CON5 CON6 

VN 
91+4 

(85-95) 

89+7 

(58-93) 

81+11 

(12-92) 

66+19 

(0-85) 

1,8+32 

(0-52) 

10+40 

(0-58) 

TL 
92+6 

(69-97) 

91+7 

(69-97) 

86+11 

(37+94) 

58+24 

(29-72) 

0+21  

(0-44) 

8+18  

(0-32) 

p değeri 0,85 0,19 0,21 0,04 0,62 0,19 

 

ML SOM VIS VEST PREF GLOBAL 

VN 
96+8   

(68-100) 

71+20  

(0-90) 

1,5+34  

(0-56) 

96+16  

(21-100) 

50+17   

(20-71) 

TL 
99+5     

(90-100) 

63+29  

(31-80) 

0+23  

(0-50) 

94+19  

(54-100) 

50+9         

(29-62) 

p değeri 0,19 0,03 0,63 0,41 0,57 

Çizelge 9: Vestibüler Nörektomi (VN) ve Total Labirentektomi (TL) gruplarının kompüterize dinamik 

posturografide medial-lateral(ML) Sensör Organizasyon Test  (SOT) değerlendirme verileri 

 

İki grup arasındaki SOT verileri Mann Whitney U testi ile analiz 

edilmiştir. Burada kademe 4 verileri ile vizüel skorlarında anlamlı fark tespit 

edilmiştir. 
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Şekil 13: Vestibüler Nörektomi (VN) ve Total Labirentektomi (TL) gruplarının medial-lateral ve 

anterio-posterior SOT (Sensör Organizasyon Test) verilerinin analizi

Şekilde görüldüğü üzere somatosensöriyel değerlendirmede kullanılan 

parametreler TL’de iyi iken, vestibuler değerlendirmede kullanılan parametreler 

VN grubunda daha iyi olarak tespit edildi. Bunlar arasında AP vestibüler ilişki 

analizinde (p=0.05) anlamlı fark bulundu. Ancak ML vestibüler testte yapılan 
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düşmeler 0 puanlamaya tabi olduğu için verilerde anlamsızlıklar ve ilişkide 

(p=0,63) anlamlı fark tespit edilemedi 

Ayrıca TL hastalarının medio-lateral ile anterioposterior salınım farkı da 

kademe 6 dışında tüm kademelerde ve vestibüler ile vizüel skorlamada anlamlı 

fark tespit edilmiştir (p<0,05). Yine VN hastalarının medio-lateral ve anterio-

posterior posturografi değerlendirme verilerinin analizinde kademe 6 dışındaki 

tüm kademelerde ve vizüel, vestibüler ve preferential skorlamada anlamlı fark 

tespit edilmiştir (p<0,05). 

 

4.6. BAŞ DÖNMESİ ENGELLİLİK ENVANTERİ SONUÇLARI 

BEE envanterinin analizinde vestibüler 

nörektomi grubunda ortanca ve çeyrekler arası 

aralık (minimum-maksimum) değerleri: 6+12 

(0-30) olarak bulunurken, Labirentektomi 

grubu için 6+25 (0-50) bulunmuştur. Yine İki 

operasyon arasındaki Mann Whitney U 

testinde ise anlamlı fark izlenmemiş (p=0,81)  

olmasına karşın çeyrekler arası verilerde vestibüler nörektomi grubunun skorının 

daha düşük yani daha iyi olduğu görülmüştür. 

Şekil 14: BEE(Baş Dönmesi Engellilik  

Envanteri) iki operasyon grubundaki 

verileri 
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4.7. VAS SONUÇLARI 

VAS (Vizüel Analog Skala) 

skorlaması değerlendirmesinde 

operasyonun gerçekleştirilme nedeni 

olan hastalıklara göre yapılmıştır ve 

veriler Mann Whitney U ile 

değerlendirilmiştir. Preopertatif VAS 

skorlamasında Meniere hastalığı 

nedeniyle opere edilen grupta ortanca 

ve çeyrekler arası aralık (minimum-

maksimum) değerleri:  10+0(9-

10) iken kolesteatom nedeniyle opere 

edilen grupta bu 0,5+3,3(0-7) olarak 

bulunmuştur. Postoperatif skorlama verileri 

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

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

 

İki grup arasında postoperatif VAS değerleri açısından anlamlı fark 

izlenmemiştir(p=0,17). Ancak bu sonuçlardan farklı olarak preoperatif VAS 

arasında kuvvetli anlamlı fark tespit edilmiştir. (p<0,001) 

Şekil 15: Preoperatif ve postoperatif VAS 

(Vizüel Analog Skala) skorlamasının iki 

hasta grubunda değerlendirilmesi 
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Buna ek olarak postoperatif VAS skorlaması ile BEE verileri arasında 

korelasyona bakılmış olup, ilişkinin anlamlı olmadığı ancak zayıf pozitif bir 

korelasyonun da olduğu bulunmuştur(Rho=0,46). 

 

4.8 VOR ile KDP, BEE ve postoperatif VAS ilişkisi 

Operatif tarafta oluşan VOR kazanç verilerinin;  posturografik vestibüler 

skorlama verileri, BEE verileri ve postoperatif VAS skorlaması verileri ile 

ilişkisine Spearmen Rho korelasyon ile bakılmıştır ve Rho değerleri aşağıdaki 

çizelgede paylaşılmıştır: 

RHO 

DEĞERLERİ 

AP vestibüler 

skor 

ML vestibüler 

skor 
BEE VAS 

Anterior kanal 

VOR 
+0,10 +0,40 +0,02 +0,13 

Lateral kanal 

VOR 
-0,05 +0,28 +0,30 +0,20 

Posterior kanal 

VOR 
+0,16 +0,29 -0,33 -0,20 

Çizelge 10: Opere taraf semisirküler kanallarda oluşan VOR (Vestibüler Okuler refleks) kazancı 

verileri ile; posturografik vestibüler verilerinin, BEE (Baş dönmesi Engellilik Envanteri) ve VAS 

(Vizüel Analog Skala) verilerinin korelasyon analizindeki Rho değerleri (AP: Anterior-Posterior, ML: 

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

VAS ile ilişkisi 

Opere olan tarafta, geçirilen operasyondan bağımsız olarak anterior 

kanalda covert varlığı – yokluğu durumu ML vestibüler ve ML kademe 5 te 

anlamlı p=0,036. Bunun dışında diğer veriler ile posturografi, BEE ve postoperatif 

VAS analizleri anlamlı bulunmamıştır. 

