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OZET

ANTERIOR INFERIOR CEREBELLAR ARTER (AICA) LOOP
HASTALARININ KLiNiK VE ODYOVESTIBULER TEST SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amag¢: Bas donmesi/dengesizlik, ¢inlama ve isitme kaybi1 Kulak
Burun Bogaz (KBB) kliniklerine bagvuran hastalarda en sik gozlenen
yakinmalardandir. KBB pratiginde son zamanlarda, Anterio Inferior Cerebellar Arter
(AICA)’in internal akustik kanal (IAK) girisinde veya igerisinde loop yaparak
cochleovestibuler sinir kompleksine basi/temas olusturan yapmasi durumu bu
yakinmalarin etyolojik smiflamasinda kendine yer bulmaya baglamistir. Bu
calismada klinigimize bag donmesi, isitme kayb1 ve ¢inlama sikayetleri ile bagvurup
cekilen kulak MRG tetkiklerinde AICA loop tespit edilen hastalarimiza yaptigimiz
odyovestibuler testler ve hastalarin sikayetleri hasta dosyalarindan retrospektif olarak
incelenmis ve AICA loop varyasyonunun gercek bir vaskiiler basi sendromu mu
yoksa radyolojik olarak insidental bir bulgu mu oldugu klinik ve ayrintili

elektrofizyolojik cevaplar acisindan aydinlatilmaya ¢aligilmistir.

Gerec-Yontem: Ikibinonbes-2020 tarihleri arasinda, bas
donmesi/dengesizlik, ¢inlama, isitme kaybi vb sikayetleri ile klinigimize bagvurup
cekilen kulak MRG tetkiklerinde AICA loop tespit edilen ve ek
norolojik/vaskuler/otolojik patolojileri olmayan 35 hasta (26 adet unilateral AICA
loop mevcut kulak, 9 adet bilateral AICA loop mevcut kulak, toplam 44 kulak)
caligmaya dahil edildi. Hastalar cinsiyet ve yas ayirmaksizin gruplandirilarak klinik,

MRG, odyometrik ve vestibdiler test verileri incelendi.

Bulgular: Calisma grubu 15 kadin (%42,85), 20 erkek (%57,15) toplam 35
hastadan olusmakta idi. Hastalarin yas ortalamas1 41,85 (16,22, range 11-68) idi.
AICA loop tespit edilen 35 hasta ve saglikli goniillii olarak 20 kisi (10 kadin, 10
erkek, ortalama yas 40,80, £6,95) incelemeye alindi. Saghkli goniillillerin kulaklari

grup 1, unilateral AICA loop mevcut kulaklarin kars1 saglam kulaklar1 grup 2, AICA



loop mevcut kulaklar ise grup 3 seklinde gruplandirilarak veriler istatistiksel olarak

incelendi.

Caligmamizda unilateral AICA loop mevcut olan kulakla (n=26) kars1 saglam
kulak arasinda (grup2, n=26) semptom siklig1 karsilastirildiginda isitme kayb1 ve
¢inlama agisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi. AICA loop tespit edilen
hastalarda patolojinin yonu 11 (%25) hastada sag, 15 (%34) hastada sol, 9 (%20,45)
hastada bilateral idi. AICA loop tipine gore ise tipl: 24 (%54,54) kulakta, tip 2: 12
(%27,27) kulakta ve tip 3: 8 (%18,18) kulakta olarak tespit edildi.

AICA loop tiplerine gore (Tip 1-2-3) odiovestibuler test verilerinin (
odyometri, ABR, VEMP, vHIT, EcochG ) karsilastirilmasinda anlamli fark

izlenmedi.

ABR degerleri agisindan gruplar incelendiginde: 1. dalga; grup 2 ve grup 3’te
grup 1’e gore, V. dalga; grup 3’de grup 1’e gore anlamli derecede uzamisti.
Unilateral AICA loop tespit edilen hastalarin ILD (Interaural Latency Difference)
degeri istatiksel agcidan anlamli derecede yiiksek izlendi (p:0,003).

VEMP degerleri incelemelerinde, Vestibuler sinire basi/temas olusturan
AICA loop mevcut kulaklar ile saglikli goniilliilerin asymetric ratio ve corrected
asymmetric ratio (Corr Asy Ratio) degerlerinin karsilastirilmasinda, Corr Asy Ratio
vestibuler sinirde temas/bas1 mevcut kulaklarda saglikli gonalliilere gore daha diisiik

izlendi.

ECochG degerleri agisindan incelendiginde ise: Area ratio; grup 1 de grup 2

ve grup 3’e gore anlamli derecede diisiik izlendi.

VHIT degerleri agisindan incelendiginde ise: Grup 2 ve 3’ deki Lateral VOR
kazanglart Grup 1’e gore anlamli derecede diisiik bulundu. Vestibuler sinire
basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklarin VHIT degerlerinin kars1 saglam
kulak ve saglikli goniillii grubu ile karsilastirilmasinda lateral VOR kazanci saglikli
gondllulerde vestibuler sinire basi/temas mevcut kulak ve karsi kulaktan daha iyi

olarak izlendi.

Sonugclar: Hastalarin cinsiyet, yas, AICA loop tip ve taraf verilerinin
istatistiki incelemeleri sonucunda, AICA loop anatomik varyasyonun erkeklerde

daha sik olarak izlendigi, en sik sol kulakta ve en sik goriilen tip’in ise tip 1 oldugu



saptandi. Ancak ¢aligmamizda AICA loop’unun Chavda siniflamasia gore Tip 1-2-3
seklinde ayrilmasinin odyovestibuler testlerin sonuglarinda anlamli bir degisime yol

acmadig1 saptandi.

Calismamizda AICA loop anatomik varyasyonun ¢inlama ve igitme kaybinin
klinik yansimasinda etyolojik bir faktor olarak rolii oldugu gosterilememistir. Buna
ragmen odyovestibuler test incelemelerinde Auditory Brainstem Response (ABR)’de
loop mevcut kulaklarda 1. Dalgada uzama, karsi saglam kulakta V. Dalgada uzama,
ILD degerinde uzama goriilmiistiir. Electrocochleographie (ECochG) testinde Area
Ratio degerinde yiikselme, video Head Impulse Test (VHIT) degerlerinde lateral
kanal vestibulookuler refleks kazancinda diisme, Vestibuler Evoced Myogenic
Potential (VEMP) incelemesinde ise sadece vestibuler sinire basi/temas mevcut
kulaklarda Corr Asy Ratio degerinde diisme seklinde elektrofizyoloik cevaplarda

degisimler olusturdugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: anterior inferior cerebellar arter, vertigo, tinnitus, isitme

kaybi



ABSTRACT

EVALUATION OF CLINICAL AND ODYOVESTIBULAR TEST RESULTS
OF ANTERIOR INFERIOR CEREBELLAR ARTERY (AICA) LOOP
PATIENTS

Objective: Dizziness / imbalance, tinnitus and hearing loss are among
the most common complaints in patients admitted to Otorhinolaryngology
(ENT) clinics. In ENT practice, the vascular loop of Anterio Inferior
Cerebellar Artery (AICA) in the internal acoustic canal (IAC) with a
contact/compression on the cochleovestibular nerve complex has been
encountered as an etiological reason in the classification of these complaints
in recent years. In this study, the audioovestibular testing results and the
complaints of the patients admitted to our outpatient clinic with the
complaints of dizziness, hearing loss and tinnitus and having an AICA loop
detected in ear MRI examination were retrospectively evaluated reviewing
the medical archive of our institution. We aimed to elucidate whether the
vascular loop of AICA was a true vascular compression syndrome or an
incidental radiologic finding, by reference to the clinical and detailed
electrophysiological responses.

Materials and Methods: Between 2015 and 2020, 35 patients
admitted to our outpatient clinic with the complaints of dizziness / imbalance,
tinnitus and hearing loss, had a vascular loop of AICA detected in ear MRI
examinations, and had no additional neurological / vascular / otologic
pathologies were included in the study. MRI, audiometric and vestibular
testing data were analyzed by categorizing the patients regardless the gender

and age.

Results: The study group consisted of 35 patients with vascular loop
of AICA [26 bilateral and 9 unilateral, 15 (42.85%) females and 20 (57.15%)
males, mean age: 41,85 (+16,22) (11-68)]. The control group consisted of
20 healthy volunteers [10 (50%) females and 10 (50%) males, mean age:

Vi



40,80 (£6,95)]. The ears from the healthy volunteers constituted group 1

(control group), the contralateral ears of the patients with unilateral vascular
loop of AICA constituted the group 2, and the ears with AICA loop
constituted the group 3.

The comparison of the frequency of symptoms between the ears with
unilateral AICA loop (n = 26) and the contralateral healthy ears (group 2, n =
26) revealed no significant difference in the frequency of hearing loss and
tinnitus. The direction of pathology in patients with AICA loop was right in
11 (25%), left in 15 (34%), and bilateral in 9 (20.45%) patients. The
distribution of AICA loop type was as follows: Type 1: 24 (54.54%) ears,
type 2: 12 (27.27%) ears and type 3: 8 (18.18%) ears.

There was no significant difference in odiovestibular test data
(audiometry, ABR, VEMP, vHIT, EcochG) among AICA loop types (Type 1-
2-3).

The comparison of ABR values revealed that; AICA loop ear’s wave |
was significantly prolonged both in group 2 and 3 compared to the group 1,
and wave V was significantly prolonged only in group 2 compared to the
group 1. Unilateral AICA loop patients’ Interaural Latency Difference (ILD)
values were found significantly higher than patients in group 1(p: 0.003).

In the examination of VEMP data, the comparison of the asymetric
ratio and Corrected Asymmetric Ratio (Corr Asy Ratio) values between
healthy  volunteers and the patients with an AICA loop
contacting/compressing the vestibular nerve revealed that the Corr Asy Ratio
was significantly lower in patients with a contacted/compressed vestibular
nerve, compared to the healthy volunteers.

In the analysis of ECochG values, area ratio was significantly lower in group
1 compared both to group 2 and group 3.

In the analysis of VHIT values, lateral VOR gains were significantly
lower in both group 2 and 3, compared to the group 1. Additionally, the
lateral VOR gain was significantly better in healthy volunteers, compared to
the ears with an AICA loop compressing the vestibular nerve, and compared

to the contralateral ear.

vii



Conclusion: Vascular loop of AICA was more frequent in men, and
the most common type was type 1 in the left ear. However, in our study, the
categorization of vascular loop of AICA as Type 1-2-3 according to the
Chavda classification did not cause a significant change in the results of
audioovestibular tests.

In our study, the role of vascular loop of AICA as an etiological factor
in the clinical reflection of tinnitus and hearing loss could not be
demonstrated. However, a prolonged wave | in ABR in AICA loop present
ears, and a prolonged wave V in these patients’ contralateral healthy ear was
revealed. Further a higher ILD value were observed in these patients’ ABR
examinations. Vascular loop of AICA led alterations in electrophysiological
responses in EcochG examination as an increase of the Area Ratio value and
led alteration in Vhit as a decrease of the lateral canal VOR gain. Further, in
the situation of the vestibular nerve contact / compress, AICA loop causes a

decrement in Corr Asy Ratio value in Vemp examination.

Keywords: AICA loops, Hearing loss, tinnitus, vertigo
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1. GIRIS

Vestibuler sistem periferik ile santral olmak iizere iki kisimda incelenir.
Periferik vestibiler sistem, ozellikle hareket halindeyken, dengeyi korumak igin
uzaysal konumu korumaya ve bas, viicut, ekstremiteler ve g6z hareketlerinin
diizenlenmesi ile gdrme alanini sabit tutmaya yardimeci olur (1).

Vertigo terimi, kisinin dis diinyadaki cisimlerde veya bedeninde gergekte var
olmayan hareket eylemini algilamasidir (2). En gok periferik vestibiiler hastaliklara
bagli olarak meydana gelmesinin yaninda santral norolojik, kardiyak, ortopedik,
metabolik, idiopatik vs gibi sebepler de vertigo nedeni olabilir. Cinlama ise herhangi
bir dis uyaran olmadan kulak i¢inden algilanan ses olarak tanimlanmaktadir.

Bas donmesi/dengesizlik, ¢inlama ve isitme kayb1 Kulak Burun Bogaz (KBB)
kliniklerine bagvuran hastalarda en sik gozlenen yakinmalar arasinda yer alir. TUm
tip dallarinda poliklinik basvurularinin %5°1 bas donmesi/dengesizlik iken; sadece
Kulak Burun Bogaz (KBB) poliklinigi’'nde bu oran %10 civarina yiikselmektedir (3).
Bu yakinmalarin etyolojisinde temel olarak otojenik, okiler, nérolojik ve idiyopatik
olmak {iizere farkli sistemlere ait patolojiler siralanabilir. Bu sebepler icerisinde
Kulak Burun Bogaz (KBB) pratiginde son zamanlarda Anterio Inferior Cerebellar
Arter (AICA)’in internal akustik kanal (IAK) girisinde veya igerisinde loop yaparak
cochleovestibuler sinir demetine temas/bas1 yapmasi durumu etyolojik siniflamada
kendine yer bulmaya baslamistir. Bu nedenle cochleovestibuler sikayetlerle basvuran
hastalarda, i¢ kulak noral ve vaskiiler yapilarini en iyi gosteren goriintiileme yontemi
manyetik rezonans goriintileme (MRG) oldugundan dolaytr (4), yapilan MRG
raporlamalarinda AICA loop fark edilmesi ve raporlanmas: sik olarak goriilmeye
baglamistir. AICA loop anatomik varyasyonu ve buna bagl olarak ortaya ¢iktigi
iddia edilen ¢inlama, isitme kayb1 ve bas donmesi/dengesizlik yakinmalari literatiirde
vestibular paroxysmia, anterior inferior cerebellar arter loop sendromu, disabling
positionel vertigo gibi isimlerle isimlendirilmistir. Ozellikle tibbi goriintiilemedeki
ilerlemelerle beraber i¢ kulak damar ve sinir anatomik yapilar1t MRG ile daha

ayrintili goriintiilenebilmekte ve bu konudaki tecriibeli radyologlar sayesinde bas



donmesi/dengesizlik, ¢inlama ve isitme kaybi ile basvuran hastalardaki olas1 IAK
noral ve vaskiiler patolojileri daha ¢ok tan1 almaya baglamistir.

Radyolojik tetkiklerde raporlanan bu AICA loop durumunu Kklinik
semptomatoloji ve elektrofizyolojiye yansimalari agisindan inceleyen ayrintili
calismalar literatiirde ¢eliskili ve sayica yetersiz olarak mevcuttur. Bu ¢alismalar
icerisinde IAK girisine veya icerisine uzanarak cochleovestibuler sinir paketine
temas/basi olusturan vaskiiler loop durumunu patolojik olarak kabul edenler kadar,
bu durumun insidental saptanan normal bir anatomik varyasyon oldugunu iddia
edenler de vardir. Dolayisiyla AICA loop durumunun ¢inlama, isitme kaybi1 ve bas
donmesi/dengesizlik yakinmalarinda etyolojik neden olarak sayilip sayilamayacagi
tartismalidir.

Bu sebeplerden dolay1 bu c¢alismada klinigimize bag donmesi ve/veya tek
tarafli veya asimetrik igitme kaybi1 ve/veya cinlama vb sikayetler ile basvuran
hastalarimiza yaptigimiz odyovestibuler testler ve hastalarin gikayetleri hasta
dosyalarindan retrospektif olarak incelenmistir. AICA Loop mevcut hastalarin
Manyetik Rezonans Gorintilemeleri (MRG) taranarak CHAVDA simiflamasina gore
Loop tipi (tip 1,2,3) (5) ve kanal girisinde veya igerisinde hangi sinir/sinirlerle
(cohlear ve vestibuler sinirler) temas ettigi kayit edilmis, loop tiirii ve temas ettigi
sinir ile klinik bulgular ve elektrofizyolojik cevaplar arasinda korelasyon olup
olmadig1 arastirilmistir. Bu sayede daha 6nce konu hakkinda literatiirde mevcut olan
AICA loop sendromunun gercek bir vaskiiler bast sendromu mu yoksa radyolojik
olarak insidental bir bulgu ya da anatomik bir varyasyon mu oldugu, literatiirde
yayinlanan diger yayinlardan istiin olarak hem klinik ve hem de ayrintili

elektrofizyolojik cevaplar agisindan aydinlatilmaya ¢alisilmustir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Ic kulak anatomik yapilar1 ve islevsel ozellikleri ilk olarak 19. Yiizyil
sonlarinda ¢alisilmaya baslanmistir. Hytril 1845 yilinda ¢ikardigi anatomi kitabinda
i¢ kulak anatomik yapilarini tarif etmistir. 1861 yilinda Prosper Menier i¢ kulak
hasarlanmasinin bas donmesi ve nistagmus olusturdugunu bildirmistir ve vertigo
etyopatogenezinde kulak patolojilerinin etkisini gostermistir. Bu ¢alismalardan sonra
vestibiiler sistem fizoyolojisine yonelik c¢aligmalar yapan Robert Barany ise
elektrofizyolojik testlerin énini acmis ve bu calismalar1 ile Nobel Odiiliine layik

goriilen KBB doktorlar1 arasinda 1914’te yerini almistir (6).

2.1. I¢ Kulak Embriyolojisi

Filogenetik olarak i¢c kulak, orta ve dis kulaktan daha erken dénemde
gelisimine baglar. Vestibuler sistemi igeren i¢ kulagin gelisimi 3. gestasyonel haftada
preplakodal bélgedeki lamina otika isminde bir alan olarak ektorderm yuzeyinde
gelismeye baslar. Bu bolge daha sonra gukurlasarak fossa otika’yr olusturur. 5.
gestasyonel haftada fossa otika’nin ylizey epiteli ile baglantisi kesilir ve Otik Vezikiil
olusur (Sekil 1).



Sekil 2.1. 3 ve 4. gebelik haftasinda i¢ kulak gelisimi-otokistin otik plaktan
sekillenmesi (7)

Otik vezikdl, i¢ kulaktaki hemen butln hiicrelerin ana kaynagidir. Otik
vezikil daha sonra ventral ve dorsal olmak tizere iki bolime ayrilir. Ventral kisimdan
(pars inferior) ductus cochlearis ve sacculus, dorsal kisimdan (pars superior) ise
utriculus, semisirculer kanallar ve endolenfatik ductus gelisir (Sekil 2). Pars superior
filogenetik olarak daha eskidir, sakkulus ve cochlear ductusu olusturan pars inferior

gelisimi ise daha sonra tamamlanir (8).
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Sekil 2.2. 3. Haftadan 9. haftaya kadar membrandz labirentin gelisimi (7)

Fossa otica’nin, otik vezikiil’e donligmesi asamasinda epitel hiicrelerinin bir
boliimii ayrilarak statoakustik ganglion’u olusturur. Bu gangliyon daha sonra
ganglion vesikulare ve ganglion spirale’yi meydana getirir. Makula, krista ve korti
organlarmi innerve eden sinirler gangliyon vesikulare ve ganglion spirale’den koken
alirlar. Daha 6nce gelisen membrandz labirent ektoderm kokenli iken, daha sonra
etrafint mezoderm kokenli kikirdak yapi sarar. Bu kikirdak yapi daha sonra
ossifikasyon ile kemik labirenti olusturur. Lateral ve posterior semisirkiiler kanallarin
bir bolumi ile fissula antefenestra bdlgesi ise kemiklesmez ve kikirdak yapida
kalmaya devam eder. Kemiklesme 16. haftada cochlea bolgesinde baslar; en son

kemiklesen yapi1 20. hafta civarinda posterior semisirkiiler kanaldir (8).