 

4.10. Lateral Kanal bulgularının posturografi, BEE ve postoperatif 

VAS ile ilişkisi 

Opere olan tarafta, geçirilen operasyondan bağımsız olarak lateral covert 

varlığı – yokluğunun posturografi, BEE ve postoperatif VAS analizleri anlamlı 

tespit edilmemiş iken covert sakkadın organize olup olmaması BEE ile p=0,062 

olarak sınırda anlamlı çıkmıştır.  

Opere olan tarafta, geçirilen operasyondan bağımsız olarak lateral overt 

organize olması ML kademe 6 (p=0,044) anlamlı ve BEE ile p=0,069 ile sınırda 

anlamlı çıkmıştır. Bunu dışındaki overt varlığı – yokluğunun posturografi, BEE ve 

postoperatif VAS analizleri ile anlamlı olmadığı bulunmuştur.  
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4.11. Posterior Kanal bulgularının posturografi, BEE ve postoperatif 

VAS ile ilişkisi 

Opere olan tarafta, geçirilen operasyondan bağımsız olarak, posterior kanal 

covert sakkadlarının organize olması, AP kademe 5 verileri ve AP vestibuler 

skorlaması ile anlamlı (p=0,015); ML vestibuler skorlaması ve ML kademe 5 ile 

anlamlı (p=0,03); BEE ile de sınırda anlamlı (p=0,099) ve postoperatif VAS ile de 

anlamlı (p=0,008) ilişkide olduğu tespit edilmiştir. Yine overt varlığı - yokluğu da 

postoperatif VAS ile sınırda ilişkili (p=0,076) olarak bulunmuştur. Bunların 

dışında diğer verilerin analizinden anlamlı sonuç bulunmamıştır. 

 

4.12. Covert Latans ve amplitüd ilişkisi 

Operatif tarafta oluşan covert sakkadların latans verilerinin;  posturografik 

vestibüler skorlama verileri, BEE verileri ve postoperatif VAS skorlaması verileri 

ile ilişkisine Spearmen Rho korelasyonu ile bakılmıştır ve Rho değerleri aşağıdaki 

çizelgede paylaşılmıştır: 
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RHO 

DEĞERLERİ 

AP vestibüler 

skor 

ML vestibüler 

skor 
BEE VAS 

Anterior kanal 

covert latans 
+0,06 -0,23 +0,63 +0,10 

Lateral kanal 

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

Posterior kanal 

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

Çizelge 11: Opere taraf semisirküler kanallarda oluşan covert sakkadların latansları ile; posturografik 

vestibüler verilerinin, BEE (Baş dönmesi Engellilik Envanteri) ve VAS (Vizüel Analog Skala) 

skorlaması verilerinin korelasyon analizindeki Rho değerleri (AP: Anterior-Posterior, ML: Medial-

Lateral) 

Operatif tarafta oluşan covert sakkadların amplitüd verilerinin;  

posturografik vestibüler skorlama verileri, BEE verileri ve postoperatif VAS 

skorlaması verileri ile ilişkisine Spearmen Rho korelasyonu ile bakılmıştır ve Rho 

değerleri aşağıdaki çizelgede paylaşılmıştır: 

RHO 

DEĞERLERİ 

AP vestibüler 

skor 

ML 

vestibüler 

skor 

BEE VAS 

Anterior kanal 

covert amplitüd 
-0,04 -0,31 -0,05 -0,29 

Lateral kanal 

covert amplitüd 
-0,48 -0,32 +0,01 +0,40 

Posterior kanal 

covert amplitüd 
+0,07 -0,06 +0,21 -0,34 

Çizelge 12: Opere taraf semisirküler kanallarda oluşan covert sakkadların amplitüd verileri ile; 

posturografik vestibüler verilerinin, BEE (Baş dönmesi Engellilik Envanteri) ve VAS (Vizüel Analog 

Skala) skorlaması verilerinin korelasyon analizindeki Rho değerleri (AP: Anterior-Posterior, ML: 

Medial-Lateral) 
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4.13. Overt latans ve amplitüd ilişkisi 

Operatif tarafta oluşan overt sakkadların latans verilerinin;  posturografik 

vestibüler skorlama verileri, BEE verileri ve postoperatif VAS skorlaması verileri 

ile ilişkisine Spearmen Rho korelasyonu ile bakılmıştır ve Rho değerleri aşağıdaki 

çizelgede paylaşılmıştır: 

 

RHO 

DEĞERLERİ 

AP vestibüler 

skor 

ML vestibüler 

skor 
BEE VAS 

Anterior kanal 

overt latans 
+0,43 +0,35 -0,21 -0,29 

Lateral kanal 

overt latans 
-0,17 +0,12 -0,17 +0,01 

Posterior kanal 

overt latans 
+0,82 +0,06 -0,10 -0,72 

Çizelge 13: Opere taraf semisirküler kanallarda oluşan overt sakkadların latansları verileri ile; 

posturografik vestibüler verilerinin, BEE (Baş dönmesi Engellilik Envanteri) ve VAS (Vizüel Analog 

Skala) skorlaması verilerinin korelasyon analizindeki Rho değerleri (AP: Anterior-Posterior, ML: 

Medial-Lateral) 

Operatif tarafta oluşan overt sakkadların amplitüd verilerinin;  

posturografik vestibüler skorlama verileri, BEE verileri ve postoperatif VAS 

skorlaması verileri ile ilişkisine Spearmen Rho korelasyonu ile bakılmıştır ve Rho 

değerleri aşağıdaki çizelgede paylaşılmıştır: 
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RHO 

DEĞERLERİ 

AP vestibüler 

skor 

ML vestibüler 

skor 
BEE VAS 

Anterior kanal 

overt amplitüd 
+0,05 -0,11 +0,17 +0,01 

Lateral kanal 

overt amplitüd 
-0,12 -0,29 -0,12 -0,06 

Posterior kanal 

overt amplitüd 
-0,14 -0,27 +0,08 -0,05 

Çizelge 14: Opere taraf semisirküler kanallarda oluşan overt sakkadların amplitüd verileri ile; 

posturografik vestibüler verilerinin, BEE (Baş dönmesi Engellilik Envanteri) ve VAS (Vizüel Analog 

Skala) skorlaması verilerinin korelasyon analizindeki Rho değerleri (AP: Anterior-Posterior, ML: 

Medial-Lateral) 

 

5. TARTIŞMA 

Vestibüler deafferasyon vakaları ile ilgili histolojik çalışmalarda, 

labirentektomide olduğu gibi vestibüler ganglionun periferinde deafferasyon 

gerçekleştiğinde ganglion hücreleri korunmakta ve rejenere olma ihtimali mevcut 

olmaktadır(74, 75). Bunun uzun dönemde vestibüler kompanzasyon üzerinde 

olumlu-olumsuz etkisi noktasında farklı görüşler mevcuttur. Bazı araştırmacılar 

spontan nöral aktivitenin katkı sağlayabileceğini ifade ederken, bazıları baş 

dönmesinin kontrol etmede başarısızlığa sebebiyet verebileceğini 

söylemişlerdir(76, 77). Nörektomide ise cerebellopontin köşeye yaklaşıldıkça 

vestibüler sinir ve koklear sinirin ayrımının zor olması nedeniyle internal akustik 

meatus seviyesinden kesi yapılmasının doğru olacağı, hatta bu seviyede dahi bazı 
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liflerin koklear sinir kılıfı içerisinden ilerlediğini gösteren histolojik çalışmalar 

mevcuttur(29). Bunun da vestibüler sinir kesisinin vertigo kontrolünde 

etkinliğinin labirentektomiye nazaran daha az olmasının nedeni olarak 

belirtilmiştir. Bazı çalışmalarda ise inkomplet kesiye rağmen kompanzasyonun 

geliştiği not edilmiştir(78). Burada liflerin kalma ihtimali vertigo oluşturacak 

eşiğin altında olsa dahi vestibüler kompanzasyonu etkileme ihtimali mevcuttur. 

Bizim çalışmaya dahil etmediğimiz bir hastamızda da posterior kanalda pozitif 

bulgular olması ve epizodik vertigo olmasa da dengesizlik hissetmesi nedeniyle 

labirentektomi operasyonu gerçekleştirilmiştir ve tedavisi sağlanmıştır. Bu 

vakamız, çok az sayıdaki vakada dahi olsa vestibüler sinirin histolojik olarak 

varyasyonunun, Meniere hastalarında vestibüler nörektomi operasyonu geçirmiş 

olmasına rağmen hafif formlarda baş dönmesi ve sersemlik ile kliniğe 

yansıyabileceğini ortaya koymuştur. Bir diğer önemli husus ise postoperatif erken 

dönemde mobilizasyonu kısıtlanmasının uzun dönem kompanzasyon üzerinde 

etkili olabileceğidir(79, 80). Bu açıdan biz kliniğimizda olabilecek en erken 

dönemde mobilizasyonu sağlamayı hedefliyoruz. Ayrıca vestibüler sinir kesisinde 

uygulanan retrosigmoid yaklaşımda cerebellar retraksiyonunda olumsuz etkisinin 

olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur(81, 82). Bizim retrosigmoid yaklaşım 

tekniğimizde retraksiyon olmayıp sınırlı bası ile işlemi gerçekleştirmekteyiz ve 

bunun nörektomi grubundaki elde edilen vestibüler skorların olumlu olması 

üzerinde etkisinin olma ihtimali vardır. Glasscock ve arkadaşları ise 

labirentektomi ve vestibüler nörektomi geçirmiş olan hastalarınının postoperatif 

sübjektif dengesizlik hissini karşılaştırmış ve labirentektomi grubunda daha 
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yüksek bulmuşlardır. Ancak bunu o gruptaki hastaların yaş ortalamasının fazla 

olmasına bağlamışlardır(4). Bizim vakalarımızda ortalama yaşların her iki grupta 

aynı olması ve yaşlı hasta grubunun olmaması bu ihtimali dışarıda bırakmıştır. 

Eisenman ve arkadaşları ise spontan epizodik vertigonun iyileştiği vakalarda iki 

ameliyat grubu arasında fizyolojik fonksiyonel iyileşme parametrelerinde bir 

farklılık olmadığını tespit etmişlerdir(5). 

VHIT sonuçlarının konfirme edilmesi ve güvenirliğinin tespit için VOR 

analizinde altın standart olarak kabul edilen “scleral search coil” testi ile 

karşılaştırılması yapılmıştır. Burada benzer sonuçlar alındığı not edilmiştir(55, 63, 

83, 84). Ancak scleral search coil testinde topikal anestezi altında elektrodların 

scleraya yerleştirilmesi gibi bir invaziv durumun olması, pahalı ve zor 

uygulanabilir olması dezavantajları mevcutken, VHIT non invaziv, hızlı ve pratik 

uygulanabilirliği ile avantajlı olduğu belirtilmiştir.  Ayrıca VHIT sonuçlarının 

kalorik testin referans alındığı sensitivite ve spesifite çalışmaları mevcuttur. Perez 

ve arkadaşları spesifiteyi %91 ve sensitiviteyi %45 olarak bulmuşlardır(60). 

VHIT’in kaloriğin yerini alabileceği tartışmalarının temel dayanağı anormal 

olduğu zaman sensitivitesinin %90 gibi bir yüksekliğidir(59). Ancak çoğu 

çalışmada tespit edildiği üzere kalorik %22-25 asimetride pozitifleşirken, VHIT 

ancak %40-60 dolaylarında anormal veriler sunmaktadır(85, 86). Yine başka bir 

çalışmada bizim sonuçlarımız ile de paralel şekilde, vestibüler sinir kesisine bağlı 

fonksiyon değerlendirilmesinde duyarlılık ve özgüllük %100 olarak bulunmuş, 

farklı derece vestibüler kaybı olan hastalarda spesifite %97 ve sensitivite %34 

olarak bulunmuştur(87). VHIT sonuçlarında akut serebral stroke ve serebellar 
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stroke vakalarında %9-39 oranında etkilenmeler gözlenmesinde ötürü (88) biz 

santral sinir sistemi rahatsızlığı geçirmiş olan vestibüler nörektomi hastalarını 

çalışmamızdan çıkarttık.   