Kemik labirentin membrandz labirente bakan en icteki tabakasi endosteal
tabakadir. Bu tabakanin 6zelligi kismen inaktif olmasi, travma veya enfektif olaylar
haricinde proliferasyon gostermemesidir. Orta kulak tarafina bakan periosteal tabaka
ise oldukca aktiftir. Bu tabakada émdir boyu proliferasyon devam eder. Enfeksiyon
sonrast bu tabaka osteogenez ile iyilesir ve Ozellikle enfektif ve inflamastuar
patolojilerde 6nem arz eder. Endosteal ve periosteal tabakalar arasinda endokondral
tabaka yer alir. Viicudun en yogun kemigi olan petrdz kemik endokondral tabakadan
koken alir. Bu tabakanin iyilesme kapasitesi ise diisiiktiir. Min6r tavmalar sonrasinda
kalict mikrofissiirler olusur ki bu kanallardan enfeksiyonlar i¢ kulaga ulasabilir ve bu
Ozellik nedeniyle ilerleyen yaslarda da kulak patolojilerinin membrantz labirente
ulagmasi i¢in bir preforme yol olusmus olur.

I¢ kulak, intrauterin 8. haftada eriskin boyutuna ulasirken, 25. hafta civarinda
i¢ kulak gelisimi tamamlanir (9).

2.2 I¢ Kulak Anatomisi

Periferik vestibuler sistemi olusturan anatomik yapilar i¢ kulakta temporal
kemigin petrdz parcasmna yerlesmistir. I¢ kulak yuvarlak ve oval pencereler
vasitasiyla orta kulakla, koklear ve vestibuler aquaduktuslar yoluyla da kafa iciyle
iliskilidir (10).

Uzerinde ¢ok sayida girinti bulundurmasi sebebi ile labirent olarak
adlandirilir. Labirent, kemik ve zar labirent olarak ikiye ayrilir

2.2.1. Kemik Labirent: Kemik labirent temporal kemigin derinindeki petroz
pargasi iginde bulunur ve zar labirenti bir zirh bigiminde sarar. Kemik labirent
birbirleriyle devamlilik gosteren U¢ kemik semisirkiler kanal, iki otolit organ (utrikul
ve sakkul)’1 i¢eren vestibulum ve cochlea’dan meydana gelmektedir (11).

Kemik semisirkuler kanallar: Semisirkuler kanallar bilateral olarak birbirine
dik yerlesmis ve agisal ivmelenme ve donme hareketlerine karst duyarh kanallardir.
Kabaca iki horizontal kanal, sol anterior ve sag posterior kanal, sag anterior ve sol
posterior paralel ¢ift kanallar olarak yerlesmislerdir (Sekil 3) (12). Bu anatomik
konfigiirasyonda da paralellik anomalilerinin olmasi vestibiiler sistem agisindan

patolojik durumlarin olusmasina sebep olabilmektedir.
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Sekil 2.3. Semisirkiiler kanallar, A: lateral semisirkiiler kanalin horizontal
diizle anteriorundan yukari dogru 30°’lik agis1 B: Anterior ve posterior kanalin
midsagittal diizlemden 45°’lik agis1 (13)

2.2.2. Zar Labirent

Zar labirentin anteriorda yerlesmis ve isitme organini barindiran bolimii
duktus koklearis adini1 alir; denge organini igeren ve posteriorda yerlesmis kismi
semisirkuler kanallar ile utrikulus ve sakkulustan olusur (14).

Kemik labirent ile zar labirent arasinda perilenf, zar labirent igerisinde ise
endolenf bulunur (Sekil 4). Perilenf sivis1 i¢ kulak kan damarlarindan filtrasyon ile
olusurken endolenf ise cochleadaki stria vascularis ve vestibuler labirentteki
sekretuar hiicreler (dark hiicreleri) tarafindan iretilir (15). Perilenf karakteri hiicre
dis1 siviya benzerken (sodyumdan zengin, potasyumdan fakirdir, K+=10 mEq/I,
(Na+=140 mEq/), endolenf hiicre i¢i sivi karakterini tasir (potasyumdan zengin,
sodyumdan fakirdir. K+=144 mgg/l; (Na+=5 mEq/) (16).
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Sekil 2.4. Membran6z labirent

Vestibulum, akuaduktus vestibuli, skala wvestibuli, kemik semisirkiler
kanallar, skala timpani, ductus perilenfatikus icerisine perilenf bulunurken; utrikdl,
sakkul, semisirkuler kanallar, duktus utrikulosakkularis, ductus endolenfatikus ile
duktus koklearis igerisinde endolenf bulunur. Endolenf sivis1 zar labirent igerisindeki
saccus endolymphaticus aracilifiyla emildiginden iki sivi temas halinde degildir.
(16).
2.2.2.1. Vestibul

Yaklasik 4 mm genislige sahip olup labirentin en genis pargasini olusturur.
Posteriorunda utrikulusu bulunduran recesus elliptikus ve anteriorunda sakkulusu
iceren recesus sphericus isimli iki adet cukur mevcuttur. Vestibul lateralde oval
pencere, 6nde koklea ve arkada Semisirkuler Kanal’lar (SSK) ile komsudur. (17).

Utrikulus: Vestibulum i¢ duvarmin postero-superior boélumiinde yer alan
recessus ellipticus’ta yerlesik oval bir kese seklindedir. Bu yapi labirent igerisindeki
bosluklarin en biiytigiidiir. Macula utriculi, utrikulusun 6n-yan duvarinda yerlesmistir
ve macula sacculi’ye benzer sekilde tiiy hiicreleri, silyalar ve otolitik membrandan
olusur. Utriculus 6n-i¢ boliimiinden ¢ikan ductus utriculosaccularis aracili§iyla hem
sacculus hem de ductus endolymphaticus ile baglantilidir. Utriculus’un arka
boliimiine ise 5 delik halinde ductus semicirculares agilir (14).

Utrikulusun anterior ylzinden koken alan ductus utrikularis, ductus

sakkularis ile birleserek ductus endolenfatikusu olusturur. Duktus endolenfatikus bir



sinlis olusturur, ardindan kemik kanal icerisindeki aquaduktus vestibuli igerisine
girer, posteriora ilerleyerek petrdz piramidin dural Ortiisii altina yerlesir. Duktus
sakkularis vestibul tabani boyunca ilerler, burada duktus koklearis ile birlesir.
Ikisinin birlesimi olan kanal duktus reuinens adin1 alir. (14).

Sakkulus: Sacculus, vestibulum 6n duvarinda yerlesik recessus sphericus’ta
yerlesmistir. Utrikulustan daha kuglktir. Canalis reuniens ile cochleaya, ductus
utriculosaccularis ile de utriculus’a baglanir. Sacculus’un arka duvarindan ductus
endolymphaticus ince bir kanal olarak ¢ikar. Ductus endolymphaticus, temporal
kemigin pars petrosa’sinda, ige ve asagiya dogru seyrederek kemik labirent icinden
geger ve ardindan saccus endolymphaticus (oticus) denilen kor bir genisleme ile
sonlanir. Saccus endolymphaticus dura mater’in yapraklar1 arasinda yer alan cep
seklinde bir yapidir ve endolenf sivisinin venoz sisteme drenajina aracilik eder (Sekil
5) (18). Sacculus’un 6n duvarinda, tiiy hiicreleri ve destek hiicrelerinden olusan
macula sacculi bulunur. Utrikulus makulasi yatay diizlemde, sakkulusun makulast ise
vertikal diizlemde yerlesmistir. Bundan dolayr utrikulus horizontal yondeki
hareketten etkilenirken sakkulus vertikal yondeki hareketlerden etkilenmektedir.
Sakkulusun makulas1 utrikulusun aksine kemik labirente siki bir bigimde yapigsmistir
(18).
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Sekil 2.5. Membrand6z labirent (1)

Makula: Utrikulus ve sakkulus’a yerlesik bir yapidadir. Utrikuler makula
horizontal planda; sakkuler makula ise vertikal planda yer alir. Insanlarda her bir
utrikuler makulada yaklasik 33.000, sakkiiler makulada ise 18 000 reseptor
bulunmaktadir (19).
2.2.2.2. Semisirkuler kanallar (SSK)

SSK’lar, utriculus’dan baslayip, dairesel bir doniis yaptiktan sonra yine
utriculus’a baglanirlar. Her biri 2/3 daire kadar olan ve birbirlerine dik olarak, {i¢
farkli diizlemde yer alan bu kanallara ductus semicircularis denir. SSK’larin diiz olan
baslangi¢ kisimlarina crus simplex ad1 verilirken, sonlandig1 bolgedeki genislemelere
ise ampulla membranacea adi verilir. Anterior ve posterior SSK’in crus simplexi
ortaktir ve crus communis admi alir. Ampulla bosluguna dogru uzanan koni
seklindeki cikintilara crista ampullaris denir. Crista ampullaris her bir yarim daire
kanalinin merkezinden gecen uzun eksenini dik bir agiyla kesecek sekilde uzanir.
Uzerinde endolenf hareketlerine duyarli tiiysii hiicreleri (kinosilya, sterosilya) ve
destek hiicrelerini barmmdirmaktadir. Bu hiicrelerin zerinde kalsiyum partikilleri
vardir (18).
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Semisirkiiler kanallar {i¢ diizlemde sabit bir agiyla yerlesmistir (Sekil 6).
Ductus semicircularis anterior one ve ige bakar ve medyan diizlemle 41°’lik bir ag1
olusturur. Ductus semicircularis posterior ise arkaya ve ice bakar ve medyan
diizlemle 56°’lik bir ag¢1 olusturacak sekilde yerlesmistir. Her iki kulagin horizontal
kanallar1 birbiriyle simetrik ve ayn1 diizlemde yer alirken, bir kulagin anterior kanali
ile diger kulagin posterior kanali simetrik ve ayni diizlemde yer alir. Ductus
semicircularis lateralis bas 25° 6ne egildigi zaman, karsi taraftaki esiyle birlikte,
horizontal diizlemde yerlesen bir konumda bulunur. Basin bu konumunda diger iki

kanal (anterior ve posterior) vertikal diizlemdedir (18).
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Sekil 2.6. Cochleovestibuler sistem anatomisi

2.3 Vestibuler sinirler

Vestibuler sinir uglari tiiylii hiicrelerden ¢ikan uyarilari alir. Bu sinir uglar1 bir
araya gelerek sinir liflerini olusturur. Anterior ve lateral SSK ampullalar ile utrikiil
makulas1 ve sakkulusun bir kismindan kaynaklanan lifler, superior vestibiiler siniri
olustururken; Posterior SSK ampullast ile sakkulus makulasinin ana kismindan
kaynaklanan lifler ise bir araya gelerek inferior vestibiiler siniri olustururlar.
Posterior SSK siniri, singular kanalda bagimsiz olarak ilerler ve inferior vestibiiler
sinire katilir. Superior ve inferior vestibiiler sinirler, koklear sinir ile birlikte

vestibllokoklear siniri meydana getirir (17).
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Vestibiilokoklear sinir, “VIII. Kranial sinir” veya “isitme ve denge siniri”
veya “statoakustik sinir” gibi isimlerle de isimlendirilir. Vestibulokoklear sinir,
fasiyal sinirle beraber internal akustik kanal icinden gecerek vestibiler ¢ekirdeklere
ulagir. Internal akustik kanal fundusunda, superior vestibiiler sinir posterior-
superiorda, inferior vestibller sinir posterior-inferiorda, koklear sinir anterior-

inferiorda, fasiyal sinir ise anterior-superiorda yer alir (Sekil 7) (20).

Sekil 2.7. (a) I¢ kulak bilesenleri ve ilgili sinirsel yapilarin gosterimi. (b)
IAK’da sinirlerin yerlesimi. a: Fasiyal sinir; b: Koklear sinir; c: Slperior vestibller

sinir; d: Inferior vestibiiler sinir (20)

Vestibiiler sinir ndéronlar1 bipolar ndronlardir. Birinci sira noronlarin distal
uglar1 tiiysli hiicrelerin etrafinda, govdeleri ise scarpa ganglionunda yer alir (17).
Birinci sira noronlarin diger uglari, ikinci sira noéronlarin yer aldigi vestibiiler
cekirdekler ve serebelluma uzanir. Vestibiiler sinir liflerinin biiylik kismi vestibiiler
cekirdeklerde sonlanir. Bazi lifler ise, sinaps yapmaksizin direkt olarak beyin
sapmdaki retikiiler ¢ekirdeklere ve serebellum’a giderler. Vestibiiler c¢ekirdeklerde
sonlanan lifler, serebellum, vestibilospinal traktus, medial longitudinal fasikulus ve
retikiiler ¢ekirdekler olmak iizere beyne giden ikinci sira ndronlarla sinaps yaparlar
(21).

2.4 Vestibiiler sistemin beslenmesi ve Anterior inferior Serebellar Arter

(AICA)

12



Periferik vestibiiler organlar, A. labyrinthi tarafindan beslenir. A. labyrinthi
genellikle AICA’nin bir dalidir; ancak a. basilaris ve nadiren de a. cerebelli
superior’dan kaynaklanabilir. I¢ kulaga girerken a. labyrinthi, a. vestibularis anterior
ve a. cochlearis communis dallarina ayrilir. A. Cochlearis communis, a.
vestibulocochlearis olarak devam eder; a. vestibulocochlearis ise a. vestibularis
posterior dalin1 verir. A. vestibularis anterior, anterior ve lateral SSK’1, utrikiilii ve
sakkiiliin kii¢iik bir kismini besler. A. vestibularis posterior ise vestibiiliin i¢ ylizii
boyunca ilerleyerek posterior ampullay1 ve sakkulusun biiylik kismini besler (Sekil

8) (22).

Anterior inferior
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Internal auditory artery Anterior vestibula
artery

Common cochlear artery
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Main cochlcar ancry OSlcriOl' Vestibular ancry
Sekil 2.8. i¢ kulagin kanlanmasi (Source: Semin Neurol 2009 Thieme
Medical Publishers)

AICA, basiller arter’in ilk biiyiik dalidir. AICA insanlarda %75 oraninda
baziler arterin alt 1/3’linden, %16 oraninda orta 1/3’ten ve %9 oraninda
vertebrobaziler bileskeden dogarken %2 oraninda AICA aplazisi goriilebilmektedir.
A. Labyrinthi %58 tek dal, %20 iki dal ve %20 ti¢ dal seklindedir (23). AICA ponsun
etrafindan posteriora yonelir. Prepontin sisternadan serebellopontin sisternaya gectigi
bolgede, 6. kraniyal sinir ile caprazlasip, Oniinden veya arkasindan gegebilir.

Serebellopontin sisterna igerisinde ilerlerken inferiora yonelir ve burda pons ile yakin
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komsuluk i¢inde olup, kiiciik dallar verir. VII ve VIII. kraniyal sinirlerin baslangicina
yakin bolgede ikiye ayrilir. Ayrilan bu dallar sinirleri takip edip, internal akustik
meatusa kadar ilerler (24).

1945’te Sunderland, 1969’ da Mazzoni, 1980’ de Martin ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alisgamalarda AICA’nin internal akustik meatusa ulastigi tarif
edilmistir. AICA genelde bu sinirlerin anterior inferiorunda ya da ortasinda bulunur.
Internal akustik meatustan ciktiktan sonra, orta serebral pedinkiiliin tabanma ve
serebellumun inferior yiizeyine erigir. AICA gdovdesi koroid pleksus, flokkulus ve
serebellumun inferior ylzeyini besler. AICA, posterior inferior cerebellar arter
(PICA) ile ¢ok sayida ve siiperior serebellar arter ile de az sayida anastomoz
yapmaktadir (25). Labirintin arter, AICA’dan koken alip, IAM’e girer ve cochlea ile
7. ve 8. sinir kompleksini besler (26).

2.5 Santral Vestibuler Sistem

Santral vestibuler sistem, her iki kulakta yer alan periferik vestibller sistem
u¢ organlar1 tarafindan iletilen bilgiler dogrultusunda basin dogrusal ve agisal
hareketlerini algilar (26). Dordiincii ventrikiil tabanina yerlesik dort adet vestibuler
niikleus ile bu niikleuslarin baglantilarindan meydana gelen yapilar santral vestibiiler
sistemi teskil eder. Bunlar; siiperior vestibiiler niikleus (Bechterew), medial
vestibiler nikleus (Schwalbe, triangular), lateral vestibiler nikleus (Deiter’s) ve
inferior vestibuler nlkleustur (26). Bu niikleuslar labirentin yaninda spinal korddan,
retikiler formasyondan, kontralateral vestibiler nikleuslardan ve 06zellikle
serebellumdan input alirlar. Serebellumun santral nucleuslar tizerindeki esas etkisi
inhibitor etkidir (27).

Vestibiiler nucleuslar, vestibiiler sistemin sekonder néronlarini barmdirir ve
gorsel, derin duyu ve vestibiiler duyusal sistemden input alirlar.

Her bir vestibiiler nucleusa ulasan afferent uyaranlar belli yapilardan gelir
(25)

m Siiperior vestibiiler nucleus: Krista ampiillaris ve serebellum’dan

m Lateral vestibiiler nucleus: Serebellum, makula utrikuli ve spinal kord’dan

m Medial vestibiiler nucleus: Krista ampillaris, serebellum, formasyo
retikularis ve makula utrikuli

m Inferior vestibiiler ¢ekirdek: Makula utrikuli, makula sakkuli ve serebellum

Vestibiiler ¢ekirdeklere ulasan afferent uyaranlar buradan efferent uyaranlar

yoluyla baslica bes ana sisteme ulasmaktadir (28);
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m Niikleus Okulomotorius

mSpinal kordun motor kismi: MLF alt bolimi, retikilospinal ve
vestibllospinal yollar

m Serebellum

m Otonom sinir sistemi

m Temporal lob korteksi

Vestibiiler sistemin sekonder ndéronlarinin bulundugu bu seviyede esas olarak
birgok kanaldan gelen uyaranlarin entegrasyonu saglanmaktadir. Bu sayede siiperior
ve medial vestibuler cekirdekler vestibllo-okdler refleks (VOR) icin 6nemli bir ara
durak olustururken, lateral ve inferior cekirdekler vestibiilospinal refleksler i¢in
onemli bir durak goérevi tstlenmektedir. (29)

Serebellum (Cerebellum): Hizli viicut hareketleri ve dengeyi saglamada
sorumlu organ olarak iglev goriir. Flocculonoduler loblar, 6zellikle SSK’lardan gelen
dinamik denge uyarilar1 ile baglantili calisir. Serebellar flocculonoduler hasar
durumu tipki SSK’larin hasarinda goriilen belirtilerin neredeyse aynisina yol acar.
Diger bir ifade ile flocculonoduler loblarin veya SSK’larin hasar1 durumunda hareket
yoOniiniin hizli degisikliklerinde dinamik denge bozulurken, statik denge cok fazla
etkilenmez (30).