VOR kazancı gündelik pratikte ve birçok çalışmada VHIT sonuçları 

içerisinde ağırlıklı kullanılan parametredir(89). Bunun normal sağlıklı 

popülasyonda aralıkları birçok çalışmada araştırılmıştır. Bell ve ark 0,83-1,21 

aralığı verirken(90), Blödew ve ark 0,79 ve üzeri olmasının normal olacağını not 

etmişlerdir(91). Lateral kanal VOR kazancının vertikal kanallara kıyasla az da 

olsa daha fazla olduğu ve lateral kanallar için 0,80, vertikal kanallar için 0,70 

olarak kabul edilmesini belirten çalışmalar vardır(92, 93). VOR’un VHIT ile 

değerlendiriliren hızlı ve rotasyon sandalyesi ile değerlendirilen orta hızdaki baş 

hareketlerindeki cevaplarının aynı olduğunu tespit eden yayınlara (94) karşın baş 

hareket amplitüdünde artma ile VOR kazançlarında azalmaların daha iyi tespit 

edildiğini gösteren çalışmalar da mevcuttur(95). Yaşın ilerlemesi ile vestibüler 

sinir fibrillerinde dejenerasyon ve tüylü hücre kayıplarına bağlı olarak VOR 

kazancında bir miktar düşüş olduğu da gösterilmiştir (96-98). McGarvie ve 

arkadaşları anterior ve lateral kanalların VOR kazançlarında, yaş grupları arasında 

anlamlı fark tespit etmemişken posterior kanal verilerinde anlamlı fark 

bulmuşlardır(93). Bizim sonuçlarımızda da literatür ile uyumlu olarak opere 

edilmiş tarafta tüm VOR kazançları normal sınırların altına düşmüştür: vestibüler 

nörektomi grubu için semisirküler kanallarda; anteriorde 0,54 + 0,15; lateralde 

0,45 + 0,15; posteriorde 0,60+0,20 olarak bulundu; labirentektomi grubu için ise; 

anteriorde 0,54 + 0,15; lateralde 0,52+25; posteriorde 0,51 + 0,17 olarak bulundu.  
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Opere edilmemiş olan karşı taraflardaki VOR kazançları ise vestibüler nörektomi 

grubu için semisirküler kanallarda; anteriorde 0,82+0,18; lateralde 0,89+0,11; 

posteriorde 0,80+0,20 olarak bulundu; labirentektomi grubu için ise; anteriorde 

0,80+0,16; lateralde 0,91+15; posteriorde 0,72+18 olarak bulundu. Bu verilerde 

farklı operasyon grupları arasında anterior ve lateral kanal anlamlı fark tespit 

edilmezken posterior kanal verisinde (p=0,02) anlamlı fark bulundu. Bu açıdan 

posterior kanal verilerinin güvenirliliğininin daha düşük olduğu kanısına vardık.  

VHIT testi farklı patolojilerde ve hastalıklarda araştırma konusu olmuştur. 

Manzari ve arkadaşları Meniere’li hastalarda yapmış olduğu iki çalışma 

mevcuttur. Birinci çalışmada, atak öncesi, atak sırasında ve atak sonrasında test 

uygulanmış ve atak öncesi bozuk olan değerlerin atak sırasında normal seviyeye 

geldiği tespit edilmiştir(99). İkinci çalışmalarında normal bireyler ve Meniere 

hastaları karşılaştırılmış ve anlamlı fark tespit edilememiştir(100). Blödev ve 

arkadaşları Meniere ve vestibüler migrende kalorik ve VHIT değerlendirme 

sonuçlarının analiz etmişler ve meniere grubunda %55, vestibüler migren 

grubunda %40 korelasyon olduğunu tespit etmişler(101). Yollu ve arkadaşları da 

vestibüler migren, migren ve sağlıklı popülasyonu karşılaştırdıkları çalışmalarında 

VOR kazancı açısından anlamlı fark tespit etmemişler(92). Halmagyi ve ark 23 

hastada gentamisin ile ilişkili ototoksitenin belirlenmesinde VHITin VOR 

kazancındaki düşme ile belirlenebildiğini kalorik test ile karşılaştırarak ortaya 

koymuşlardır(102). Walter ve arkadaşları rekürren atak geçiren Meniere 

hastalarında gentamisin uygulaması sonrası VHIT testi uygulamış ve 1 aylık süre 

içerisinde VOR kazancında düşme ve refiksasyon sakkadlarının oluştuğunu 



72 

 

bulmuşlar. Buradan hareketle gentamisin uygulanan kişilerde objektif bir 

enstrüman olarak kullanılabileceğini not etmişlerdi(103). Klinik pratiğimizde en 

sık baş dönmesi sebebi olarak karşımıza çıkan BPPV’de Halmagy ve ark VOR 

kazançlarında azalma bulamamışlardır(102). Ayrıca yine bir çalışmada BPPV 

rahatsızlığı olan hastaların VHIT ve kalorik test sonuçları analiz edilmiş ve 

kaloriğe göre daha az sensitif olduğu not edilmiştir. Bu çerçevede VHIT VOR 

verilerinin BPPV de efektif kullanımının olmadığı sonucuna varılmıştır(104). 

Mahringer ve ark da Meniere ve BBPV vakalarında HIT, VHIT ve kalorik test 

sonuçlarının analizini gerçekleştirmişler. Bu çalışmada akut vestibüler 

patolojilerin %63’ünde, semptomları 5 gün üzerinde ve akut olmayanlarda %33 

oranında VHIT testinde anormallikler tespit etmişler. Ayrıca kalorik testinde 

%25’ten fazla olan tek taraflı zayıflıkta, %41 oranında VHITte patolojik yanıtlar 

bulunmuş. Buradan hareketle VHITin duyarlığının hastalığının evresine ve 

kalorikteki zayıflığın derecesine bağlı olduğu not edilmiştir(105).  Vestibüler 

nörinit hastalarında Leif ve arkadaşlarının VEMPe tamamlayıcı olarak VHIT 

verilerinin anlamlı olarak kullanılabileceği tespit edilmiştir(89). Bartalemeo ve 

arkadaşları ise vestibüler nörinitli hastalarda VHIT ve kalorik test uygulayarak 

sonuçları analiz etmişler. Burada kalorik zayıflığın derecesine göre %40’ın altında 

normal cevap alınarak özgüllük %100 bulunmuş, kalorik zayıflık %40-62 

aralığında olan hastalarda özgüllüğün ve duyarlılığın yaklaşık %86-100 arasın 

olduğu ve kalorik zayıflığın %62 üzerinde olduğu hastalarda tamamen anormal 

cevaplar alındığı bulunmuştur(106). Carey ve arkadaşları ise VHIT testini 

superior semisirküler kanal dehisansı olan ve kanal oklüzyonu yapılan hastalarda, 



73 

 

operasyon öncesi ve sonrası uygulanmış ve kanal fonksiyonunu iyi yansıttığı 

bulmuştur(107). Vestibüler nörektomi sonrası tam bir deafferasyonun sağlanıp 

sağlamadığına dair Leveque ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, 24 

hastanın 23ünde hiçbir yanıt alınamazken, bir hastada anterior ve posterior 

kanaldan yanıt alındığı saptanmıştır(108). Bizim çalışmamızda da nörektomi 

grubunda bir hastada posterior kanalda pozitif bulgular elde edilmiş ve baş 

dönmesi sınırlı devam ettiği için de labirentektomi ile tedavi edilmiştir. Bu hasta 

çalışma dışında tutulmuş ancak vestibüler liflerin bazı anatomik varsyasyonlarda 

koklear sinir içerisinden ilerlemesi ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür(29). 

Blödow ve arkadaşları ise akustik nörinom hastalarını boyutlarına göre 

sınıflayarak kalorik ve VHIT testleri uygulamışlardır. Bu çalışmada kalorik 

yanıtların tümör boyutu ile korele olduğu saptanırken VHIT sonuçları ile anlamlı 

ilişki saptanamamıştır(109). VHIT testinde vestibulopatisi olan hastaların yalnızca 

%40ında anormal VOR sonuçlarının görülmesi testin hasta popülasyonunda 

kullanımını kısıtlamaktadır(89). Ancak burada bizim çalışmamızda olduğu gibi 

VHIT sonuçlarının sadece VOR kazancı üzerinden okunması değil, buna ek 

olarak sakkadların varlığı, şekli, amplitüd ve frekansları üzerinde okunması ile 

daha fazla veri elde edilebileceği düşünülmektedir. 

Vestibüler yolağın herhangi bir yerinde oluşan patolojilerde görmüş 

olduğumuz düzeltici göz hareketlerinden overt (açık) olanlar vestibüler defisiti 

yansıtırken, covert (gizli) olanlar dinamik kompanzasyonun göstergesi olduğu 

düşünülmüştür(61, 62, 95). Blödow ve ark farklı vestibüler patolojisi olan 117 

hasta ve 20 sağlıklı kişinin VHIT değerlendirmesi çalışmasında, hasta bireylerin 
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%13ünde izole gizli sakkadları, %34 ünde izole açık sakkadları ve %52 sinde 

kombine, hem gizli hemde açık, sakkadların varlığını saptamışlar(91). Yine 

Anson ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada sakkad varlığının VOR 

kazancında %40 azalma ile birliktelik arz ettiği ve VOR kazancı normal olan 

vestibüler patolojisi olan hastalarda sakkadın karekterizasyonunun ek bilgiler 

sunacağı not edilmiştir(110). Yollu ve arkadaşlarının çalışmasında vestibüler 

migrenli hastalarda, migren ve sağlıklı gruba kıyasla overt ve covert sakkadlar 

daha fazla olduğu bulunmuştur(92). Vestibüler schwannom operasyonu 

gerçekleştirilen hastalara postoperatif VHIT uygulanan bir çalışmada covert ve 

overt sakkadlar tespit edilmiş ve bunun kompanzasyon mekanizmasını 

göstermede bir belirteci olarak belirtilmiştir(111). Bizim çalışmamızda da cerrahi 

gerçekleştirilen taraftaki semisirküler kanallarda covert ve overt sakkad oranları 

tespit edilmiştir. Covert sakkad varlığı vestibüler nörektomi grubunda anterior 

kanal, lateral ve posterior kanallardaki sayılar sırasıyla 7 (%36), 17 (%89) ve 9 

(%45) olarak tespit edilirken, labirentektomi grubunda sırasıyla 5 (%28), 16 

(%89) ve 9 (%50) olarak bulunmuştur. Overt sakkad varlığı vestibüler nörektomi 

grubunda anterior kanal, lateral ve posterior kanallardaki sayılar sırasıyla 17 

(%89), 19(%100) ve 13 (%68) iken, labirentektomi grubunda 16 (%89), 18 

(%100) ve 16 (%89) olarak bulunmuştur. Opere olan taraf ve opere olmayan taraf 

arasında covert sakkad varlığı gruplar arası analizinde, lateral kanallarda p 

anlamlılığı kuvvetli iken (p<0,001), anterior kanalda her iki grupta sınırlı anlamlı 

(0,056 ve 0,08) olarak bulunmuştur. Posterior kanalda ise covert varlığının 

labirentektomi grubunda anlamlı çıkarken(0,03), nörektomi grubunda anlamlı 
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çıkmamıştır(0,18). Opere olan taraf ve opere olmayan taraf arasında overt sakkad 

varlığının gruplar arası analizinde ise iki grubun tüm kanallarında kuvvetli anlamlı 

olduğu bulunmuştur(p<0,001). Burada özellikle lateral kanal hem covert hemde 

overt verilerin yüzdelerinin yüksekliği ve p değerlerinin kuvvetli derecede 

anlamlılığı dikkat çekmiştir. Bu çerçevede sakkad değerlendirmelerinin temelde 

lateral kanal üzerinden okunabileceği düşünülmüştür.  

Sakkadların opere olan taraf ve operasyonun karşısında organize olma 

yüzdeleri ile ilgili analizde covertta iki grupta da tüm kanallarda anlamlı ilişki 

çıkmazken (p>0,05), overt sakkadda iki grupta da lateral kanalda anlamlı ilişki 

(p<0,003) bulunmuş, diğer kanallarda ise anlamlı ilişki saptanmamıştır(p>0,05).  

Burada çalışmamızda opere olmayan taraftaki sakkad verilerinin azlığı kısıtlayıcı 

faktör olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Sakkadların amplitüdlerinin ipsi-lezyonel ve contra-lateral farklılıkları, 

büyük olan tarafta etkilenen tarafı göstermesi açısından kullanılabileceği not 

edilmiştir(95). Bu çalışmamızda da biz literatür ile uyumlu olarak amplitüd 

analizinde, iki grubun opere taraf covert ve overt amplitüdleri uyumlu gözüktüğü 

tespit edilmiştir(p>0,05). Operasyon gerçekleştirilen taraf ve operasyonun karşı 

tarafı arasındaki analizde ise nörektomi grubunda, hem covert hemde overt sakkad 

amplitüdleri için lateral kanalda kuvvetli anlamlı(p<0,006), anterior kanalda 

anlamlı(p<0,05), posterior kanalda ise sınırda anlamlı (0,12) sonuçlar çıkmıştır. 