2.6. Vestibiler Sistem Fizyolojisi

Vestibll, One-arkaya hizlanma ile yercekimi etkisi gibi lineer hareketlere
duyarlidir. Utrikul ve sacculusun makulasinda ¢ok sayida kinosilyum ve sterosilya
barindiran tiiysii hiicre bulunur (Sekil 9). Tlysl hiicreler tizerinde otolitik membran
ve onun lstlinde de otokonyalar bulunur. Tiiysti hiicreler herhangi bir eksternal uyari
olmadig1 zaman spontan aktif olan ve vestibiiler afferent sinir liflerinden aldig1
girdilerle beyne tonik input gonderen ve yon degisikliklerine gore polarizasyon

fonksiyonu olan hiicrelerdir (27).
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Sekil 2.9. Tlysu hcrelerin istirahat, polarizasyon ve hiperpolarizasyonu

Her makula striola denilen yapilar ile iki hatta ayrilirlar. Bu hattin iki
tarafindaki hiicrelerin kinosilyumlari farkli yonlere bakmaktadirlar (31).

Semisirkiiler kanallardaki sivi dolasimi kupula bolgesinde bloke olur. Bas
istirahat durumunda iken her iki kupulada ayni sivi basmnci vardir ve kupula belli bir
yOne dogru hareket ettiginde tiim tiiysii hiicreler aktivasyon haline gelirken; diger
yone hareket ettiginde ise inhibisyon haline gelir.

Her iki labirentteki semisirkiiler kanallarin birbirine dik yerlesimi ii¢ boyutlu
rotasyonel bas hareketlerinin vektorel toplami olarak temsil edilmesine olanak verir.
Tum semisirkiler kanallar icin genel kural hizlanmanin oldugu yo6ne aktivasyon,
kargi yone ise inhibisyon seklindedir. Basin rotasyonunda uyarilma doneminden
sonra inhibisyon olusur ve daha sonra nétral pozisyona doniis ortaya ¢ikar ve tiim bu
fazlarda vestibiiler sistemden gelen yanlis bir bilgi olmas1 durumunda non-koordine
afferent impulslar nedeniyle bas donmesi olusturur (31).

Vestibuler end organlar bas hareketlerine son derece duyarlidirlar. Otolit
organlar ¢izgisel hizlanmalara yanit olustururlar ¢iinkii kalsit kristalleri (otokonialar)
iceren tilysi hiicreler ¢evredeki sividan ¢ok daha agirdir, bu nedenle sadece lineer
planda bas hareketlerinde yer degistirirler. Her bir labirentte biri makula utrikuli ve
makula sakkiili olmak {izere iki otolitik organ vardir (31). Otolit organlarda tysu
hiicrelerin polarizasyonu SSK’lardakinden daha karisiktir ve bir otolit reseptoriindeki

tlim tiiysii hiicreler ayni1 yone polarize olmazlar (bazilar fasilite olur, bazilar1 inhibe
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olur, bazilar1 ise etkilenmez) ancak birbirleri ile baglantili olduklari i¢in sadece tiim
bu etkilesimler sonucu belli bir yone tiiysii hiicre stimiilasyonu olur. Bu cevabin
santral sinir sistemi tarafindan nasil degerlendirildigi de net bilinmemektedir ancak
lineer akselerasyonla baglantisi oldugu igin yer ¢ekimini algilamada rolii oldugu
kesindir (27).

SSK’lar ve otolit organlardan ¢ikan afferent sinir lifleri VIII. kranial sinirin
vestibliler pargasi ile santral sinir sistemine ulasir. Her bir vestibuler sinirde 30,000
afferent sinir lifi bulunur. Bas sabit oldugunda sag ve sol vestibiler sinirin primer
aferentleri aym1 hizda desarj olurlar. Basin horizontal rotasyonunda, ipsilateral
labirentteki horizontal semisirkiiler kanal uyarilirken karsi taraftaki inhibe olur.
Vestibuler sinir lifleri bipolardir ve hiicre gévdeleri scarpa ganglionu’na uzanirken,
periferik uzantilar1 tiiysii hiicrelerde, santral uzantilar1 ise ipsilateral vestibiiler
niikleuslarin 6zel bolgelerinde sinaps yapar. Vestibuler sinir santral uzantilarinin az
bir kismi niikleusa ugramadan direk olarak serebelluma uzanir (27).

2.6.1. Vestibulo-Okiiler Refleks (VOR)

Vestibiiler sistemin reflex yanitta ortaya ¢ikardigi iki Onemli reflex
vestibulospinal reflex ve vestibulookdler reflextir. VOR yollar: direkt ve indirekt
olmak tizere ikiye ayrilir. Direkt yol vestibiiler niikleuslardan okiilomotor
niikleuslara; indirekt yol ise retikiiler formasyon ve diger yapilar iizerinden
okiilamotor nucleuslara ulasir. Bu yollar sayesinde basimizi hareket ettirdigimiz
halde gozler stabilize edilir ve hareket halinde nesnelerin fiksasyonu ve viicudun
konumlandirilmas1 amaciyla gorsel imputlarin fovea iizerine distiriilmesi islemi
gergeklesir. Buna VOR denir (29,30).

Refleks yollarmin kaynaklandigi vestibiiler duyusal yapilara gore, kanal-
okuler ve otolit-okiiler refleksler olarak alt bagliklarda toplanabilir.

2.6.1.1. Kanalo-okdler reflex

SSK’lardan biri uyarildiginda o kanalin diizlemine uyan kasta kontraksiyon
gelisir. Buna Flouren Kanunu denir. Ornegin Anterior SSK’da uyari artis1 meydana
geldiginde, sinyaller ayni taraf superior vestibiiler ¢ekirdege, buradan da kars: taraf
okiilomotor ¢ekirdege gider. Sonug olarak da gdziin ayni taraf superior rectus kasi ile
kars1 taraf inferior oblik kaslar1 kasilir ve gozler superior ve inferior sekilde
torsiyonel olarak doner. Lateral SSK’da uyar1 artis1 meydana geldigi zaman, ayni
taraf medial vestibiiler ¢ekirdege, buradan da kars: taraf abdusens ¢ekirdege ve ayni

taraf okiilomotor ¢ekirdege gider. Sonug olarak da goziin ayni taraf medial rectus ile
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karsi taraf rectus kaslar1 kasilir ve gozler kars: tarafa konjuge sekilde hareket eder
(31,32).

Bas hareketi sonrast SSK’lardan oraya c¢ikan uyarilar once vestibiiler
cekirdeklere, daha sonra lll., 1. ve V1. kafa ciftlerinin motor ¢ekirdeklerine, servikal
spinal motor noronlara, alt spinal motor néronlara, otonomik merkezlere,
serebelluma ve serebral kortex bolgelerine erigir. Medial longitudinal fasikiil yoluyla
okiiler merkezlere ulasan uyarilar goziin ekstrensek kaslarmni innerve eden kafa
ciftlerinin ¢ekirdeklerine giderek goziin ekstrensek kaslarinda eksitasyon veya
inhibisyon olusturarak nistagmus denilen ritmik reflex yanit meydana getirir. Buna
VOR denir (Sekil 10) (32). Bu refleks hareket halinde algilanan ¢evreyi gorme alani
icinde netlestirmeyi amaglar. Ek olarak vestibiiler g¢ekirdekler vagus sinirinin
parasempatik cekirdekleriyle de baglantili oldugundan vestibiiler sistem ile alakali

patolojilerde bulanti kusma izlenebilmektedir.

e e

Medial
Rektus

Lateral

Rektus
) +

Sol Horizontal SSK

Sekil 2.10. Vesitllo-Okiiler Refleks Mekanizmast

SSK’lardan gelen bir impuls ayni taraf vestibiiler niikleusa iletildikten sonra

kars1 taraf parapontin retikiiler formasyona (PPRF) iletilir ve PPRF’den de
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okiilomotor noronlara giden uyart ile gozleri hedef iizerinde tutan g6z hareketleri
ortaya ¢ikar. Her bir SSK dogrudan dogruya bir ¢ift goz kasmi etkiler, bu sebeple
SSK’larin etkilendigi irritatif ya da destriiktif durumlarda hastalarda nistagmus
olusabilmektedir (33). Vestibiler sinir sistemi iginde bu fizyolojik ve patolojik bir
slirece bagl olarak ortaya ¢ikan asimetrik noral aktivite ve VOR sonucunda olusan
kompansatuar ve istem dis1 goz hareketlerine nistagmus denir. Nistagmusun her
zaman labirentten gelen sinyal tarafindan olusturulan tamamlayict bir hareket olan
yavas faz komponenti ve kars1 yone bir sakkad olan hizli faz komponentleri vardir
(34).

Labirent veya VIII. kranial sinirin akut hasarinda hasarl tarafta tonik inputun
azalmasi ve iki taraf inputlarindaki asimetriye bagli olarak basin rotasyonda oldugu
algis1 olusur. Bu sirada hasta hareket yanilsamasi bagka bir deyisle vertigo hisseder
ve nistagmus olusur. Periferik sistem patolojilerinde nistagmus primer olarak
horizontaldir, fakat horizontal ve rotatuar da olabilir. Yavas faz hasta olan sistemi
isaret ederken diizeltici hizli faz saglam olan kulaga dogrudur. Eger hastanin goézleri
aciksa ve duragan bir gorsel cevreye sabitlesmisse var olan nistagmus zaman
icerisinde optokinetik sistem tarafindan baskilanir. Bu nistagmusun yorulmasi olarak
tanimlanmaktadir. Glnler ve haftalar icinde lezyon devam etse bile nistagmus ve
vertigo, 1srarli vestibiiler anormalligi dengeleyen santral sinir sisteminin diizeltici
mekanizmalari ile ortadan kalkar. Bu diizeltici mekanizma, saglam taraf vestibiler
niikleustan gelen afferent aktivasyon uyarilarmin, serebellumun o bélge Gzerindeki
inhibitor ve karsi taraf {izerindeki kompansatuar yanitini diizenlemesi etkisiyle ile
olusmaktadir (35).
2.6.1.2. Otolit-Okdler Refleks

Kanal-okiiler refleks yolunun yaninda bakis stabilizasyonunda Otolit-Okdiler
Refleksin 6nemli rolii vardir. Selektif utrikul ve sakkul uyarimi ile vertikal-rotatuar
g6z hareketleri ortaya ¢ikar. Vertikal kanal yolaklarinin patolojilerinde ‘patolojik
okiiler tilt reaksiyonu’ bulgusu ortaya ¢ikar. Okiiler tilt rekasiyonunun ii¢ bileseni
vardir. Bu bilesenler goziin birinin yukari, digerinin asagi dogru kaymasi; basin, altta
kalan kulaga dogru egilmesi ve alttaki kulak yoniine dairesel torsiyonel goz
hareketleridir (36).

2.6.2. Vestibulospinal Refleks (VSR)
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VSR, yergekimine karsi koyan kaslarin tonusunun ayarlanmasi yoluyla
hareket halinde dengenin saglanmasindan ve viicut postiiriiniin ayarlanmasidan
sorumlu refleks arkidir. Gorsel uyaranlar, vestibiiler end organlardan gelen uyarilar,
proprioseptif ve serebellumdan gelen uyarilar beyin sapinda formatio retikiilariste
depolanir ve biitiinlestirilir. Ozetle Beyin sapi her vestibuler sistem afferent
uyarilarin1 entegrasyonunu saglayan ana kontrol merkezidir ve afferent uyarilar
sonucunda cevaplar VOR ve VSR yollar1 vasitasiyla ilgili organlara iletilir.
Vestibiiler organlarda olusan uyarilar, vestibiilokolik, vestibiilospinal ve
retikiilospinal traktuslar yoluyla asagi spinal korda dogru ilerler. Medial, lateral ve
inferior vestibuler cekirdeklerden lateral ve medial vestibllospinal olarak iki tane
vestibiilospinal yol kaynaklanir. Bu yollarla inen eksitatdrler ekstremite kaslarinin
tonusu ayarlar (37).

2.6.3. Vestibulokortikal Baglantilar

Bazal olarak iki baglanti vardir: Pramidal ve ekstrapramidal yol. Bu
baglantilarla ince beceri isteyen ve bilingli yapilan hareketler kontrol edilir (38).

2.6.4. Vestibulokolik Refleks (VKR)

Vestibiilokolik Refleks’in gorevi, beklenmedik bir bas hareketi meydana
geldiginde basin uzaydaki konumunu korumaktir. VOR ile sinerjistik olarak okiiler
stabiliteyi saglamak icin calisirlar. VOR belli sayida agonist ve antagonist kasi
kontrol ederken VKR ¢ok sayida boyun kasini kontrol etmek durumundadir (39).

27. VERTIGO TANIMI ve VERTIGOLU HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

Vestibiiler, gorsel ve derin duyu yollarindan elde ettigimiz veriler sayesinde
bas ve viicudumuzun konumu ile hareketi hakkinda bilgi sahibi oluruz. Dinlenme
durumunda her iki labirentten ayn1 sayida uyar1 kaynaklanir; basimizi bir yone dogru
dondiirdiiglimiiz zaman ise uyarilar arasinda esitlik belirli bir diizen i¢inde bozulur.
Labirentlerden ¢ikan uyarilar arasinda olusan bu fark sonucunda basimizi hangi yone
dogru cevirdigimizi algilariz (40).

Gergekte bir hareket yok iken, her iki vestibiiler sinirden c¢ikan uyari
sayisinda veya santral degerlendirmede asimetri oldugunda, var olmayan bir dénme
hareketi varmig gibi hissedilir. Bu durumda gercekte var olmadigi halde kisi
tarafindan algilanan bu rotasyon illiizyonu ile eslik edebilen bulanti, kusma,
dengesizlik ve bag donmesi ile karakterize ‘vertigo’ ortaya ¢ikar. Vertigo spesifik bir

taniy1 ifade etmez ve pek ¢ok hastaliga bagl olarak goriilebilir. Kisiyi rahatsiz eden
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ve bazen isgiiclinden alikoyacak, hatta yataga bagimli hale getirecek kadar siddetli
olabilen bir semptomdur. Vertigo ile sikliklar karigtirilmakta olan dizziness ise daha
cok kafada bosluk ve sersemlik hissi, yiirlirken ayaklar1 yerden kayiyormus ya da
havada yliriiyormus hissini tanimlayan ve vertigodan ayirt edilmesi gereken bir
semptomdur (40).

Vertigo ile gelen hastanin degerlendirilmesinde ana sacayagi olarak
degerlendirilen santral, okiiler ve vestibuler sistem patolojilerinin irdelenmesi ve
%10 oraninda bu sistemler disinda hastada vertigoya yol acabilecek olan kardiyak,
dahili, postural, otonom ve psikiyatrik degerlendirmelerin yapilmasi gereklidir.
Dolayisiyla tiim hastaliklarda oldugu gibi vertigo 6zelinde de hastanin altta yatan
patolojisinin ve/veya patolojilerinin aydinlatilmasi igin sistemik olarak hikaye, fizik
muayene, laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin degerlendirilmesi elzemdir.

2.7.1. HIKAYE

Tip biliminde hemen her hastalikta oldugu gibi vertigo tanisinda da en 6nemli
basamak hastanin hikdyesinin almmasidir. Ilk etapta hastadan sikdyetlerini
tanimlamas1 istenir. Hasta sikdyetini bas donmesi, sersemlik, dengesizlik, yer
ayagmin altindan kayiyormus hissi, bir tarafa diisme egilimi seklinde tarif edebilir.
Bu sikayetlerin tek sefer mi yoksa ataklar halinde mi gorildiigii 6grenilmelidir.
Ciinkii vertigo santral kompanzasyondan dolay: siirekli bir sikayet olmayabilir. Bu
kompanzasyon sayesinde hastanin sikayetleri zaman ic¢inde azalip artabilir veya
karakter degistirebilir. Bu nedenle sikayet veya sikayetlerin ne zaman basladigi ile ne
kadar siirdiigii, tetikleyen ya da arttiran faktdrlerin olup olmadigi ve eslik eden basgka
semptomlarin olup olmadigi 6grenilmeli ve kaydedilmelidir.

Sikayetlerin sliresi etiyolojiyi belirlemede en Onemli sorulardan biridir.
Saniyeler veya bir-iki dakika siiren bas donmesi BPPV, dakikalar veya saatler siiren
ve bir giinii gegmeyen bas donmesi Meniere hastaligi, giinler-haftalar siiren bas
donmesi vestibiiler ndrit ve labirentit hastaliklarin1 periferik vertigolar arasinda akla
getirir (41).

Vertigo hastalarinda sikayetler bas hareketleri ile artmakta ve hastalar
hareketsiz kalma egilimi gostermektedirler. Yiiriirken tabelalar1 okuyamama,
karanlikta dengesizlik yakinmalarinin artmasi, osilopsiya bilateral vestibiilopati,
basin rotasyonuyla tetiklenen ve giin i¢inde bir¢cok kez tekrar eden ani, kisa siireli

vertigo ataklarinda BPPV veya vestibiiler paroksismi akla gelmelidir (42,43).
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BPPV’de daha c¢ok basin hiperekstansiyona getirilmesi, yatakta donme gibi

durumlarda bas donmesi ataklar1 tetiklenmektedir.

Tablo 11: Santral ve periferik vertigonun ayirici tanisinda ipuglari (44)

Ayina Tam Santral Periferik
Baslangic Degisken Ani

Tipi Orta Siddetli donme
Siire Degisken 2-3 giinden az
Karakteri Devamli Episodik
Yorulma Nadir Her zaman
Gozleri Kapatinca Azalmaz Daha kotii olur

Gorme Cift gbrme, koér nokta  Bulamk gérme
Bas Agnisi Olabilir Yok

Sistemik Bulgu Daha az Bulanti Kusma
Norolojik muayene  Anomali olabilir Normal

isitme semptomlan  Nadir Sik
Kompanzasyon Yavas Hizh

Diger kraniyal sinirler Olabilir Yok

Elekironistagmografi ~ Anormal sakkadik, op- Unilateral cevap
tokinetik, tracking test- azalmasi
leri, gorsel supresyon
kaybi, gaze nistagmus

Bas Silkme Testi Negatif Pozitif

Hapsirma, 6ksiirme veya yiiksek siddetli sesle meydana gelen bas donmesi
ataklar1 (Tullio fenomeni) perilenfatik fistiil ya da superior semisirkiler kanal
dehissansin1 diisiindiirtir. Vertebrobasiller Stroke’a bagli akut vertigoda dizartri,
afazi, diplopi, disfaji, fokal gii¢siizliik his kaybi1 gibi semptomlar eslik edebilir ancak
serebellum enfarktlarinda vertigo disinda bagka semptom gorulmeyebilir. Vertigo ile
es zamanli olarak boyun agrisinin eslik etmesi vertebral arter diseksiyonu gostergesi
olabilir. Isitme kayb1 ve ¢mlama i¢ kulak kokenli bir hastaligin gostergesi olabilir
ancak serebellopontin kose tiimorii de benzer semptomlar gosterdiginden goz ardi
edilmemelidir. Kulak dolgunlugu, isitme kayb1 ve kulak ¢inlamasi ile birlikte vertigo
Meniere hastaligina bagli olabilir (43). Kulakta basing hissi ile birlikte yiiksek
frekanslarda  sensdrinoral kayb1  travmatik fistllde

isitme perilenfatik
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gorilebilmektedir. Bunun yaninda bas agrisi, fotofobi ve sonofobi migrendz vertigo

(vestibiiler migren) ataklarini akla getirebilmektedir (39).