Labirentekomi gurubunun analizinde ise covert ve overt amplitütlerinin operasyon 

tarafı ve karşı taraf analizinde, lateral kanalda anlamlı ilişki(p<0,02) saptanırken 
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diğer kanallarda anlamlı ilişki saptanamamıştır(p>0,05). Burada da lateral kanal 

sakkad verilerinin daha anlamlı olduğu sonucu desteklenmiştir. Çalışmamızda 

elde ettiğimiz bir başka veri, lateral kanalın hem overt hemde covert 

amplitüdlerinin, KDP deki AP vestibüler ve ML vestibüler skorlaması ile zayıf 

negatif bir korelasyon olduğu tespit edilmiştir. (Çizelge 11 ve 13). Bu açıdan hasta 

sayısının artırılarak ve vestibüler patolojilerin çeşitlendirilerek ileriki çalışmalarda 

bu ilişkinin incelenmesi uygun olacağı düşünülmüştür.  

Ayrıca vestibüler patoloji sonrası zamanla covert gelişiminin sayısal olarak 

artmakta yani kompanzasyon ile artmakta olduğu, yani ilk sakkadın latans 

verisinin daha erken dönemde olduğu ve bunun ayrıca overt sakkadların 

amplitüdünde azalmaya sebep olduğu tespit edilmiştir. Bu noktadan hareketle 

covert sakkad varlığı kompanzasyonu göstermede bir parametre olduğu 

belirtilmiştir(95). Bizim mevcut çalışmamızda ise anterior kanal covert latans 

verileri ile BEE’ın 0,63 korelasyon göstermesi; lateral kanal covert latans verileri 

ile BEE’ın 0,32 korelasyon göstermesi (Çizelge 10) bunu desteklemekle birlikte 

diğer verilerin bu anlamda bir korelasyon göstermemesi eksiklik olarak 

değerlendirilmiştir. 

Komputerize dinamik posturografi ise mobil bir platform üzerindeki daha 

önce detaylandırıldığı gibi farklı test kademelerinde postural cevapları, vücudun 

kitle merkezindeki salınımları kayıt ederek denge sisteminin vizüel, proprioseptif 

ve vestibüler değerlendirmelerini ayrı ayrı objektif verilere dönüştüren testtir. 

Postoperatif süreçte kompanzasyonun değerlendirildiği analizlerde postoperatif 
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kısa döneme kıyasla, uzun dönemde dekompanzasyon olan ve bundan rahatsız 

olan hasta sayısı azalmaktadır(112). Ancak vestibüler rehabilitasyon ve 

postoperatif takip için objektif parametrelere ihtiyaç duyulmaktadır. Bu çerçevede 

rotasyon sandalyesi ve posturografi ile yapılan fonksiyonel kompanzasyon 

incelemelerinde tam bir korelasyon saptanmamış olsa da diğer vestibüler testlerle 

birlikte değerlendirilmesi gerektiği not edilmiştir(113). Ayrıca kompanzasyonun 

yaştan etkilendiği, 55 yaş üzerinde sınırlandığı ve VOR kazancının yaşla düştüğü 

bulunmuştur(114, 115). Ek olarak tercih edilen cerrahi yaklaşımlarda retro-

sigmoid yaklaşımın cerebeller infarkt riskini arttığı için kompanzasyonunun daha 

az geliştiği ve pre-operatif vestibüler defisiti daha az olanların daha uzun sürede 

kompanse olduğu tespit edilmiştir(81, 82). Bizim çalışmamızda ise iki operasyon 

grubu arasında yaşlar arasında anlamlı fark izlenmemiştir ve 55 yaş üstü sadece 3 

hasta mevcuttur; nörektomi grubunda 42,5 + 11 ( 18 - 55 ), labirentektomi 

grubunda yaşının ortancası 43,5 + 13,7 ( 17 - 66 ) tespit edilmiştir(p>0,05). Bu 

açıdan değerlendirmede ileri yaşın olumsuz etkilemesi durumu ekarte edilmiştir 

ve hastaların yaşı ile posturografi ve BEE arasında bir korelasyon saptanmamıştır. 

Operasyon yaklaşımı itibari ile de literatürdekinin aksine, vestibüler nörektomiler 

retro-sigmoid, labirentektomiler trasmastoid gerçekleştirilmesine karşın bu iki 

grubun AP vestibüler (p<0,05) ile ML vestibüler (p=0,06)  skorları nörektomi 

grubunda daha iyi bulunmuştur. Burada literatürdekinden farklı olarak bizim 

retrosigmoid yaklaşım tekniğimizde retraksiyon olmayıp sınırlı bası ile işlemi 

gerçekleştirmemizin etkisi olabileceği düşünülmüştür.  
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VHIT testi gündelik baş hareketlerin (1-7 Hz) simüle edilmesi nedeniyle 

daha fizyolojik bir testtir. Buradan hareketle burada oluşan anormalliklerin 

derecesinin hissedilen baş dönmesi ile korele olabileceği düşünülmüştür. Bu 

çerçevede yapılan sınırlı sayıdaki çalışmalarda objektif baş dönmesi testleri ile 

hastanın kendisini ilettiği sübjektif baş dönme dereceleri arasında ilişkiyi anlamlı 

bulan örnekler olduğu gibi ilişkisiz olarak tespit edenlerde mevcuttur. Batuecas-

Caletrio ve arkadaşları bu ilişkiyi anlamlı bulurken(111), McCaslin ve arkadaşları 

bunu anlamlı olarak tespit etmemişlerdir(59). Burada seçilen parametreler önemli 

hale gelmektedir. McCaslin ve arkadaşları VOR kazancı kullanırken, Batuescas-

Caletrio ve arkadaşları sakkad ve onların organizasyonunu dikkate almışlardır. 