2.7.2. OZGECMIS

Hastanin bilinen migren dykiisii olmasi bas donmesi nedeni olarak vestibiler
migreni, hipertansiyon, diabet, sigara Oykiisi ve damar hastaligi Oykiisi
vertebrobaziller iskemiyi, onceki kafa travmasi Oykiisii benign paroksismal
pozisyonel vertigoyu veya daha az oranda perilenfatik fistll olabilme ihtimalini akla
getirebilmektedir. Ozellikle hastanin devamli kullandig1 ilaglar ve giiniimiizde sik
olarak karsilasilan polifarmasi de vertigoya yol acabilecek ilaglar kullanimi
ihtimaline binaen hikayede ayrintili olarak sorgulanmalidir. Ornegin Cisplatin,
aminoglikozit gibi vestiblotoksik ilaglar hastalarda bas donmesi veya dengesizlik
nedeni olabilmektedir.

2.7.3. MUAYENE

Vertigo sikayeti olan bir hastada 6ncelikli olarak hastanin sikayetine yonelik
acil bir durum olup olmadigina karar vermek gerekir. Daha sonra ise santral /
periferik nedenler ayirt edilmelidir. Bu amagla yapilan ndro-otolojik muayene,
patolojik olaylarin spesifik 6zellikleri olan anormallikleri bulmak i¢in 6zel olarak
vestibiiler ve bununla iligkili olan okiiler, motor ve postiirel bilesenlerini
degerlendirir. Genel otolaringolojik muayene, diyapozon ile isitme muayenesi ve
kranial sinir muayenesi genel muayenenin birer parcalaridir. Muayeneden sonra da
tetkik asamasinda hastanin semptomlarinin kontrol altina almmas: gerekir.
Sistematik yaklasim vertigo hastalarinda ¢ok Onemlidir. Hasta ile ilk karsilagma
anindan itibaren kronolojik olarak siddet, siire ve 6zellikler agisindan hasta ayrintil
olarak sorgulanir.

Akut vertigolu bir hasta ile karsilasildiginda KBB ve noérolojik muayene
yapilirken HINTS olarak kisaltilabilecek head impuls teste, nistagmus ve skew test
periferik ve santral patolojileri ayirt etmede pratik bir yaklagim sunar (45).

Subjektif bir sikayet olan vertigonun tek objektif bulgusu nistagmustur. En
sik sigrayict nistagmus goriiliir (46). Sigrayici nistagmus yavas ve hizli fazlardan
meydana gelir. Yavas faz hastadaki g6z hareketini temsil ederken, hizli faz ise daha
asikar goOrinmekle beraber fizyolojik acgidan daha az anlamlhidir. Hizli faz

nistagmusun yoniinii tayin eder, géziin orbita merkezine geri doniisiinii saglayan
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sifirlayict hareketleri temsil eder. Patolojik nistagmusun 6zellikleri lezyonun
lokalizasyonunun belirlenmesinde yardimci olabilir. Patolojinin diizeyine gore
nistagmus orta hatta bas sabitken, lezyon tarafina dogru veya kars1 tarafa dogru da
g0Ozlenebilmekle birlikte horizontal eksende ve gorsel fiksasyon ile azalir tarzdadir.
Bir horizontal torsiyonel nistagmus tipik olarak vestibiiler fonksiyonun tek tarafl
kaybindan sonra akut donemde goriiliir. Horizontal komponent hasta kulaga dogru,
torsiyonel komponent gozlerin {list polleri saglam kulaga dogru vurur. Gorsel
fiksasyonu engelledigi icin muayene esnasinda Frenzel gozligl kullanmak fayda
saglar. Nistagmus degerlendirilirken, goz kiiresinin pozisyonu ile iligkisi agisindan
gozlenmelidir. Periferal bir lezyon veya ¢ogu santral lezyon sonucu olusan
nistagmuslarda gozler hizli faz tarafina deviye oldugunda nistagmus daha belirgin
izlenir (Alexander kanunu) (46).

Valsalvaya manevrasiyla i¢ kulakta basing degisiklikleri olusturarak
perilenfatik fistiil ve siiperior semisirkiiler kanal dehissansi arasinda ayrici taniya
gidilebilir. Glottis kapatilarak yapilan valsalva manevrasi intrakranial basinci artirir
ve glottis agilinca bu basing hizlica diiser. Bu basing farkliliklarindan dolay1 i¢
kulaktaki 3. pencere etkisine yol acabilecek durumlarda vestibuler sistem
uyarilarinda agrevasyon goriilebilir (47). Bunun yaninda kranioservikal bileske
anomalileri (Arnold-Chiari malformasyonu), oval pencere, semisirkiler kanallar ve
otolitleri iceren diger patolojilerde de valsalva manevrasi ile vertigo ortaya ¢ikabilir
(Tullio Fenomeni) (48). Tulio fenomeni yiksek ses ile g6z hareketleri ve vestibller
semptomlarin ortaya cikisidir. Timpanik membran ve kemikcik zincirin hareketi otik
sifiliz, perilenf fistlil, kolesteatom veya konjenital anomaliler nedeni ile
semisirkller kanallarda dehissans olan hastalarda vertigo ve nistagmusa (Hennebert
belirtisi: basing ile ortaya ¢ikan nistagmus) yol acabilir (48)

Vestibuler sinirde demiyelinizan lezyonlar, vestibuler shwannoma, kicuk
damar basisi, santral bozukluklar (multipl skleroz) veya psikojenik bozuklugu olan
hastalarda hiperventilasyona bagli nistagmus gorulebilir (49,50).

Head-shaking (Bas sallama) nistagmus, dinamik vestibiiler fonksiyondaki
bozukluklar1 degerlendiren bir testtir. Hastadan frenzel gozligii takili iken bagim
cenesi yaklasik 30 derece asagi bakacak sekilde yaklasik 30 kere giiclii bir sekilde
sallamasi1 istenir. Bag sallama birdenbire kesilir ve doktor nistagmusun varligini
arastirir. Saglikli bireylerde nistagmus goriilmez veya bir ya da iki ¢akma goriiliir.

Fakat tek tarafli labirentin kayipta genellikle yavag fazlar1 ilk olarak lezyon tarafina

24



dogru olan, sonra yavas fazlar1 kars1 tarafa dogru olan siddetli bir nistagmus goriiliir

(51).

Tablo 12. Periferik ve santral nistagmus arasindaki farklar (44)

Nistagmus Santral Periferik

Yonii Tam yénlere olabilir Horizontal,
horizontorotatuar

Konjugasyon Diskonjuge ve unilateral Bilateral ve
olabilir konjugedir

Karakter Yon degistirir Degistirmez

Tekrarlama Yorulmaz Yorulur

Latent dénem Yok Var

Gorsel fiksasyon  Kaybolmaz veya artar Kaybolur

Head Thrust (Bas itme) testi, Halmagi ve Curthoys’un yatak bas1 muayenenin
bir pargasi olarak ayri ayr1 semisirkiiler kanallarin degerlendirilmesine yonelik 6ne
stirdiigli bir metoddur. Hastaya doktorun burnuna dikkatlice bakmasi sdylenirken
hastanin bast her kanalin uyar1 yoniine dogru kisa, yiiksek hizlanmali horizontal bas
hareketleri seklinde sallanir. Lezyon bulunan ve hipoaktif labirent yoniindeki bas
sallanmalarina cevap olarak oldukga diisiik amplitiitlii bir yavas faz cevabi olusur
(52).

Pozisyonel testler benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) tanisi igin
cok onemlidir. Pozisyonel (surekli) ve positioning (gecici) nistagmus en iyi hasta
Frenzel gozliigii takmisken gozlenir. Oncelikle BPPV tanisi igin Dix-Hallpike (Sekil
11) testi uygulanir. Hasta muayene masasina dik bir sekilde oturur. Sol posterior
kanal BPPV varligin1 degerlendirmek i¢in ¢ene sol omuza bakacak sekilde bas 45
derece dondiiriiliir. Ardindan hasta hizlica arkaya dogru basi sol tarafa bakarken asili
olacak sekilde sirtiistii yatirilir. En az 30 saniye bu pozisyonda beklenir. BPPV nin
karakteristik nistagmusu 2 ile 10 saniyelik bir latent periyoddan sonra baslar,
yaklasik 10 saniye i¢inde amplitiidiinde artis olur ve sonraki 30 saniye i¢inde de hiz1
azalir. BPPV’nin bir horizontal kanal varyanti da tarif edilmistir. Bu hastalarda,
posterior kanal BPPV’si ile ayn1 zaman stirecinde giiglii bir horizontal nistagmus

olusur ve ortadan kalkar. Standart Dix-Hallpike manevrasi horizontal kanal BPPV’si
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olan hastalarda nistagmusu ortaya koyamayabilir. Boyle bir nistagmus hasta basi
havada 30° yukarida olacak sekilde sirtiistii yatirildiktan sonra, bas ve govde ayni
anda hizla her iki yana dogru gevrilerek horizontal diizlemde nistagmusun ortaya
cikip c¢ikmadigt arastirihir (Sirtiistl yatar durumda bas ¢evirme manevrasi).
Horizontal kanal BPPV’sinde goriilen nistagmus posterior kanal BPPV’de

gorilenden daha uzun siirer (41).

Anterior
kanal

Lateral

Pasterior
kanal

Sekil 2.11. Dix-Hallpike manevrasi (41)

Muayene sirasinda dinamik gorsel keskinlik degerlendirilir. Hastanin basi
sabitken Snellen cizgisini okuma yetenegi, bas1 horizontal planda yaklasik 2 Hz’lik
frekansta osilosyon tarzinda g¢evrilirkenki gorme keskinligi ile karsilastirilir. Normal
vestibililer fonksiyona sahip insanlar bas hareketi ile tek-¢izgi azalmadan daha fazla
olmayan gorsel keskinlik gozlenirken, vestibiler hipofonksiyonlu (6zellikle bilateral
hipofonksiyon) hastalarda bes-¢izgiye kadar ¢ikabilen bir azalma gorulebilir.

Denge sistemine yonelik muayene yontemleri:

Romberg testi: Hasta iki ayagi birlesik olarak hazirol vaziyette durur. Gozler
acik ve kapal1 olarak ayri ayr test yapilir. Periferik lezyonlarda hasta tarafa dogru
diisme egilimi olur.
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Ileri Romberg: Hasta ayaklarmi birbirinin éniine koyar ve gozlerini kapatir.

Unterberger Testi: Hasta gozlerini kapatir ve oldugu yerde yiiriimeye baslar.
Altmig adim/dakika atacak hizda yapilan bu test sonucunda bir yéne dogru 40

dereceden fazla sapma patolojik kabul edilir.

Donme testi (Turning test): Hasta gozleri kapali diiz bir ¢izgi tistiinde yiiriir

ve aniden 180 derece geri donerek durur. Bu sirada hasta tarafa sallanma olur.
Duz ¢izgi testi: Hasta diiz bir ¢izgi tistiinde gozleri kapali yiiriir

Babinski-Weil: Hasta gozleri kapali 4-5 metre yrur, sonra gozlerini agmadan
90 derece saga veya sola doner, bu ayn1 yone donme hareketi 5 kez tekrarlandik-tan
sonra eger o tarafta periferik lezyon varsa hasta yildiza benzer bir sekil

olusturmustur.
2.7.4. OdyoVestibuler Testler:
2.7.4.1. Odyometri

Klinigimizde rutin olarak ¢alisma ve saglikli goniillii kontrol grubuna once
ISO standartlarina gore kalibre edilen klinik odyometri cihazi Otometrics Madsen
Itera 2 cihaz1 ile ile hava ve kemik iletim esikleri tespiti yapilmaktadir. Bu testte
TDH 39 P standart kulakliklar kullanilmaktadir. Kemik yolu isitme esik 6l¢timleri B-
71 vibrator kulanmilarak yapilmaktadir. Odyolojik testler diger kulak maskelenerek
yapilmaktdir. Hava yolu esikleri 125-8000 Hz arasinda ve kemik yolu isitme esikleri
ise (500-4000) frekanslarda 6lctilmektedir.
2.7.4.2. Auditory Brainstem Response (ABR)

ABR ya da BERA (Brainstem Evoked Auditory Potentials ) ya da BAEP
(Brainstem Auditory Evoked potentials) belirli 6zelliklerde isitsel uyaranlara cevap
olarak VIII. Kraniyal sinir ve beyin sapindaki ndral merkezlerin ve yollarn
olusturdugu elektriksel aktiviteyi 6l¢en ¢ok kiymetli bir testtir (53). Bu sayede isitme
organlarindan santral isitsel merkezlere kadarki isitme yolaginin biitiinligiini
degerlendirir. Son 20-30 yilda odyolojik ve norolojik baz1 hastaliklarin tan1 ve ayirici
tanisinda kullanim alani bulmustur. Endikasyonlarina bakildiginda ABR hem isitme
esigi tayininde hem de mevcut isitme kaybi hastalarin etiyolojik ayirici tanisinda
(6zellikle kohlear / retrokohlear ayriminda) kullanilmaktadir. Ayrica ¢ocuk isitme

cihazlar1 ve koklear implantasyon igin hasta se¢iminde, tedavi etkinligi veya yan etki
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takibinde, bazi norolojik hastaliklarda (Multiple Skleroz gibi) ve yogun bakim
iinitelerinde tanisal amacgli (beyin Oliimiiniin gerceklesip gerceklesmediginin
tespitinde) kullanilmaktadir

ABR testi baz1 teknik kurallara ve her klinigin kendi normal standartlarina
gore yorumlanir. Test sonuglar1 6l¢glim teknigi ve sartlarina gore farklilik arz eder.
Fizyolojik olmayan aktivitelerin elenmesi i¢in testin dis diinya ile baglantinin

kesildigi ortamda, hasta uyur vaziyette iken yapilmasi gerekmektedir (Resim 1).

Resim 4.1. ABR testi hasta pozisyonu

Klinikler kendilerine 6zgii standardize uyarilar ile latans ve diger verileri elde
etmelidirler. Laboratuarlar aras1 ABR normal degerleri ve buna bagl olarak patolojik
tan1 kriterleri degiskenlik gosterir. Biz de ¢alismamizda radyolojik olarak noro-
otolojik patoloji saptanmayan hastalara yapilan testleri degerlendirerek standart

degerlerimizi elde ettik ve patolojik vakalar1 bu degerlere gore belirledik (Sekil 12).
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Sekil 2.12. 42 yasinda kadm saglikli goniilli hastamizdan elde ettigimiz
ABR kaydi

Normal ABR dalgalar1 uyar1 verilmesini takiben 2-12 saniye i¢inde olusan
bes ile yedi verteks pozitif tepeden meydana gelmektedir. Bu tepeler, test esnasinda
belirli donemlerde bir veya daha fazla kaynakta olusan noral aktivitenin toplamini
gostermektedirler. Tepeler I'den VII'e kadar Romen rakamlartyla gosterilir (Sekil
14). Her bir pozitif tepeyi takip eden negatif tepe ise ayn1 sekilde numaralandirilir ve
yanma (') sembolii eklenir (I', II' gibi). I, IIT ve V numarali tepeler, ABR dalga
formundaki en 6nemli pozitif tepelerdir. Negatif tepelerden I' ve V' numarali tepeler

onemlidir ve cevap amplitiidiiniin belirlenmesinde kullanilmaktadirlar (54).
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Amplitid
(1V)

Latans (msn)

Sekil 2.13. Normal ABR dalgas1

ABR’nin Noral Kaynaklari
ABR'nin noral kaynaklari literatiirde su sekilde belirtilmistir;

I. dalga VIIL. sinirin distal kismindan yani ekstrakranial parg¢asindan,
I1. dalga VIII. sinirin proksimal kismindan yani intrakranial par¢asindan,

II1. dalga ile daha ge¢ olusan dalgalar siirekli olarak bilateral katilim alirlar.
III. dalga ile VII. dalga arasindaki dalgalar isitsel yolun goreceli olarak daha {ist
seviyelerinden kaynaklanmaktadir. Buna gore; III. dalga koklear nukleustaki
noronlar tarafindan meydana getirilmektedir ancak koklear niikleusa giren sinir

liflerinin bir katkis1 da olasidir.

IV. dalganin noral kaynaklar1 kesin degildir. Bununla birlikte superior
oliverik kompleksteki 3. sira noronlarm etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Ancak bu
dalganin olugsmasinda koklear niikleus ve lateral lemniskus niikleusunun da etkili

olabilecegi belirtilmektedir.

V. dalga, lateral lemniskus ve inferior kollikulustaki aktivite ile iligkili

olabilir.

VI ve VII. dalgalar, biiyiik olasilikla inferior kollikulustan kaynaklanmaktadir

ve geg cevaplar olarak degerlendirilmektedir (Sekil 13).
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Sekil 2.14. Santral isitme sistemi semasi/ ABR’nin Noral Kaynaklari

ABR'nin 1V, V, VI ve VII. dalgalarinin kompleks olduklar1 ve her bir tepeye
birden fazla anatomik yapinin katkida bulundugu belirtilmektedir (54)

Normal bir ABR'nin degerlendirilmesinde kullanilan parametreler;
1. Mutlak Latans (Latent Sure)

2. Dalgalar aras1 Latans (Inter Peak Latans = IPL)

3. Amplitud

4. Dalga Formunun Morfolojisi ve Tekrarlanabilirligi

5. Kulaklar Aras1 Latans Farkliliklar

6. Latans - Siddet Fonksiyonu

7. 1-V Amplitiid Orani

Calismamizda ABR kayitlar1 Intelligent Hearing Systems (IHS) SmartEP
Versiyon 5.40.31 marka cihaz, IHS ER3C kulaklik ve Sanibel Marka E-A-R-Link
3A siinger prop kullanilarak yapilmistir. ABR kayitlar ¢ift kanalli ve Neuroline 720
Ambu elektrotlar kullanilarak yapilmistir. Elektrotlar; negatif elektrotlar sag ve sol
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mastoid apekslere, 10-20 uluslararas1 elektrot yerlesimine gore pozitif elektrot Fz ve
toprak elektrot Fpz’ye yerlestirilmistir. Elektrotlarin cilde tam temasiin saglanmasi
icin cilt NuPrep Skin Prep jel ile silinmis ve alkollii pamuk ile temizlenip
kurulanmigtir. Elektrotlar yerlestirilip kontrol edildikten sonra cihaz tzerinde teknik
parametreler ayarlanmistir. Test sliresince kablolarin aletten olabildigince uzak
olmasina, iist liste gelmemesine ve odada cep telefonu bulunmamasina dikkat
edilmigtir. Kay1t sirasinda tiim elektrot — cilt empedanslarinin 3kQ altinda olmasina
dikkat edilmis ancak ‘0’ olmasindan kagmilmisti. ABR kaydinda kullanilan
parametreler; analiz suresi 100 ms, 21.1 Rate, uyaran klik (100 mikrosaniye), polarite

alterne, sweep sayis1 2000°dir.