Schmıd–Prıscoveanu ve arkadaşlarının yapmış olduğu ve akut dönem ile kronik 

dönem vestibüler nörinit hastalarında kalorik ile scleral search coil HIT testinde 

VOR’un değerlendirildiği çalışmada, akut dönemde iki testin de aynı anlamlılıkta 

olduğudur (%100). Ancak kronik dönemde labirentin düşük frekanslarını ölçen 

kalorik teste kıyas ile sclereal search coil ile yapılan grubun daha sensitiv 

olduğunu tespit etmişlerdir(116). Jacobson ve arkadaşları ise VOR test sonuçları 

ile BEE arasında sınırlı bir ilişki saptarken, posturografideki SOT performasındaki 

anormalliklerin BEE’de yüksek skorlar ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır(117, 

118). Buna karşılık Robertson ve Ireland, KDP skorları ile BEE arasında ilişki 

olmadığını ve bu nedenle BEE’nin iyi bir klinik tarama yöntemi olmayacağını 

önermişlerdir(119). Yine başka çalışmalarda BEE skorlamasının objektif 

verilerden ziyade daha çok kaygı, baş edebilme becerisi ve depresif semptomlar 

ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür(120). Eisenman ve arkadaşları ise nörektomi 
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ve labirentektomi geçiren hastaların kompanzasyon değerlendirmesinde objektif 

veri veren vestibüler testlerde kalorik test, rotasyon sandalyesi ve KDP verilerinin 

anlamlı korelasyon gösterdiklerini tespit etmişlerdir(121). Burada literatür her 

daim vestibüler defisitlerde eldeki tüm enstrüman ve testlerin kombine edilmesi 

noktasında birleşmektedir ve bunu vurgulamaktadır(122). Allum ve arkadaşları 

ise VHIT testi ile hızlı baş hareketleri ve rotasyon sandalyesi ile orta hızdaki 

hareketlere verilen cevaplardaki VOR verilerinin günlük hayattaki ayakta durma, 

vestibulospinal dengeyi yansıtmadığını, çünkü ayakta iken vestibüler çekirdekler 

eşik deşarjlarının değişkenlik gösterdiği yorumunda bulunuyor. Ancak günlük 

yürüyüş aktiviteleri baş hareketleri içerdiği için, bu test verilerinin bunu 

yansıtmada katkısı olabileceğini belirtmişlerdir. Bu düşünceden hareketle ayakta 

durma denge verileri ile korelasyonda spontan nistagmus derecesinin daha anlamlı 

olacağını, VOR ile ayakta durmadaki dengenin arasında korelasyonunun 

çıkamamasının doğal olacağını not etmişler(94, 122). Bizim bulgularımızda ise 

anterior kanal, lateral kanal ve posterior kanal VOR’ları ile ML vestibüler skor 

arasında Rho sırasıyla  +0,40; +0,28; +0,29 olarak zayıf pozitif bir korelasyon 

bulunmuştur. Ayrıca aynı çalışmada Allum vestibüler patoloji sonrası lezyon 

tarafında iyileşmenin gerçekleşebilmesi için geride kalan periferik vestibüler 

fonksiyon olması gerektiğini, aksi takdirde vestibüler fonksiyonun normal şekilde 

iyileşmesinin gelişmeyeceği belirtmişlerdi(122). Bizim çalışmamızda da 

vestibüler verilerin nörektomi grubunda daha iyi çıkmıştır. Bunun bazı hastalarda 

tespit edilen vestibüler sinirin küçük demetlerinin koklear sinir içerisindeki seyri 

(29) nedeni ile geride kalan liflerdeki minimal vestibüler fonksiyonun 



80 

 

restorasyonda katkı sunmuş olması ile mi, yoksa hastaların proprioseptif 

girdilerinin upregüle olması (123) ile mi alakalı olduğu açık değildir. Gelecekte 

yapılacak olan çalışmalar bu loş alanı aydınlatmaya çalışmaya devam edecektir.   

Çalışmamızda opere olan tarafta, geçirilen operasyondan bağımsız olarak 

anterior kanalda covert varlığı – yokluğu durumu ML vest ve ML Cond 5 te 

anlamlı p=0,036 olduğu bulunmuştur. Ayrıca Batuescas-Caletrio ve ark larının 

bulduklarına paralel olarak lateral kanalda covert sakkadın organize olup 

olmamasının BEE ile ilişkisinde p=0,062 olarak sınırda anlamlı çıkmıştır. Yine 

lateral kanalda geçirilen operasyondan bağımsız olarak lateral overt organize olup 

olmaması ile ML kademe 6 arasında (p=0,044)  anlamlı ve BEE ile (p=0,069) ile 

sınırda anlamlı ilişki saptanmıştır. Posterior kanalda ise, geçirilen operasyondan 

bağımsız olarak posterior kanal covert sakkadlarının organize olup olmaması ile 

AP kademe 5 verileri ve AP vestibuler skorlaması arasında anlamlı (p=0,015); 

ML vestibuler skorlaması ve ML kademe 5 verileri arasında anlamlı (p=0,03);. 

BEE verileri arasında sınırda anlamlı (p=0,099); postoperatif VAS verileri 

arasında da anlamlı (p=0,008) bir ilişki olduğu bulunmuştur. Yine posterior 

kanalda overt varlığı - yokluğu da postoperatif VAS ile sınırda ilişkili (p=0,076) 

olarak bulunmuştur. Buradan hareketle lateral kanalda sakkadların 

organizasyonlarının BEE ile ilişkisinde anlamlı ve posterior kanalda covert 

organizasyonu yine sübjektif denge verileri olan BEE ve VAS ile ilişkisinde 

anlamlı olması dikkat çekmektedir.  
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Ayrıca çalışmamız posturografi incelemeleri incelendiğinde 

somatosensöriyel skorlamalarda anlamlı fark oluşturmasa dahi labirentektomi 

grubu bir miktar daha iyi veriler sunmasına karşın vestibüler skorlamada 

nörektomi grubunun daha iyi olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca literatürde ilk defa, 

mevcut posturografi cihazımızın hem anterior-posterior hem de medial-lateral 

ölçüme imkân vermesi sayesinde vestibüler deafferasyon gerçekleşen hastaların 

medial-lateral dengelerinin, anterior-posterior dengelerine nispetle daha fazla 

etkilenmiş olduğunu objektif olarak ortaya koyduk. İki grubun BEE 

skorlamasında ve postoperatif VAS skorlamasında anlamlı fark görülmemiştir. 

Ancak çeyrekler arası aralığın labirentektomi grubunda daha geniş olduğu 

görülmüştür. Buna ek olarak kolesteatom ve dirençli Meniere grubunun 

preoperatif VAS skorlamasında bariz bir şekilde dirençli Meniere grubunun 

skorlarının fazla olduğu ve aralarındaki ilişkinin de anlamlı olduğu görülmüştür. 

Ayrıca sübjektif veriler olarak hastalarda hem BEE verileri hem de post-operatif 

VAS skorlaması aralarında ilişki analiz edildiğinde zayıf bir korelasyon 

saptanmıştır.   