Her bir katilimciya 90 dB nHL siddetinde klik uyaran verilmistir. Kayitlama
filtresi olarak EEG kayit filtresinin alt ve tist kesim noktalar1 olan 30-3000 Hz band
gecirgen filtrasyonu uygulanmistir. Ekranda izlenen isitsel potansiyellerden I, III ve
V. dalga latanslar1 ve I-Ill, I11-V ve |-V dalgalar arasi latanslari, ipsilateral I/V dalga
amplitiid oran1 ve V. dalgalarin Interaural Latency Difference (ILD)’i tespit
edilmistir. Her kulak i¢in ikiger kayit yapilmistir. Birden fazla kayit yapilirken bu
dalgalarin st iiste cakismasina ve dalga tepelerinin latanslarinin birbirine uymasina
dikkat edilmistir. Artefakt diglama sistemi uygulanmis, hareket artefaktlarinin testin
giivenilirligini azaltmamasi i¢in katilimcilara oldukga sakin olmasi tembih edilmistir.
Test los 1siktan korunmus normal oda kosullarinda, sessiz bir ortamda, rahat bir

yatakta ve sirt iistii yatar pozisyonda uygulanmistir.

2.7.4.3. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller: Vestibular Evoked
Myogenic Potentials ( VEMP)

VEMP norotoloji ~ alaninda  vestibililer ~ sistem  biitiinliigiiniin
degerlendirilmesinde degerli bir ara¢ olarak son yillarda kullanim alanmi gittikge
genisletmektedir. Test periferik vestibiiler otolit organlarin uyarilmasi ile tetiklenen
kisa latansli miyojenik refleks cevaplarin 6l¢iilmesi temeline dayanir (55,56). Refleks
cevabi M. Sternocleidomastoideus (SKM) (zerinden olciluyorsa servikal VEMP
(cCVEMP), ekstraokiiler kaslar Gzerinden (6zellikle inferior oblik kas) olglluyorsa
okiiler VEMP (oVEMP) olarak adlandirilir. cVEMP dessenden vestibulokolik yolu
boyun kaslar1 yoluyla, OVEMP ise assenden otolit yolun ekstarokuler kaslarda
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projeksiyonunu degerlendirmektedir. Bu iki test bir arada sadece otolit organlari

degil, santral projeksiyonlar1 hakkinda da bizi bilgilendirmektedir (57).

2.74.3.1. cVEMP
“Isitsel uyarilmis potansiyeller”den ayr1 olarak sinirsel cevabin degil, kasta

olusan elektriksel cevabin Ol¢iildiigii bir elektromyogram (EMG) kaydidir. Vestibiiler
sistemin uyarilmasi, fizyolojik hareket uyarilariyla saglanabilecegi gibi, ses, titresim
veya elektrik uyarilariyla da gergeklestirilebilir. Vestibuler organlar kafa hareketleri
ile uyarilabildikleri halde uyaran olarak kafa hareketlerini kullanmak hem
standardizasyon zorlugu hem de miyojenik cevaplarla karigabilecek elektrik
artefaktlara neden olabileceginden kontrol edilebilen, siddeti ve siiresi ayarlanabilen
hava iletimi (AC) ses, kemik iletimi (BC) ses, titresim ve galvanik (elektriksel) akim
gibi uyaranlar daha sik tercih edilir.

Sadece superior vestibiiler sinir hasari bulunan hastalarda AC cVEMP
yanitlar1 alinmakta; inferior sinir hasar1 olan hastalarda cVEMP yanitlari
gozlenmemektedir (57). Sese duyarl vestibiiler sinir liflerinin esas olarak sakkilden
kaynaklandigi, az bir kisminin ise utrikiilden koken alabilecegi bildirilmistir (58).
VEMP testi hasta yatar veya oturur pozisyonda yapilabilir. Aktif elektrot SKM
kasinin orta 1/3’ii lizerine, aktif olmayan elektrot ise bunun biraz uzagina, drnegin
SKM tendonlarinin sternuma yakin bdoliimiine yerlestirilebilir. Ayrica bir toprak

elektrodu da baglanmasi gerekir (Resim 2), (Sekil 15).
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Resim 4.2. cVEMP testinde elektrotlarin yerlesimi

34



Sekil 2.15. cVEMP testinde elektrotlarin yerlesimi sematik goriiniim

CVEMP testinde yanitlarin alinabilmesi i¢in hastanin SKM kasi1 kasmasi
gerekir. Bunun i¢in eger test yatar pozisyonunda yapiliyorsa hastanin bagini hafifce
yukart dogru kaldirmasi veya bagini uyarilan tarafin karsisina dogru ¢evirmesi
gerekir. Testin yapilis seklinden bagimsiz olarak amag¢ hastanin SKM kasin1 kasilt
halde tutmaktir.

SKM kas1 kasili haldeyken ayni taraf kulaga tercihen insert kulaklik ile
yiiksek siddette uyaran verilir ve kasin kontraksiyonundaki inhibisyon kayit edilir.
Inhibisyonun basladig1 an P1, bittigi an N1 olarak adlandirilir. Normal bireylerde P1
cevaplar1 yaklasik 13 msn, N1 cevaplar1 yaklasik 23 msn de gozlendiginden genel
kabul gérmiis P13, N23 Dalgalar1 olarak isimlendirilir. cVEMP testleri genellikle iyi
tolere edilir ancak boyun problemleri olan, yash veya kooperasyon saglanamayan
bazi hastalarda SKM kasta yeterli kasilma saglanamayacagindan cevaplar

almamayabilir (59).
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Sekil 2.16. 45 yasinda erkek saglikli goniilliiden alinan cVEMP cevaplari

VEMP testinde en sik kullanilan uyari tipi, AC ses uyarilaridir. Burada
sakkllun devreye girmesi icin verilen ses uyarisi siddetinin yiiksek olmasina dikkat
edilmelidir. Net bir cVEMP cevabi elde edememenin en sik sebebi, uyarinin yetersiz
siddette olmasidir (60). Ancak, uyar1 siddeti, kokleaya zarar verecek kadar da ¢ok
olmamalidir. cVEMP amplitidleri otolit fonksiyonunun kantitatif olclisu olarak
kullanilabilir. Klinikler arasinda farklilik gostermekle beraber cVEMP 50-160 mV
arasinda arasinda degisebilmektedir. VEMP testinde en énemli hususlardan biri
yilksek stimulus diizeyinin kulaga verebilecegi zarardir. Bu zarar saf ses
odyometisine yansimayabilir ancak DPOAE’da koklear fonksiyonlara yansiyan
negatif etki gorilebilmektedir (61). VEMP hizli ve girisim gerektirmeyen bir sekilde
patolojik taraf lokalizasyonu saglar. Kalorik test ve VHIT ile birlestirildiginde
tamamlayici bir test yontemi olarak kendine kullanim alan1 bulmustur.

VEMP yanitlar1 saglikli bireylerde mutlaka vardir. Artan yas cVEMP
amplitiidlerini azaltirken latans esiklerini yiikseltmektedir. Ozellikle 6.dekattan sonra
bu durum belirginlesmektedir (62). Koklear patolojiler VEMP cevabini etkilemez.
Sensorindral isitme kaybi olmasi cevabi etkilemez iken iletim tipi isitme kaybi oval
pencereye ulasan stimulus siddetini azalttig1 icin cVEMP izlenmeyebilir. Iletim yolu

patolojisi olan bireylerde kemik yolu tercih edilir.
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Galvanik stimulus ise retrokoklear yoldan yanit verdiginden lezyon
lokalizasyonunda deger tagir. Tone-burst, uyarim siiresi daha uzun (ve dolayisiyla i¢
kulaga iletilen akustik enerjisi daha biiyiik) oldugu ve frekans ayarlamasi
yapilabildigi i¢in en fazla tercih edilen uyar tipidir (61). Bizim de klinigimizde
tercih ettigimiz 500 Hz ve rarefaction polaritesinde tone burst uyarandir. Bununla
birlikte, klik uyaranlar da kullanilabilmektedir.

Calismamizdaki VEMP testleri Intelligent Hearing Systems (IHS) SmartEP
Versiyon 5.40.31 marka cihaz ile yapilmistir. IHS ER3C kulaklik ve Sanibel Marka
E-A-R-Link 3A siinger prop kullanilmistir. VEMP, tone-burst uyaranina cevaben
olusan vestibulo-kollik refleks yanitlarinin  degerlendirilmesi  yontemi ile
uygulanmustir. Yanitlarin toplanmasinda ipsilateral SKM kas kullanilmistir.

Resim 3’te Sol taraf VEMP uygulamas1 gosterilmektedir. Aktif elektrod sol
sternokleidomastoid kas orta 1/3 kisma yerlestirilmistir, referans elektrodu ise
sternuma yerlestirilmistir. Hasta basi test edilen tarafin tersine cevirmesi igin

yonlendirilmistir (Resim 3).

Resim 4.3. sol taraf cVEMP uygulamasi
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Testte kullanilan parametreler; 98 dB nHL siddetinde 500 Hz (Ims artip
azalma suresi, 2 ms plato siresi olan) Tone Burst uyaran, Rarefaction polarite, 5.1
Rate, 200 Sweep, ¢ift trase, 10-1000 Hz band pass filtredir.

Bas, test edilen tarafin tersine ¢evrilip, devamli bir kas aktivitesi i¢in hastalar
cesaretlendirilmistir. Bazal kas aktivitesi EMG yanitlarindan takip edilip, bu aktivite
azaldiginda, hastalar uyarilarak kalic1 kas aktivitesi saglamaya yardime1 olunmustur.
Minimum 50 mV degeri kabul edilmistir. Ardisik 100 uyaran (5 Hz frekansta)
sonrasi elde edilen yanitlarin ortalamasi kayitlanmistir.

VEMP degerlendirilmesinde oncelikle iki temel bulgu goéz Onilinde
bulundurulmustur. Bu iki bulgu VEMP dalgas: latans1 ve amplitiididar. iki kulak

aras1 asimetri oranlar1 hesaplanmustir.
2.7.4.4 Video Head Impulse Test (VHIT)

Vestibiiler hastaliklarin teshisinde dogal uyarim kullanilmasi, kisa siirede
yapilabilmesi, invaziv bir girisim gerektirmemesi ve gorece basit bir test olmasi
nedeni ile sik sekilde kullanilan bir testtir. VHIT, vestibiiler lezyonlar1 géstermedeki
yliksek duyarliligi sayesinde son yillarda vertigolu hastalarin degerlendirmesinde
popiiler hale gelmistir.

Halmagyi ve Curthoys tarafindan 1988 yilinda gelistirilen bu test ile alt1
SSK’1n degerlendirilmesi miimkiin olmustur. VHIT'in uygulayiciya bagl bir test
olmasi nedeniyle objektif degerlendirmede sinirliliklar1 vardir. Test bag hareketi
sirasinda meydana gelen goz hareketlerinin yiiksek hizli video kayitlari ile
kaydedilebilmesi esasina dayanir. Semisirkiiler kanallara spesifik olmasi ve
kanallarin degerlendirilmesinde gizli sakkadlarin objektif olarak degerlendirilmesini
saglamasi, kisa test siiresi (5-10 dakika), sayisal veri saglamas1 ve video kaydinin

alinabilmesi vHIT in en 6nemli avantajlaridir.
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Resim 4.4. vHIT kamerasi

Video Head Impulse Test ile hem kazang degerleri hem de sakkadlar objektif
olarak degerlendirilmekte ve kaydedilebilmektedir. Bu sakkadlar, amplitud (hiz),

latans ve siklik ile karakterize edilmektedir (63).

Product : VHIT Ulmer 11 3.0.0.113
Examination : 23.12.2020 11:21:32
Mode : =

RIGHT

Impulses VOR Early saccades
Mean Mean | Mean
Canal | n d Ratio apparent
gain latency gain
RA 5| 0,90 0,10 0%
LA 5| 081 0,08 0%
RL 5| 092 0,07 0%
LL 5| 093 0,07 0%
RP 5| 094 0,02 0%
LP 6| 0,90 0,02 0%

Sekil 2.17. 38 yasinda kadin saglikli goniilliiden alinan vHIT yanitlart
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Calismamizaki VHIT Ol¢limleri, Synapsis VHIT cihaz1 ile yapilmigtir. Test
asamasl, horizontal kanallarin degerlendirilmesi i¢in yapilan Lateral (Left-Right) ve
vertikal kanallarin degerlendirilmesi i¢in yapilan RALP (Right Anterior - Left
Posterior, ve LARP (Left Anterior - Right Posterior) testleri olmak tzere 3 bolimden
olusmaktadir. Bu testler sirasinda, goniilliiniin basina test edilen SSK’in eksenine
gore, yaklasik 15° ag1 ile hizli bir itme kuvveti uygulandi. Test sirasinda, goniilliiden
basini serbest birakmasi, boyun kaslarini kasmamasi, kendinden 1,5 metre mesafede
duvar iizerinde ayarlanmis noktadan goziinii kagirmamaya g¢aligmasi istendi. Tim

gondilliilere her kanal i¢in en az 5 bas itme hareketi uygulandi (Resim 5).

Resim 4.5. vHIT testi uygulamasi

Lateral SSK degerlendirilmesi asamasinda, goniilliiniin bas pozisyonu 30°
kadar One egilmis pozisyonda goniilliiniin tam arkasinda yer alan uygulayici
tarafindan, saga ve sola hizli ve kii¢lik agilarla (15°) bas itme hareketleri uygulanda.
Vertikal SSK degerlendirilmesinde hasta belirlenen yan yedeflere basi ¢evirilerek bas
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On-arka eksende impuls uygulsandi. Test sirasinda minimum 5 er impuls alindi. Her
impuls arasinda tahmin edilebilirligi diistirmek amaci ile 5 sn beklendi.

2.7.4.5. Elektrokokleografi (ECochG)

Akustik bir uyarana kars1 koklear tliylii hiicrelerden ve isitme sinirinden
kaynaklanan elektriksel potansiyellerin 6l¢iildiigl bir testtir. Gunumiizde, koklear
fonksiyonlarin bazi cerrahi iglemler sirasinda monitorize edilmesi, diger
elektrofizyolojik test sonuglarmin desteklenmesi ve Meniere Hastalig1 gibi bazi i¢

kulak hastaliklarinin tanis1 ve takibi i¢in kullanilmaktadir (64).
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Sekil 2.18: 40 yalinda kadin Saglikli bir eriskin kadindan elde edilen

elektrokokleogram 6rnegi (SP, sumasyon potansiyeli; AP, aksiyon potansiyeli)
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ECochG’de, akustik uyarmin verilmesini takiben ilk 5 ms i¢inde ortaya ¢ikan
elektrik potansiyeller Olgiiliir. Kokleadan ve isitme sinirinden kaynaklanan bu g¢ok
kiglk elektriksel yanitlarin olgiilebilmesi igin aktif elektrotun kaynaga, bir baska
ifadeyle i¢ kulaga ve igitme sinirine yakin yerlestirilmesi, elde edilen kayitlarin
sliziilmesi, giiriiltiiden temizlenmesi, biiyiitiilmesi ve ortalamasinin alinmas1 gerekir.
Bu islemler sonucu elde edilen tipik bir elektrokokleogramin bilesenleri, kokleadan
kaynaklanan elektrik potansiyeller (koklear mikrofonik ve sumasyon potansiyeli) ile
isitme sinirinden kaynaklanan tiim-sinir aksiyon potansiyeli seklinde siralanabilir.
Koklear mikrofonik (cochlear microphonic, CM), yanit elde etmek amaciyla verilen
akustik uyarmin aym sintisoidal sekil ve ayni periyodunda bir alternatif akim
(alternative current, AC) potansiyelidir. Koklear mikrofonik yaniti, hem i¢ hem de
dig tiiylii hiicrelerden kaynaklanan hiicre dis1 reseptor potansiyellerinin toplamidir
(65). Ancak, sayica ¢ok daha fazla oldugu igin, dis sagl hiicrelerin CM’ye katkisi
cok daha belirgindir (66). CM kayitlarinin esas olarak kokleanin bazal kismindaki
hicrelerin elektriksel aktivitesini yansittigi da diistiniilmektedir. Koklear mikrofonik
kaydi elde etmek i¢in sabit polaritede klik veya tonal uyari kullanilmalidir (67).

Sumasyon potansiyeli (summating potential, SP), uyar1 zarfin1 takip eden bir
direkt akim (DC) potansiyelidir. Sumasyon potansiyeli, esas olarak i¢ tlylu
hiicrelerden ve intraseliiler direkt akimdan kaynaklanir. Baziller membranin yer
degistirme paternini yansittig1 soylenebilir (68). SP kayitlarin esas olarak kokleanin
bazal kismindaki hiicrelerin elektriksel aktivitesini yansittig1 diistiniilmektedir. Klik
gibi ¢ok kisa siireli bir uyar1 kullanildiginda, sumasyon potansiyeli de ¢ok kisa siireli
olur; kayit grafiklerinde aksiyon potansiyelinden (AP) hemen once belirir, hatta
bazen AP’nin 6n bacag: i¢ine karisir. Sumasyon potansiyelinin kayitlarda daha iyi
goriinebilmesi i¢in uyar1 degisken (alternating) polaritede verilmeli; ya da koklear
mikrofonik yanitlarini temizlemek i¢in condensation ve rarefaction yanitlar1 ayri ayri
saptanarak toplanmalidir (69).

Aksiyon potansiyeli (action potential, AP) veya N1 (koklear sinir bilesik
aksiyon potansiyeli), bir akustik uyariya cevaben, es zamanli olarak ateslenen
koklear sinir liflerinden kaynaklanan toplam aktiviteyi yansitir. Genis bant klik gibi
bir uyaran kullanildiginda ortaya ¢ikan AP’nin daha cok ytiksek frekansl liflerden
kaynaklanan aktiviteyi yansittig1 soylenebilir. Isitsel beyin sap1 yanitlarinda elde

edilen I. Dalga ile AP aynidir. Uyarinin fazi ve siiresinden etkilenmez (69).
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ECochG kayitlarinin kalitesi, aktif elektrotun tipi ve yerlesimi ile yakindan
iligkilidir. Elektrot i¢ kulaktaki potansiyel kaynaklarina ne kadar yakin yerlestirilirse,
kayitlardaki SP, AP ve CM bilesenleri o kadar iyi izlenebilir. Test, sessiz bir
ortamda, hasta rahat ve sirtiistii yatar pozisyonda iken veya uyurken yapilmalidir
(Resim 6).

Resim 4.6. Electrocochleografi testi uygulamasi

Hayvanlarda yapilan deneysel calismalarda elektrot yuvarlak pencere iizerine
ya da icerisine yerlestirilerek testler yapilmis, klinikte ise uzun siire boyunca
transtimpanik olarak yuvarlak pencere yakinina, promontrorium iizerine yerlestirilen
elektrotlar kullanilmistir. Daha sonraki yillarda, dis kulak kanalina veya timpanik
membranin lateral yiizeyine yerlestirilen (ekstratimpanik) elektrotlar gelistirilmistir.