 

6. SONUÇ  

Vestibüler testlerin her biri farklı veriler verdiği için, birbirini destekleyici 

olarak kombine kullanılmalıdır. Bunlardan VHIT’te vestibüler deafferasyon 

tespitinde VOR kazancının yanında covert ve overt sakkadlarının varlığı 
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önemlidir. Bunun baş dönmesi şikayeti olan hastalarda hem klinik pratikte hemde 

ileri araştırmalarda elde edilen sakkadların özellikleri incelenmelidir. Bu 

incelemenin de özellikle lateral kanalda olması daha anlamlı olunacağı sonucuna 

varılmıştır. Ayrıca periferik vestibüler patolojisi olan hastalarda, asimetriyi tespit 

etmede covert ve overt amplidülerinin karşılaştırılması ve amplitüdün büyük 

olduğu tarafta vestibülopati ağırlığının tespit edilmesi mümkündür. 

Vestibüler nörektomi operasyonu geçiren hastalar total labirentektomi 

geçiren hastalara kıyas ile KDP’de vestibüler skorları daha iyi olmaktadır. Ancak 

iki grupta da, yani vestibüler deafferasyon durumlarında, KDP’deki medial-lateral 

bulgular, anterior-posterior bulgulara nispetle daha fazla etkilenmektedir. VHIT’te 

elde edilen VOR kazancındaki düşme ise, KDP’teki vestibüler skorlar ile pozitif 

zayıf bir korelasyon göstermektedir.  

Vestibüler patolojinin olduğu tarafta covert ve overt sakkadlarının 

organize olması BEE skorlamasında daha düşük veriler, yani daha iyi olması, ile 

korelasyonlarının zayıf da olsa var olduğu tespit edilmiştir.  Ayrıca VHIT’te elde 

edilen covert latanslarının verileri ile BEE’deki skorlar arasında pozitif bir ilişki 

bulunmuştur. Bu da covert sakkadın kompanzasyonun bir göstergesi olduğu 

görüşünü desteklemektedir. Covert amplitüd verileri ise KDP’deki vestibüler 

skorlar arasında zayıf bir negatif bir ilişki mevcut olduğu bulunmuştur. Buradan 

hareketle ileriki çalışmalarda daha büyük popülasyon ve daha çeşitli hasta 

popülasyonunda bunun değerlendirilmesinin uygun olacağı düşünülmüştür. 
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İki sübjektif test olan, BEE ve VAS skorlamaları kendi aralarında zayıf bir 

korelasyona sahip olmasına karşı posturografik incelemeler ile iyi korelasyon 

göstermemesi psikolojik, baş edebilme becerileri ile ilişkili olduğu görüşünü 

desteklemektedir. Buna ek olarak vestibüler nörektomi veya labirentektomi 

tedavisi öncesi Meniere hastalarının hissettiği baş dönmesi, labirenti destrükte 

etmiş olan kolesteatom hastalarının labirentektomi tedavisi öncesi hissettiği baş 

dönmesinden çok daha fazla olup, hayatları daha fazla etkilenmektedir. 

 

7. ÖZET 

Amaç:  Vestibüler sinir kesisi ve total labirentektomi cerrahi girişimlerinin 

vestibülo-okuler refleks (VOR) ve santral kompanzasyon üzerindeki etkilerin, 

objektif ve sübjektif testler ile ortaya konulması amaçlanmıştır. İkincil çıktı olarak 

vestibüler deafferasyon vakalarında, Video Head Impulse Test (VHIT) 

verilerinden VOR kazancına ek olarak kullanılabilecek parametrelerin var olup 

olmadığının tespit edilmesi hedeflenmiştir. Ayrıca klinik tecrübemizin literatür ile 

paylaşması düşünülmüştür. 

Materyal-Metod: Çalışmaya kliniğimizde daha önce operasyonları 

gerçekleştirilen 19 vestibüler nörektomi ile 18 total labirentektomi operasyonu 

geçirmiş ve operasyonu üzerinden en az bir yıl geçmiş olan hastalar dahil edildi. 

Hastalarımıza prospektif olarak, objektif testlerden VHIT ve Komputerize 
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Dinamik Posturografi (KDP) uygulanmıştır. Subjektif baş dönmesi verisi olarak 

da Baş dönmesi Engellilik Envanteri (BEE) ile Vizüel Analog Skala (VAS) 

skorlaması uygulanmıştır.   

Bulgular: VOR kazançları verilerinin iki grup arasında uyumlu olduğu 

görüldü. Operasyon tarafı ve operasyonun karşı taraf arasında anlamlı fark 

saptandı. Opere taraftaki VOR kazancı verileri ile KDP medial-lateral vestibüler 

verileri ile zayıf pozitif bir korelasyon saptandı. Opere tarafta, özellikle lateral 

kanalda covert varlığı %89a ve overt sakkad varlığı %100 gibi yüksek yüzdelere 

ulaşmaktadır. Opere tarafta her iki sakkad varlığı, operasyonun karşı taraf ile 

arasında ise anlamlı fark tespit edildi. Ayrıca opere olan taraftaki sakkadların 

organize olup olmamasının BEE de sınırda anlamlı farklılaşmaya sebep olduğu 

tespit edildi. Sakkadların amplitüdlerinde artış ise KDP vestibüler verileri arasında 

negatif zayıf bir korelasyon saptandı. Her iki operasyon grubunda KDPde medial-

lateral bulgularının anterior-posterior bulgularına göre daha fazla etkilenmiş 

olduğu istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Buna ek olarak vestibüler nörektomi 

grubunun KDP de somatosensöriyel skorlama verileri daha düşük olmasına karşın 

vestibüler skorlama verileri daha yüksek tespit edilmiştir. Yine BEE verileri de 

nörektomi grubunda daha iyi aralıkta olduğu görülmüştür. Hastalıklar özelinde ise 

preoperatif hissedilen baş dönmesi açısından Vizüel Analog Skor (VAS)’da 

Meniere grubu, labirenti destrükte eden kolesteatom grubuna kıyasla daha yüksek 

olduğu görülmüştür.  
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Sonuç: VHIT testi sonuçlarının değerlendirilmesinde, VOR kazancına ek 

olarak sakkadların varlığı, latans ve amplitüd verileri ek bilgiler sunmaktadır. 

Bunları özellikle lateral kanal sonuçlarının daha iyi yansıttığı düşünülmektedir. 

Vestibüler deafferasyon operasyonlarında medial-lateral vestibüler bulgular, 

anterior-posterior vestibüler bulgulara kıyasla daha fazla etkilenmekte ve 

vestibüler nörektomi grubunun total labirentektomi grubuna kıyasla vestibüler 

skorlar ve BEE skorları daha iyi olmaktadır.  

 

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. 
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