Elektrofizyolojik testlerin cogunda oldugu gibi, test i¢in kullanilan uyar1 ve
kayit parametreleri test sonuglarini dogrudan etkiler. 80-95 dB nHL civarinda,
goreceli yiiksek siddette uyarit kullanilarak daha temiz kayitlar alinabilecegi
bildirilmektedir. Hem tone-burst hem de klik uyaranlarla SP, koklear mikrofonik ve
AP elde edilebilir (69).
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Calismamizda EcochG testleri Intelligent Hearing Systems (IHS) SmartEP
Versiyon 5.40.31 marka cihaz ile yapilmistir. Sanibel Gold TTE25 TipTrode
ekstratimpanik  elektrotlar kullanilmistir.  Neuroline 720 Ambu elektrotlar
kullanilarak Pozitif elektrot Fz, toprak elektrot Fpz ye yerlestirilmis ve elektrotlarin
impedanslar1 Skohm’dan diisiik tutulmustur. Elektrotlarin cilde tam temasinin
saglanmasi i¢in cilt NuPrep Skin Prep jel ile silinmis ve alkollii pamuk ile temizlenip
kurulanmigtir. D1g Kulak yolu otoskopik muayene sonrasi temizlenip, TipTrode
elektrotlar Spectra360 elektrot jeli ile DKY’na yerlestirilmistir. 96 dB nHL
siddetinde klik uyaran, Alterne polarite, 7.1 Rate, 1500 sweep sayisi, ¢ift trase, 10-
1500 Hz filtre kullanilmigtir. Sumasyon ve Aksiyon potansiyellerinin alan oranlar

hesaplanmistir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada Ocak 2015 ile Eyliil 2020 arasinda bas donmesi/dengesizlik,
kulak ¢inlamasi, isitme kayb1 gibi nedenlerle Balikesir Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi klinigine
bagvuran hastalarin temporal MRG raporlart geriye yonelik olarak tarandi. Calisma
grubu olarak MRG raporlarinda AICA loop saptanan hastalarin kulaklari, kontrol
grubu olarak unilateral AICA loop mevcut kulaklarinin karsi saglam kulaklar1 ve
normatif datalarin belirlenmesi i¢cin de 20 kisiden olusan saglikli goniilli grubu
calismaya dahil edildi. Caligmaya dahil edilen hasta grubunun yas, cinsiyet ve
demografik bilgileri, odyovestibller testleri (odyometri, vHIT, VEMP, ABR,
ECochG), AICA loop tip ve tarafi, IAK girisi veya igerisinde hangi sinir/sinirlerle
temas/basi olusturdugu, hastalarin klinige basvuru sikayetleri (bas donmesi, ¢inlama,
isitme kaybi), sikayetlerin tarafi kaydedildi. Saglikli goniillii grubunu olusturan 20
birey, goniilliiliik esasina gore bilgilendirilerek ve onamlar1 alinarak tetkik edildi.
Calismamiz Balikesir Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhigindan

alinan 2020/250 karar numarali etik kurul kararina uygun olarak yapilmistir.

3.1. Olgu Segimi
Bu ¢aligma bir hasta ve bir normal kontrol grubundan olusturulmustur. Hasta
grubu, hasta kulak ve kars1 saglam kulak olmak tiizere iki grupta incelenmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri asagida bildirilmistir.
Hasta Grubu;

-Klinigimize 2015-2020 tarihleri arasinda isitme kaybi, ¢inlama ve bas
donmesi/dengesizlik sikayet/sikayetleriyle basvuran, yapilan tiim KBB ve ndrolojik
muayenelerinde cochleovestibuler sikayetleri agiklayacak ek norovaskiiler ya da
sistemik hastalik, kronik ila¢ kullanimi, travma, aktif enfeksiyon saptanmayan tim

hastalar cinsiyet ayrimi gézetmeksizin ¢aligmaya dahil edilmistir.

-Geriye doniik yapilan incelemelerde MRG goriintiilemeleri olan ve AICA
loop saptanan ve temporal MRG tetkikinde AICA loop disinda herhangi bir patoloji

saptanmayan,
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-Ozgecmisinde gecirilmis herhangi bir bas-boyun veya kulak cerrahisi yksii
olmayan, fizik muayenede kulak zarlari intakt, iletimsel patolojisi olmayan ve
odyovestibuler olarak (odyometri, VHIT, VEMP, ABR, ECochG) testleri yapilmis
olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Kontrol Grubu;
-Herhangi bir bas donmesi veya dengesizlik yakinmasinin olmamasi,

-Herhangi bir odyolojik, vestibiiler, norolojik veya sistemik hastalik,
gurdltiye maruz kalma, presbiakuzi ve ototoksik ila¢ kullanma, fasiyal paralizi ve

ani isitme kaybi1 oykiisli olmamasi,
-Gegirilmis kulak cerrahisi dykiisii olmamasi,
-Otolojik muayenesinin normal olmast,

-Tonal odiyometrinin normal sinirlarda olmasi (her iki kulak hava yolu isitme

esiklerinin 20 dB ‘den daha diisiik olmasi),
-Tinnitus veya aural dolgunluk gibi isitsel yakinmalarinin olmamast,

-Saglak olmasi (Devlin ve ark isitsel islemlemede sol primer isitsel korteksin
dominant oldugunu gostermistir. Kontrol grubunu secerken sol hemisfer
dominantligin1 saglamak agisindan saglak bireylerin standardizasyonun saglanmasi

acisindan ¢alismaya dahil edilmesi uygun goriildii),

Saglikli goniillii katilimcilarin odyovestibiler testleri yapilmadan 6nce rutin
kulak burun bogaz ve sistemik muayeneleri yapilmistir. Kulak zarlarmin gérinimii
normal olarak degerlendirilenlere, 6nce ISO standartlarina gore kalibre edilen klinik
odyometri cihazi Otometrics Madsen Itera 2 cihazi ile ile hava ve kemik iletim
esikleri tespiti yapilmistir. Bu testte TDH 39 P standart kulakliklar kullanilmastir.
Kemik yolu isitme esik Olctimleri B-71 vibrator kulanilarak yapilmistir. Odyolojik
testler diger kulak maskelenerek yapilmigtir. Hava yolu esikleri 125-8000 Hz
arasinda ve kemik yolu igitme esikleri ise (500-4000) frekanslarda 6l¢iilmiistiir. Daha
sonra igitme esikleri normal olarak degerlendirilenlere vestibiiler testler (VHIT,
VEMP, ABR, ECochG) yapilmistir. Herhangi bir KBB veya sistemik patoloji

saptanmayan Kisiler ¢alismaya dahil edilmistir.
3.2. MRG Protokolu
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Temporal MRG ¢ekimi igin hastalar 1.5 T tarayiciya (ingenia, Philips
Healthcare, best, netherlands) supin pozisyonda ve baslar1 dairesel polarize kafa koili
icerisinde olacak bigimde yatirildi. VIII. sinir ve ¢evre yapilarin pozisyonunun
karakterizasyonu amaciyla 3D ultrafast spoiled gradyan eko (3D DRIVE) sekanslar
kullanildi. Alternan ve nonalternan RF pulslar1 kombine edilerek, yiiksek sinyal
seviyeleri ve yliksek uzaysal rezoliisyon sayesinde BOS ve noéral yapilar arasinda
yiiksek kontrast olusturuldu. IAK seyri posteriodan anteriora dogru hafif acili oldugu
icin, sagittal plan IAK’a dik gelecek sekilde 90 derece agilandirilarak (sagittal oblik
planda), IAK boyunca tarama yapilip ndrovaskiiler yapilarm iliskileri saptandi. MRG
goruntdlerinde AICA loop tipi CHAVDA siniflamasina gore yapildi (5).

A B C

Sekil 2.19. Anterior Inferior Cerebellar Arter Loop Chavda Siniflamasi. A)
AICA loop IAK girisine uzanir ancak kanal igerisine girmez (tip 1). B) AICA loop
kanal igerisine girer ancak kanal uzunlugunun %>50’sinden daha fazla iceriye
uzanmaz (tip 2) C) AICA loop kanal icerisine girer ve kanal icerisine kanal

uzunlugunun %50’sinden fazla igeriye uzanir (tip 3).
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Resim 4.7. Sol tip 1 AICA loop hastasinin MRG goriintiisii

Resim 4.9. Sag tip 3 AICA loop hastasinin MRG goriintiisii
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Resim 4.10. Sagittal oblik planda IAK icinde sinir ile temas eden vaskuler
yapi.

3.3. Istatistiksel Yontem

Verilerin istatistik analizi SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for
Windows 25.0 paket programinda yapildi. Kullanilacak test istatistigine karar
vermeden Once verilerin parametrik test varsayimmlarimi saglayip saglamadigi
arastirildi. Bunun igin Shapiro-Wilk testi ile verilerin normale yakin dagilip
dagilmadigi incelendi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) olarak, nominal degiskenler ise
olgu sayist ve (%) seklinde gosterildi. Nominal degiskenler Ki-Kare testi ile
incelendi. Gruplar arasinda farkin onemliligi Bagimsiz orneklem t testi, Mann-
Whitney U ve Kruskal-Wallis testiyle arastirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

50



4. BULGULAR

Calisma grubu 15 kadin (%42,85), 20 erkek (%57,15) toplam 35 hastadan
olusmakta idi. Hastalarin yas ortalamas1 41,85 (£16,22) (range, 11-68) idi. AICA
loop tespit edilen 35 hasta ve saglikl goniillii olarak 20 kisi (10 kadin, 10 erkek,
ortalama yas 40,80 (£6,95)) incelemeye alind1. Incelenen bu gruplar cinsiyet ve yas

acisindan benzerdi (sirasiyla p: 0,796, p:0,769) (Tablo 1).

Tablo 3.1. Gruplarin demografik verileri

Saglikli AICA loop tespit edilen
gonulliler (n=20) hastalar (n=35)
Cinsiyet E: 10 (%50) E: 20 (%57,15)
K: 10 (%50) K: 15 (%42,85) , 71962
Yas 40,80 (£6,95) 41,85 (+16,22)
,769P

& Ki-Kare analizi, ®: Bagimsiz Orneklem T testi

Calismadaki Gruplar, Grup 1: Saghkl goniilliller, Grup 2: Unilateral
AICA loop mevcut kulaklarin kars1 saglam kulaklar1 ve Grup 3: AICA loop
mevcut kulaklar olarak siniflandirildi. AICA loop tespit edilen hastalar ayrica kendi
iclerinde AICA loop’unun bilateral kulaklarda ve unilateral kulakta mevcut olmasina
gore ayrilarak, bakilacak parametrelere gore karsilastirmalar1 ayri istatistiksel
hesaplamalarla incelendi. Grup 3’de 9 adet bilateral, 26 adet unilateral AICA loop
saptanan hasta mevcut idi (toplam 35 hasta, 44 kulak).

Caligmamizda unilateral AICA loop mevcut olan kulakla (n=26) kars1 saglam

kulak arasinda (grup2, n=26) semptom siklig1 karsilastirildiginda isitme kaybi ve
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cinlama acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptamadik. (sirasiyla p: 0,308,
p:0,254) (Tablo 2). Bu sonuglara istinaden AICA loop anatomik varyasyonun
cinlama ve isitme kaybinin klinik yansimasinda etyolojik bir faktdr olarak roli

oldugu gosterilememistir.

Tablo 3.2. Unilateral AICA loop mevcut kulakla kars1 saglam kulak arasinda

semptom siklig1 karsilagtirmasi

Isitme Cinlama
kayb1
Grup 2 4/22 8/18
(Var/Yok) (n)
Grup 3 7119 12/14
(Var/Yok) (n)
pa 0,308 0,254

& Ki-Kare analizi

Calismamizda AICA loop tespit edilen hastalarda patolojinin yonu 11 (%25)
hastada sag, 15 (%34) hastada sol, 9 (9%20,45) hastada bilateral idi. AICA loop tipine
gore ise tipl: 24 (%54,54) kulakta, tip 2: 12 (%27,27) kulakta ve tip 3: 8 (%18,18)
kulakta olarak tespit edildi. Bu verilere istinaden, AICA loop anatomik varyasyonun

en sik sol kulakta ve en sik goriilen tip’in ise tip 1 oldugu saptandi.

Calismamizda AICA loop tiplerine gore (Tip 1-2-3) odiovestibuler test
verilerinin ( odyometri, ABR, VEMP, vHIT, ECochG ) karsilastirilmasinda anlaml
fark izlenmedi (Tablo 3). Dolayisiyla var olan AICA loop’unun Chavda
simiflamasmna gore Tip 1-2-3 seklinde ayrilmasinin odyovestibuler testlerin

sonuglarinda anlamli bir degisime yol agmadigini saptadik. (p>0,05).

Tablo 3.3. AICA loop tipine gore odyovestibiiler degerlerin karsilastirmasi

Tip 1 (n=24) Tip 2 (n=12) Tip 3 (n=8) pa
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AC 15 (0-63) 15,66 (+19,12) 24,50 (2-27) 0,482
BC 10 (0-55) 1 (0-47) 10,25 (+8,42) | 0,436
P1 17,67 (+2,69) 17,92 (+3,55) 16,46 (+3,81) | 0,783
| 1,71 (0,21) 1,71 (+0,15) 1,78 (£0,13) 0,474
" 3,93 (+0,24) 3,87 (£0,12) 3,96 (£0,96) 0,644
V 5,86 (£0,22) 5,62 (+0,22) 5,75 (£0,29) 0,147
I-111 2,22 (+0,22) 2,15 (+0,12) 2,17 (+0,08) 0,440
-V 4,12 (1,72-4,38) | 3,91 (0,18) 3,45 (+1,03) 0,105
-V 1,94 (1,60-4,15) | 1,75 (+0,14) 2,31 (+1,14) 0,131
I-V AR | 4,25 (1,20-15,57) | 3,21 (0,96-10,80) | 2,86 (+0,96) 0,378
Area 1,60 (0,50-12,91) | 1,87 (+0,66) 1,66 (+0,83) 0,814
ratio

Lateral | 0,87 (+0,14) 0,76 (0,16) 0,93 (£0,09) 0,104
Posterior | 0,84 (+0,15) 0,95 (0,53-1,02) | 0,80 (+0,06) 0,258
Anterior | 1,00 (+0,08) 0,95 (0,13) 0,89 (0,79-1,06) | 0,212

& Kruskal- Wallis Test

(AC: hava yolu saf ses ortalamasi (SSO), BC: kemik yolu SSO, P1: VEMP P1 dalga latansi, I: ABR 1.
Dalga latansi, I11: ABR 3. Dalga latansi, V: ABR 5. Dalga latansi, I-111: ABR 1-3 Inter Peak Latans (IPL) , I-V:
ABR 1-5 IPL, I11-V: ABR 3-5 IPL, I-V AR: ABR 1-5 amplitude ratio, Area Ratio: Elektrocochleografi Area
Ratio degeri, Lateral: vHIT lateral kanal VOR kazanci degeri, Posterior: vHIT posterior kanal VOR kazanci
degeri, Anterior: vHIT anterior/superior kanal VOR kazanci degeri)

Ug grubun odiovestibuler verilerinin karsilastirilmasinda (grup 3 hastalarda
mevcut olan AICA loop’larin hepsi bir kulak olarak hesaplandi, toplam 44 kulak), .
ve V. Dalga, Area Ratio, posterior ve lateral kanal VOR kazanci degerlerinde
istatiksel ag¢idan anlamli fark izlendi (sirasiyla p: 0,001, p:0,034, p:0,005, p:0,001,

p:0,027).

Tablo 3.4. Saglikli goniilliilerin kulaklari, AICA tespit edilen kulaklar ve

saglam kulaklar arasinda odyovestibiiler test degerlerinin karsilastirmasi

Grup 1 (n=20) Grup2(n=26) Grup3 (n=44) pa
AC 10,32 (+4,16) | 15,50 (0-47) 15 (0-63) 0,248
BC 8 (0-14) 6,5 (0-45) 7,5 (0-55) 0,679
P1 17 (10-34) 16,72(1,56-38,60) | 17,56 (+3,11) 0,683
| 1,59 (£0,11) 1,73 (£0,26) 1,72 (+0,18) 0,001 | 0,010"
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0,006™
I 3,80 (x0,17) 3,84 (x0,20) 3,91 (x0,19) 0,066
\ 5,65 (5,33-6,20) | 5,77 (5,18-6,73) | 5,76 (+0,24) 0,034 |0,041™
I-111 2,21 (1,30-2,58) | 2,15 (1-2,90) 2,19 (x0,17) 0,229
-V 4,05 (£0,23) 4,01 (1,78-4,97) | 4,02 (1,72-4,38) | 0,874
-V 1,83 (1,30-2,50) |1,90(1,01-4,38) | 1,86 (1,54-4,15) | 0,330
-V AR | 2,85(0,96-0,45) | 2,77 (0,56-16,83) | 3,23(0,96-5,57) | 0,245
Area 1,33 (£0,43) 2,53 (0,09-19,94) | 1,71(0,50-2,91) | 0,005 | 0,008"
ratio 0,047
Lateral 0,97 (0,82-1,03) | 0,92 (0,48-1,06) | 0,84 (x0,15) 0,001 |0,031"
0,001
Posterior | 0,94 (20,75) 0,87 (x0,13) 0,89 (0,51-1,03) | 0,027 | @
Anterior | 0,99 (+0,80) 1,01 (0,72-1,12) | 0,97 (+0,10) 0,224
@ Kruskal- Wallis Test, *: Grup 1-2 arasi karsilastirma, ~: Grupl-3 arasi
karsilastirma

(AC: hava yolu saf ses ortalamasi (SSO), BC: kemik yolu SSO, P1: VEMP P1 dalga latansi, I: ABR 1.
Dalga latansi, 111: ABR 3. Dalga latansi, V: ABR 5. Dalga latansi, I-111: ABR 1-3 Inter Peak Latans (IPL) , I-V:
ABR 1-5 IPL, I11-V: ABR 3-5 IPL, I-V AR: ABR 1-5 amplitude ratio, Area Ratio: Elektrocochleografi Area
Ratio degeri, Lateral: VHIT lateral kanal VOR kazanci degeri, Posterior: vHIT posterior kanal VOR kazanci

degeri, Anterior: vHIT anterior/superior kanal VOR kazanci degeri)

ABR degerleri acisindan incelendiginde: 1. dalga; grup 2 ve grup 3 de grup
I’e gore anlamli derecede uzamisti. I. Dalganin anatomik kokeni koklear sinirin
distali olarak diisiiniilmekle beraber, internal akustik kanaldaki vaskiiler basinin
retrokoklear disfonksiyona sebep olabilecegi diisliniildii V. dalga; grup 3’de grup 1’e
gore anlamli derecede uzamisti. Ridder ve ark yayimladigi bir calismada vaskiiler
kompresyonda kontralateral 111-V’in uzadigin1 gostermistir (87). Benzer sekilde V.
Dalgadaki uzamanin vaskiiler basmin bir sonucu oldugu diisiiniildii. Unilateral AICA
loop tespit edilen hastalarin kulaklar1 (toplam 26 kulak) ile saglikli goniilliilerin ILD
degerlerinin karsilastirilmasinda, ILD degeri AICA loop tespit edilenlerde istatiksel
acidan anlaml derecede yiiksek izlendi (p:0,003). ILD ¢alismamizda V. Dalgalar i¢in
degerlendirilmis olup literatiirde retrokoklear patoloji ayirici tanisinda kullanilan bir

parametredir. Bu anlamli fark AICA Loop patolojisi lehine yorumlanabilir.
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Calismamizda AICA loop mevcut hastalarin MRG goriintiileri tecriibeli
nororadyolojist tarafindan geriye yonelik tekrar degerlendirilmistir. AICA loop
mevcut olarak raporlanan hastalarin goriintiileri tekrar incelenerek loop mevcudiyeti
ve tipi teyit edilmis, AICA nin seyri boyunca hangi sinir/sinirlerle temas ettigi ayrica
belirlenmistir. Bu degerlendirme sonrasi loop yapan vaskiiler yapinin Cochlear sinire
temas/bast olusturdugu hastalardan bir grup olusturulmustur. Bu hasta grubunda,
cochlear sinir distal kisimdaki bir patolojinin ABR testinde olusturabilecegi I-111
dalga latansinda uzama olmasi beklenmekteydi. Ancak Cochlear sinire temas/basi
olusturan AICA loop mevcut kulaklarin ABR verilerinin kars1 saglam kulak ile
karsilastirilmasinda anlamli fark izlenmedi. Bu agidan IAK girisinde konumlanan ya
da icerisine uzanan ve cochlear sinire temas basi/temas olusturan AICA loop
mevcudiyetinin cochlear sinirde ABR testine yansiyan bir fonksiyon bozuklugu

yaratmadig1 saptandi.

ECochG degerleri agisindan incelendiginde ise: Area ratio; grup 1 de grup 2

ve grup 3’e gore anlaml1 derecede diisiik izlendi.

VEMP degerlerinin incelemesinde Asimetrik Ratio ve Corr Asy Ratio
degerleri arasinda fark izlenmedi. Cochlear sinire basi/temas olusturan AICA loop
mevcut kulaklarin asymetric ratio ve Corr Asy Ratio verilerinin saglikli goniillii
grubu ile karsilastirilmasinda anlaml fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 7). Vestibuler
sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklar ile karst saglam kulaklarin
VEMP P1 dalgalar karsilagtirilmasinda anlamli fark izlenmedi (p:0,641) (Tablo 8).
Vestibuler sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklar ile sagliklh
gonallulerin asymetric ratio ve Corr Asy Ratio degerlerinin karsilastirilmasinda, Corr
Asy Ratio vestibuler sinirde temas/bas1 mevcut kulaklarda saglikli gonilliilere gore
daha diistik izlendi (p:0,035) (Tablo 9).

VHIT degerleri agisindan incelendiginde ise: Grup 2 ve 3’ deki Lateral VOR
kazanglar1 Grup 1’e gore anlamli derecede diisiik bulundu. Posterior VOR
kazancinda gruplar arasi1 karsilastirmada anlamli fark izlenirken (p:0,027), ikili
diizeltilmis karsilagtirmalarda anlamli fark izlenmemistir (p>0,005) (Tablo 4).
Vestibuler sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklarin vHIT
degerlerinin kars1 saglam kulak ve saglikli goniillii grubu ile karsilastirilmasinda

lateral VOR kazanci saglikli goniilliilerde, vestibuler sinirde temas/bas1t mevcut kulak
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ve kars1 kulaga gore daha iyi olarak izlendi. Posterior VOR kazancinda gruplar arasi
karsilastirmada anlaml fark izlenirken (p:0,024), ikili diizeltilmis karsilagtirmalarda

anlaml fark izlenmemistir (p>0,005) (Tablo 10).

Cochlear sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklarn yiiksek
frekans esikleri, ABR ve ECochG wverilerinin karsi saglam kulak ile
karsilastirilmasinda anlamli fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 3.5. AICA loop tespit edilen hastalarin iki kulagi arasi farklar ile

saglikli goniilliilerin iki kulag: arasi farklarin karsilagtirmasi

Saglikli goniilliler | AICA loop tespit edilen | P2
N=20 hastalar
N=26
ILD 0,08 (0-0,25) 0,22 (0,05-0,95) 0,003
Asimetrik Ratio 22,28 (+14,05) 14,88 (0,64-59,97) 0,167
Corr Asy Ratio 18,06 (x11,38) 8 (0,17-49,55) 0,112

& Mann-Whitney U testi (ILD: ABR Interaural Latency Difference degeri, Asimetrik Ratio:
ECochG Asimterik RAtio degeri, Corr Asy Ratio: ECochG Corr Asy Ratio Degeri )

Tablo 3.6. Cochlear sinire temas/basi olusturan AICA loop mevcut kulaklarm
kars1 saglam kulak ile karsilagtirilmasi (bir kulakta VEMP yanitlari, bir kulakta ABR

yanitlar1 elde edilememistir)

Sinire basi/temas | Kars1 kulak pa

mevcut kulak | (n=12)

(n=12)
4000 Hz | 5 (0-55) 21,25 (£15,82) 0,114
6000 Hz | 7,5 (-5-60) 12,91 (+15,88) 0,630
8000 Hz | 2,5 (-5-55) 12,5 (£15,74) 0,319
I 1,78 (£0,32) 1,82 (+0,13) 0,713
I 3,81 (%0,19) 3,88 (+0,24) 0,478
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v 5,75 (0,15) 5,79 (£0,26) 0,443
1111 2,05 (1-2,30) 2,06 (0,26) 0,443
-V 4,03 (1,93-4,50) | 3,87 (1,72-4,33) | 0,478
TBY 1,95 (1,71-4,00) | 1,95(1,01-4,15) | 0,887
I-V AR | 3,07 (0,74-10,80) | 3,21 (1,57) 1,000
P1 15,70 (5,78) 16,65(13,50-8,35) | 0,652

& Mann-Whitney U testi (4000 Hz: Odyometri 4000 Hz’te isitme esigi, 6000 Hz: Odyometri

6000 Hz isitme esigi, 8000 Hz: Odyometri 8000 Hz isitme esigi, P1: VEMP P1 dalga latansi, I: ABR 1. Dalga
latansy, 111: ABR 3. Dalga latansi, V: ABR 5. Dalga latansi, I-111: ABR 1-3 Inter Peak Latans (IPL) , I-V: ABR
1-5IPL, 111-V: ABR 3-5 IPL, I-V AR: ABR 1-5 amplitude ratio)

Tablo 3.7. Cochlear sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklarin

saglikli goniilliller ile karsilagtirilmast (bir kulakta VEMP yanitlar1 elde

edilememistir)
Sinire bast mevcut | Saghkli goniilliller (n=20) | P?
kulak (n=11)
ILD 0,10 (0,05-0,47) 0,08 (0-0,25) 0,239
Asimetrik Ratio 14,52 (0,64-59,97) | 22,28 (x14,05) 0,197
Corr Asy Ratio 15,95 (0,17-46,14) | 18,06 (¥11,38) 0,476

& Mann-Whitney U testi

Tablo 3.8. Vestibuler sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklar

ile kars1 saglam kulaklarin karsilastirilmasi

Sinire  basi/temas | Kars1 kulak (n=22) p2
mevcut kulak
(n=22)

P1 17,74 (3,35) 16,90 (13,50-38,60) 0,641

& Mann-Whitney U testi (P1: VEMP P1 dalga latans)

Tablo 3.9. Vestibuler sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklar

ile saglikli goniilliilerin karsilagtiriimasi

Sinire  basi/temas | Saglikli goniilliller (n=20) | P2

mevcut kulak
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(n=22)

Asimetrik Ratio | 15,38 (0,64-59,97) | 22,28 (+14,05) 0,265

Corr Asy Ratio 7,86 (0,17-46,14) 18,06 (+11,38) 0,035

& Mann-Whitney U testi

Tablo 3.10. Vestibuler sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut

kulaklarm VHIT degerlerinin karsi saglam kulak ve saglikli goniillii grubu ile

karsilastirilmasi

Sinire basi/temas | Karsi kulak | Saglikli pa

mevcut kulak | (n=22) gonalluler

(n=22) (n=20)
Lateral 0,82 (x0,16) 0,89 (0,48-1,06) 0,97 (0,82-1,03) | 0,001 | 0,002"

0,043™

Posterior | 0,89 (0,51-1,02) | 0,86 (x0,13) 0,94 (x0,74) 0,024 | @
Anterior | 0,97 (£0,10) 0,98 (+0,10) 0,99 (+0,80) 0,880

@ Kruskal- Wallis Test, *: Sinirde basi/temas olan kulak-saglikli goniillii

karsilastirmasi, ~: Kars1 kulak- saglhkli goniillii karsilastirmasi (Lateral: vHIT lateral kanal

VOR kazanci degeri, Posterior: vHIT posterior kanal VOR kazanci degeri, Anterior: VHIT anterior/superior
kanal VOR kazanci degeri)
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5. TARTISMA

Vaskiiler kompresyon sendromlari, kraniyal sinirlere vaskiiler basi1 nedeniyle
gelisen bir grup hastaligr smiflandirmak i¢in kullanilan bir terimdir. Bu hastalik
grubunda hemifasiyal spazm, trigeminal nevralji, glossofarengeal nevralji, geniculat
nevralji ve kokleovestibuler sinir kompresyon sendromlari tanimlanmistir. Vaskuler
kompresyon kavrami ilk olarak 1875 yilinda Alman Schultze’nin anevrizmatik
vertebral arter tarafindan fasiyal sinirde olusturulan basi nedeniyle hemifasiyal
spazm goriilen bir hastasinda tanimlanmigtir. Daha sonra 1934 yilinda Dandy,
trigeminal sinirde vaskiler kompresyon nedeniyle trigeminal nevralji vakasini
sunmustur (70). Amerikali bir beyin cerrah1 olan Jannetta, trigeminal nevralji
hastasinda ilk kez ‘vaskiiler sinir kompresyonu’ kavramini kullland1 ve bu hastasinda
ilk ‘mikrovaskiiler dekompresyon’ ameliyatini gergeklestirdi (71). 1981 yilinda yine
Jannetta diger kraniyal sinirlerin de ayn1 patofizyolojik mekanizmayla vaskiiler yap1
tarafindan komprese edilebilecegini ve bunun da sinirde hipoeksitabilite ve
hipereksitabilite yaratarak semptomlarin olusmasina neden oldugu hipotezini ortaya
att1 (72). Daha sonra vaskiiler basiya bagli hemifasyial spazm, ¢inlama ve vertigo
hastalarinda mikrovaskiiler dekompresyon ameliyatlart gerceklestirildi (73). Moller
mikrovaskiiler dekompresyon ameliyatlarinda %80 iizerinde basar1 oran1 ve diisiik
komplikasyon orani bildirdi. (74). Buna ragmen halen Trigeminal nevralji,
hemifasiyal spazm, glossofaringeal noralji gibi vaskiler basi sendromlarinda
patofizyoloji ve semptomatoloji acisindan fikir birligi mevcutken vestibulocochlear
sinir i¢in benzer bir uzlasma bulunmamaktadir. AICA loop'un isitme kaybi, ¢inlama
ve bag donmesi sikayetleri ile iliskili oldugunu sdyleyen yaymlar kadar (75), normal
bir aratomik varyans olabilecegini iddia eden otoriteler de mevcuttur (76,77,78). V
ve VII gibi diger kranial sinir vaskiiler basi sendromlarinda semptomlardan yola
cikilarak patolojik taraf kolaylikla tespit edilebilirken; isitsel semptomlarin geri
planda ve 6zellikle bag donmesi sikayetinin 6n planda oldugu hastalarda taraf tespiti
ozellikle supraniikleer santral yanitlarin bilateral kontrol mekanizmalar1 sayesinde

degisikliklere yol agtigindan dolay1 aym 6l¢iide kolay degildir.

AICA Loop Syndrome/Cochleovestibular Nerve Compression

Syndrome/Vestibuler Paroxysismia/Disabling Positioanal Vertigo gibi farkli
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sekillerde isimlendirilen 8. Kraniyal sinir bas1 sendromu, kisa siireli bag donmesi
veya dengesizlik ataklari ile karakterize ve isitme kaybi ile bulanti kusma gibi
vejetatif semptomlarin eslik edebildigi periferik vestibiiler bir hastalik olarak
tanimlanmistir (79). Ancak Schwaber ve Hall da internal akustik kanaldaki vaskuler
kompresyonda birincil semptom olarak dizzinessi one siirerken (80), Appelbaum ve
Valvassori tum hastalarinda isitme kaybi oldugunu saptayip birincil semptomun
isitme kayb1 oldugunu séylemektedirler (81). Semptomlarin ¢esitli olmasi nedeninin
internal akustik kanala uzanip basi/temas olusturan vaskiiler yapmin kanal i¢indeki
superior veya inferior vestibuler sinir veya cochlear sinire basi yapmasi olarak iddia
edilmistir (82).

Vestibular paroxysmia tanis1 Brandt ve Dieterich kriterlerine gore konur.

Hiifner ve ark tarafindan uyarlanan klinik tan1 kriterleri soyledir (79);
Kesin vestibuler paroxysmia:
En az bes vertigo atag1 ve asagidaki kategorilerden her birinden en az biri

1. Kendiliginden sona eren, kisa siireli (saniyelerden dakikalara) vertigo

araklari

2. Dinlenme esnasinda, belirli bir bas ve /veya viicut pozisyonu veya belirli

bir bas ve / veya viicut pozisyonu degisikligi ile indiiklenen bas donmesi

3. Eslik eden semptomlar: durus ve /veya yiirliyiis bozuklugu, tek tarafli

cinlama, isitme kaybi, kulakta basing hissi semptomlarindan en az biri

4. Ek kriterler: Anamnez Kkriterlerine ek olarak tanisal kriterler; MRG'da 8.
Kraniyal Sinir'e basi/temas olusturan vaskiler patoloji, hiperventilasyonla
indiiklenen nistagmus, tedaviye pozitif cevap, hastalik siiresince bir vestibuler

defisitin saptanabilir ilerlemesi

5. Dislama: Semptomlar1 agiklayan olasi herhangi bir patoloji veya hastalik

ekarte edilmeli

Olas1 vestibuler paroxysmia: En az bes vertigo atagi ve 1. kriter ve 2-5

kriterlerinden tigiiniin var olmasi

Yaptig1 mikrovaskiiler dekompresyon ameliyati ile AICA loop mevcut

hastasina sekizinci kranial sinir hiperaktivitesine bagl sikayetlerin azalmasini
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saglayan Jannetta bu klinik antitenin popiilarize olmasin1 sagladi (71).
Vestibulokoklear sinir ve AICA loop arasindaki temas/basi durumunun neden oldugu
diisiiniilen semptomlarin cok degisken olmasi nedeniyle patofizyolojisine iliskin
farkli hipotezler 6ne siiriilmistiir. Uzun sureli damar basisi sonucu sinirde lokalize
demiyelinizasyon, kan akiminda bozulma sonucu sinirin beslenmesinde bozulma,
bas1 sonucu sinirde hiperekstabilite ve lokal demyelinize alanlardan dolay1 olusan
Ephaptik depolarizasyon gibi mekanizmalar One siirilmiistir (81,93). Schwaber
vaskiiler kompresyon sendromu siiphesi mevcut kisilerden alinan vestibuler sinir
biyopsilerinde yaptig1 patolojik incelemede, sinirde endondral fibroz ve aksonal
kayip tespit etmis, ve bunun vestibule norit patolojisinde etken olabilecegini 6ne
sUrmiistiir. Buna gore fibrotik olan sinirin etrafindaki vaskiiler yapilarin ektopik bir

uyarilma odagi igin tetikleyici rolii gordiigiinii 6ne siirmiistiir (83).

Literatiirde AICA loop patolojisinin hangi cinsiyette ve yas araliinda daha
stk goriildiigiine/semptomatik hale geldigine dair bilgi bulunmamaktadir. Bizim
arastirmamizdaki hastalarin 20 (%57,14) tanesi erkek, 15 (%42,86) tanesi kadin
hastadan olusmakta idi. Bu durum AICA Loop’unun erkeklerde daha sik izlendigini
diisiindiirmiistiir. Cinsiyet ayrimi olmadan yapilan hesaplamada tiim olgularin yas
ortalamasi 41,85 (x16,22) bulunmustur. Mcdermott ve arkadaslarinin 332 AICA loop
mevcut hastayr inceledigi calismasinda hastalarin %53’i erkek, %47 ise kadin
hastadan olusmakta olup yas ortalamast 51 bulunmustur (5). Chadha ve
arkadaglarinin meta-analizinde toplumun yaklasik tiigte birinde IAK’a uzanan
vaskiiler loop halkasmin mevcut oldugu sdylenmektektedir (84). Herzog ve ark’nin
kadavra c¢alismasinda %65 oraninda IAK i¢inde AICA loop mevcudiyeti
bildirilmistir (85). Ancak c¢alismalarda cinsiyet ve yas agisindan bir ayrim

yapilmamustir.

AICA loop tespit edilen hastalarda patolojinin yonii 11 (%25) hastada sag, 15
(%34) hastada sol, 9 (%20,45) hastada bilateral idi. AICA loop tipine gore ise tipl:
24 (%55,80), tip 2: 11 (25,58) ve tip 3: 8 (%18,62) olarak tespit edildi. Calismamizda
ortaya cikan bu verilere istinaden AICA loop patolojisinin sol tarafta daha sik
izlendigi goriilmektedir. Ayrica CHAVDA simiflamasina gore en sik gordiigiimiiz tip,
tip 1; en nadir gordiigimiiz tipin ise tip 3 oldugu anlasilmaktadir. Yine Mcdermott ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda kulaklarin %62,23°1 tip 1, %30,51 tip 2, %7,26 tip 3
AICA loop, hastalarin %49,8’inde sag kulakta, %350,2’sinde sol kulakta patoloji
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tespit edilmistir (5). Gultekin ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise AICA loop mevcut
kulaklarda %65 tipl, %26 tip 2, %9 tip 3 gorilmistir (77). Bu sonuclar da

patolojinin en sik sol kulakta ve en sik izlenen tipin tip 1 oldugunu desteklemektedir.

Calismamizdaki hastalar semptomatoloji agisindan incelendiginde 44 adet
AICA loop mevcut kulagin 23 tanesinde (%52,27) ¢inlama mevcut oldugu; unilateral
AICA loop mevcut 26 hastanin 7’sinde (%26,92) asimetrik isitme kaybi oldugu
gorilmiistiir. (Asimetrik sensorindral isitme kaybi, tiim hastalarda iki kulak arasinda
herhangi bir frekansta 20 dB veya iki veya ii¢ ardisik frekansta 10 dB'lik bir fark
mevcudiyetinde kabul edildi.) Kars1 saglam kulaklarda ¢inlama ve isitme kaybi
verilerine bakildig1 zaman ise 8 (%30,76) kulakta ¢inlama mevcut oldugu, 4
(%15,38) hastada ise isitme kaybi1 oldugu goriilmistiir. Bilateral AICA loop mevcut
hastalar da hesaba katildigi zaman 8 hastada (%22,85) bas donmesinin mevcut
oldugu goriilmiistiir. Tiim kulaklarin %52,27’s1 (23/44) asemptomatik bulunmustur.
Bu oran Di Stadio Arianna ve arkadaslarinin ¢alismasinda sinir ile damar arasinda

temas olan hastalarda %41,5 bulunmustur (86).

Calismamizda istatistiksel olarak unilateral AICA loop mevcut kulakla karsi
saglam kulak arasinda (grup2-3) semptom siklig1 karsilastirildiginda isitme kayb1 ve
¢ilama agisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmamaistir. Anita E. Makins ve
ark, unilateral ¢inlama ve isitme kaybi gibi odyolojik sikayetleri olan 112 hastay1
incelemis, semptomatik olan kulaklarin %25’inde AICA loop gormiis, asemptomatik
olan kulaklarda ise %21,4 AICA loop varligin1 tespit etmisler ve iki taraf arasinda
istatistiksel fark bulamamiglardir (76). Gultekin ve ark ¢alismasinda ise unilateral
cinlama hastalarinin semptomatik kulaklarinda %63, asemptomatik tarafta ise %83
AICA loop varligr tespit etmis, AICA loop varligr ile ¢inlama iligkisi
saptamamiglardir (77). Steenstraten ve ark tarafindan tek tarafli isitme kaybi mevcut
hastalarda IAK’1n MRG incelemesinin yapildig1 bir baska calismada isitme kaybi
mevcut kulaklarin %24°1, asemptomatik taraf kulaklarda ise %27 oraninda AICA
loop varligi gosterilmistir. Ayrica bu vakalarin %48’sinde bilateral AICA loop
mevcudiyeti saptanmis ve AICA loop mevcudiyeti ile unilateral isitme kaybi
arasinda baglanti bulunamamusir (87). Esposito ve ark tarafindan yapilan metaanaliz
calismasinda ise mikrovaskiiler dekompresyon yapilan dokuz hastanin tamaminda
mevcut olan ¢mlama sikayetinin, bu dokuz hastanin ikisinde mevcut olan bas

donmesi sikayetinin diizeldigi gozlenmistir (88). Bu veri ve sonuglara istinaden
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calismamizda AICA loop’un ¢inlama, bas donmesi ve isitme kayb1 yakinmalarinin

klinik yansimasinda etyolojik bir faktor olarak rolii oldugu gosterilememistir.

Daha 6nce de deginildigi gibi AICA loop CHAVDA simiflamasina gore tip 1,
tip 2 ve tip 3 seklinde siiflandirilmaktadir. Biz bu smiflamanin odyovestibiiler
testler agisindan anlamli olup olmadigimi arastirmak amaci ile her tip ig¢in ayri
odyovestibiiler test sonuclarin1 degerlendirdik. Istatistiki analizler sonucunda AICA
loop tiplerine gore odiovestibuler test verilerinin ( odyometri, ABR, VEMP, VHIT,

ECochG ) karsilastirilmasinda higbir veride anlaml fark izlemedik (p>0,05).

Yine AICA loop tiplerine gore klinik bulgularn ( ¢mnlama, isitme kaybi ve
bas donmesi semptomlar1 ) sikliklarinin karsilastirilmasinda tipler arasinda herhangi
bir fark goérmedik (p>0,05). McDermott ve arkadaslarinin ¢aligmasinda AICA loop
tipi ile ¢inlama siklig1 arasinda anlamli fark bulunmamus, yine tip 1 vaskiiler loop ile
isitme kaybi iliskisi saptanmamis ancak tip 2 ve tip 3 AICA loop ile isitme kaybi
arasinda anlamli iliski bulunmustur (5). Gultekin ve ark tarafindan 58 idyopatik
tinnituslu ile 44 asemptomatik hastanin temporal MRG incelemelerinin yapildigi
calismada vaskiiler loop’un anatomik tiirli, loop’un temas ettigi sinir ve sinirde
olusturdugu angulasyon ile klinik bulgular arasinda anlamli iliski bulunamamistir
(77). Chadha ve ark tarafindan yapilan, Vaskiiler kompresyon durumunun ¢inlama ve
isitme kayb1 gibi otolojik semptomlar ile iliskili olup olmadigini inceleyen
metaanalizde unilateral isitme kaybi olan kulaklarda, asemptomatik kulaklara gore
iki kat daha sik vaskiiler loop oldugu, pulsatil ¢inlamas: olan kulaklarda olmayan
kulaklara gore 80 kat daha fazla vaskiiler loop durumu oldugu goriilmiis, pulsatil
¢inlama ve unilateral igsitme kaybi ile vaskuler loop arasinda anlamli iligski olugunu
saptamiglardir (84). Bizim calismamizda ise AICA loop mevcut kulaklar karsi
saglam kulaklar ile karsilagtirildiginda, ¢inlama ve isitme kayb1 siklig1 istatisitiksel
olark anlamli bulunmamistir. Dolayisiyla var olan AICA loop’unun Chavda
siiflamasina gore Tip 1-2-3 seklinde ayrilmasmin odyovestibuler testlerin

sonuclarinda anlamli bir degisime yol agmadig1 saptanmustir.

Calismamizda AICA loop mevcut kulaklar, karsi saglam kulaklar ve saglikli
gontlli grup kulaklarinin {i¢lii odiovestibuler test verilerinin karsilastirilmasinda, 1.
ve V. Dalga, Area Ratio, posterior ve lateral kanal VOR kazanci degerlerinde

istatiksel agidan anlamli fark izlendi. Posterior kanal VOR kazancinda gruplar arasi
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karsilastirmada anlamli fark izlenirken, ikili diizeltilmis karsilastirmalarda anlam
fark izlenmemistir. ABR testinde I. dalga; AICA loop mevcut kulak ile karsi saglam
kulakta saglikli goniillii grubuna goére anlamli derecede uzamisti. Bu nedenle I.
Dalganin anatomik kokeni koklear sinirin distali olarak diistiniilmekle beraber,
internal akustik kanaldaki vaskiiler basinin retrokoklear disfonksiyona sebep
olabilecegi diisiiniildii. V. dalga; kars1 kulakta saglikli goniillii grubuna gore anlamli
derecede uzamisti. Ridder ve ark yayimladigi bir ¢alismada vaskiiler kompresyonda
kontralateral 111-V’in uzadigimi gostermistir (89). V. Dalgadaki uzamanin vaskiiler
basi/temasin bir sonucu oldugu disiiniildii. Moller siddetli ¢inlamadan sikayetci
vaskiiler kompresyon hastalarinda operasyon karar1 verirlen ABR I-III IPL uzamasini
bir kistas olarak belirlemistir (90). Ancak bizim ¢alismamisda AICA loop mevcut
kulaklarda istatistiki anlamda 1. Dalga anlamli olarak uzamis bulunurken, I-111 IPL
degerlerinde uzama saptanmamistir. Ayrica, unilateral AICA loop mevcut hastalarin
hasta kulak ile kars1 taraf kulaklar1 arasindaki ILD degerleri ile saglikli goniilliilerin
iki kulaklar1 arasindaki ILD degerlerinin karsilastirilmasinda da AICA loop tespit
edilenlerde istatiksel acidan anlamli derecede yiiksek ILD saptandi. Bu V. Dalga
latanslarindaki uzamanin ve gruplar arasindaki ILD degerlerinin farkli olmasimin,
AICA loop’unun basi/temas etkisi ile elektrofizyolojik ABR yanitinda iletimsel blok
olusturdugunun bir kanit1 olabilecegini diisiinmekteyiz. Fakat subgrup analizlerinde
ABR yanitlar1 agisindan izole olarak cochlear sinire basi/temas olusturan hastalarin
kars1 kulaklar1 ile saglam go6inllilerin  kulaklar1 arasinda yapilan ILD
karsilagtirmasinda ise higbir dalgada anlamli degisim saptanmadi. ILD ¢alismamizda
V. Dalgalar i¢in degerlendirilmis olup literatiirde retrokoklear patoloji ayirici
tanisinda kullanilan bir parametredir. Bu anlaml fark AICA Loop patolojisi lehine

yorumlanabilir.

AICA loop mevcut hastalarin ECochG test incelemelerinde, loop olan taraf
ile kars1 saglam kulaklarin Area Ratio degerleri, saghkli goniillii grubuna gore
yiiksek izlenmigtir. Bunun nedeni SP degerlerinde ylikselme ya da AP degerlerinde
diisme olabilir. Bu farklilik sebebiyle AICA loop mevcudiyetinin i¢ kulak
kanlanamas1 ve potansiyellerindeki degisimlere olan etkisinin daha ayrmtili olarak

ileriki caligmalarda incelenmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda AICA loop mevcut kulaklar ile karst saglam kulaklarin vHIT

testinde elde edilen Lateral kanal VOR kazanglar1 saglikli goniilli grubuna gore
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anlamli derecede diisiik bulundu. Head Impulse testinde Halmagyi ve ark a gore
lateral VOR kazanci sensitivite ve spesifitesinin en yiiksek oldugu gosterilmistir (91).
Buna bagl olarak Lateral VOR kazancinin AICA loop hastalarinin kontrol grubuna
gore VHIT testinde daha diisiik VOR kazancinin istatistiksel anlamli bulunmasi

AICA kompresyonunun patolojik oldugunu diisiindiirdii.

Calismamizda AICA loop mevcut hastalarin MRG goriintiileri tecriibeli
néroradyolog tarafindan geriye yonelik tekrar degerlendirilmistir. AICA loop mevcut
olarak raporlanan hastalarin goriintiileri tekrar incelenerek loop mevcudiyeti ve tipi
teyit edilmis, AICA’nin seyri boyunca hangi sinir/sinirlerle temas ettigi ayrica
belirlenmistir. Bu degerlendirme sonrasi loop yapan vaskiiler yapinin Cochlear sinire
temas/bas1 olusturdugu hastalardan bir grup olusturulmustur. Cochlear sinirde ytiksek
frekans sesleri ileten liflerin eksternal yerlesimi nedeniyle bu grup hastalarin yiiksek
frekans ses esikleri ( 4-6-8 bin Hz ) kaydedildi. Bu grup hastada, bir cochlear sinir
patolojisinde olusmasi1 beklenen unilateral yiiksek frekans isitme kaybi1 ve ABR
testinde I-III dalga latansinda uzama olmasi beklendi. Bu anlamda cochlear sinire
basi/temas olusturan kulaklarda belirtilen odyo-vestibuler test
degisikliklerinin/patolojilerinin ~ olusup  olusmadigim1  inceledik. Istatistiki
analizlerimiz sonucunda cochlear sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut
kulaklarin yiiksek frekans esikleri, ABR ve ECochG verilerinin kars1 saglam kulak
ile karsilastirilmasinda anlamli fark izlemedik. Ayrica cochlear sinire basi/temas
olusturan AICA loop mevcut kulaklarin ILD, asymetric ratio ve Corr Asy Ratio

verilerinin saglikli goniilli grubu ile karsilastirilmasinda da anlamli fark gérmedik.

Yine geriye yonelik MRG taramasinda vestibuler sinire basi/temas olusturan
hastalardan bir grup olusturuldu. Vestibuler fonksiyonlarin degerlendirilmesinde
VEMP ve VHIT testleri ayrilmaz bir biitiiniin pargas1 olup kantitatif bilgi veren, SSK
ve otolit fonksiyonlart degerlendiren testlerdir. Bu gruptaki hastalarda da bir
vestibuler sinir patolojisinde olusabilecek VEMP ve VHIT testlerinde patoloji olup
olmadigi arastirildi. Vestibuler sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut
kulaklar ile kars1 saglam kulaklarin VEMP P1 dalgalar1 karsilastirilmasinda anlamli
fark izlenmedi. Vestibuler sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklar ile
saghkli  goniillilerin  asymetric ratio ve Corr Asy Ratio degerlerinin
karsilastirilmasinda, Corr Asy Ratio vestibuler sinire basi/temas olusturanlarda

saglikli goniillillerden daha diisiik izlendi. Ernst ve ark. 27 vaskuler compresyon
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mevcut hastanin VEMP incelemelerinde hastalarin %63’tinde VEMP yanitlar1 elde
edememis, bu hastalarin 4 tanesinde mikrovaskiiler dekompresyon ameliyatindan
sonra VEMP yamitlarmim normale dondiginii  gérmislerdir (92). Bizim
hastalarimizdan ise sadece bir tanesinde VEMP yanitlar1 elde edilememistir ve
vestibuler sinire basi/temas mevcut kulaklardan elde edilen VEMP yanitlarinda

anlaml1 bir patoloji saptanmamugtir.

Vestibuler sinire temas/basi olusturan AICA loop mevcut kulaklarin VHIT
degerlerinin karsi saglam kulak ve saglikli gonillii grubu ile karsilastirilmasinda
lateral VOR kazanci saglikli goniilliilerde daha iyi olarak izlendi. Posterior VOR
kazancinda gruplar arasi karsilastirmada anlamli fark izlenirken, ikili diizeltilmis
karsilastirmalarda anlaml fark izlenmemistir. Daha 6nce de deginildigi gibi VHIT de
Halmagyi ve ark a gore lateral VOR kazancinin sensitivite ve spesifitesinin en
yiiksek oldugu gosterilmistir. Buna bagli olarak Lateral VOR kazancinin vestibuler
sinire basi/temas olusturan kulaklarda istatistiksel anlamda daha diisiik olmas1 AICA
kompresyonunun vestibuler sinirde elektrofizyolojik cevaplarda bir degisime yol

actig1 fakat bu degisimin klinige yansimayan bir bulgu oldugu diisiiniilmiistiir.
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6. SONUCLAR

1. Calismamizda unilateral AICA loop mevcut olan kulakla karsi saglam
kulak arasinda semptom siklig1 karsilastirildiginda isitme kaybi ve ¢inlama agisindan
gruplar arasinda anlamli fark izlemedik. Bu sonuglara istinaden AICA loop anatomik
varyasyonun ¢inlama ve isitme kaybimin klinik yansimasinda etyolojik bir faktor

olarak rolii oldugu gosterilememistir.

2. Calismamizda hastalarin 20 (%57,14) tanesi erkek, 15 (%42,86) tanesi
kadin hastadan olusmakta idi. AICA loop tespit edilen hastalarda patolojinin yoni
11 (%25) hastada sag, 15 (%34) hastada sol, 9 (%20,45) hastada bilateral idi AICA
loop tipine gore ise tipl: 24 (%54,54) kulakta, tip 2: 12 (%27,27) kulakta ve tip 3: 8
(%18,18) kulakta olarak tespit edildi. Bu verilere istinaden, AICA loop anatomik
varyasyonun erkeklerde daha sik olarak izlendigi, en sik sol kulakta ve en sik goriilen

tip’in ise tip 1 oldugu saptandi.

3. Calismamizda AICA loop tiplerine gore (Tip 1-2-3) odiovestibuler test
verilerinin ( odyometri, ABR, VEMP, VHIT, EcochG ) karsilastirilmasinda anlamli
fark izlenmedi. Dolayisiyla var olan AICA loop’unun Chavda siniflamasina gore Tip
1-2-3 seklinde ayrilmasinin odyovestibuler testlerin sonuglarinda anlamli bir

degisime yol agmadig: saptandi.

4. ABR testinde AICA loop mevcut kulak ile karsi saglam kulakta 1. Dalga
saglikli goniillillere gore anlamli derecede uzamis, V. Dalga kars1 saglam kulaklarda,
sagliklt goniillii grubuna gore anlamli derecede uzamis olarak saptandi. Ayrica,
unilateral AICA loop mevcut hastalarin hasta kulak ile karsi taraf kulaklari
arasindaki ILD degerleri ile saglikli goniillillerin iki kulagi arasindaki ILD
degerlerinin karsilastirilmasinda da, AICA loop tespit edilenlerde istatiksel agidan
anlamli derecede yliksek ILD saptandi. Bu V. Dalga latanslarindaki uzamanin ve
gruplar arasindaki ILD degerlerinin farkli olmasinin, AICA loop’unun basi/temas
olusturan etkisi ile elektrofizyolojik ABR yanitinda iletimsel blok olusturdugunun bir
kanit1 olabilecegini diislindiirmektedir. Fakat subgrup analizlerinde ABR yanitlar
acisindan izole olarak cochlear sinire basi/temas olusturan hastalarin karsi kulaklar
ile saglam gotinllilerin kulaklar1 arasinda yapilan karsilastirmada ise hicbir dalgada

anlamli degisim saptanmadi.
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6. ECochG inelemelerinde AICA loop mevcut hastalarin loop olan taraf ile
kars1 saglam kulaklardaki Area Ratio degerleri, saglikli goniillii grubuna gore yliksek
izlenmistir. Bu farkliligin AICA loop mevcudiyetinin i¢ kulak kanlanmasi ve
potansiyellerindeki degisimlere yol acgabilmesi sebebiyle ortaya c¢ikabilecegi
diisiiniilmiis, bu sebeple bu elektrofizyolojik degisimin aydinlatilabilmesi agisindan

daha ileri ¢aligmalarin yapilmasinin faydali olacag: diisiiniilmiistiir.

7. AICA loop mevcut hastalarin loop olan taraflari ile kars1 kulaklar1 arasinda
VHIT testinde Lateral kanal VOR kazanglar1 saglikli goniillii gruba gore anlamh
derecede dusiikk bulundu. Fakat diger kanal kazanglari arasinda anlamli fark
saptanmadi. Bu durumda lateral kanalin cevaplarimin diger kanallara gore daha
belirgin olmas1 sebebiyle elektrofizyolojik testlerde ilk olarak degisen potansiyel

olmasindan kaynaklandig1 diisiintilmiistiir.

8. Vestibuler sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklar ile
saglikli  goniillillerin  asymetric ratio ve Corr Asy Ratio degerlerinin
karsilastirilmasinda, Corr Asy Ratio vestibuler sinire temas/bast mevcut kulaklarda
saglikli goniillilerden daha disiik izlendi. Fakat Corr Ass Ratio %25 (zerindeki
farkliliklarda anlamli kabul edildiginden her iki grupta da %25 alti degerler
saptandig1 i¢in vestibuler sinire temas/basi olusturan AICA loop mevcut kulaklarda

basmin Corr Asy Ratio degerlerine etkisinin olmadig1 saptanmaistir.

9. Vestibuler sinire basi/temas olusturan AICA loop mevcut kulaklarin VHIT
degerlerinin karsi saglam kulak ve saglikli gonillii grubu ile karsilastirilmasinda
lateral kanal VOR kazancinin saglikli goniilliilerdeki Olgiilen degerlerinin, vestibuler
sinirde temas/basi olusturan AICA loop mevcut kulak ve karsi kulaktan daha iyi
oldugu saptandi. Buna bagl olarak Lateral VOR kazancinin AICA loop hastalarinda
kontrollere goére daha disik saptanmasinin AICA kompresyonunun patolojik

etkisinin bir yansimasi olabilecegi diisiiniilmiistiir.

68



10.

11.

KAYNAKLAR

Cakar N. Otolaringoloji, Bas ve Boyun Cerrahisi. Vestibiiler sistem
fizyolojisi, vestibiiler fonksiyon testleri. Ankara: Nobel Tip Kitapevleri ,
1999.

Baloh RW, Jacobson KM (1996) Neurotology. Neurol Clin. 14:85-101
Oosterweld W.J. Current diagnostic techniques in vestibular disorders. Acta
Otolaryngol (Stockh), 1991;suppl 479:29-34.

Casselman JW, Kuhweide R, Deimling M, Ampe W, Dehaene |, Meeus L
(1993) Constructive interference in steady state-3DFT MR imaging of the
inner ear and cerebellopontine angle. AJNR Am J Neuroradiol 14:47-57
Mcdermott, A-L., et al. "Anterior inferior cerebellar artery syndrome: fact or
fiction.” Clinical Otolaryngology & Allied Sciences 28.2 (2003): 75-80.
Eastern Europe: an introduction to the people, lands, and culture VVolume 1-
Page 394 Richard C. Frucht — 2005 ’Hungarian or Hungarian-Born Winners
of the Nobel prize The physicist Fulop Lenard was the recipient of the Nobel
Prize in 1905 for his work on cathode rays. Robert Barany received the 1914

Nobel Prize in Physiology and Medicin

. Byron J. Bailey & Jonas T. Johnson. Bag Boyun Cerrahisi

OTOLARENGOLOJI. 4. BASKI, CILT 2 5.1875

Akyildiz A.N: Isitme ve denge organlarinin embriyolojisi. Kulak Hastaliklar1
ve Mikrocerrahisi, Bilimsel Tip Yaymevi, Ankara. 1998;1.cilt: 3-22.
Akyildiz, A. N. Isitme ve denge organlarinin embriyolojisi; Kulak
Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi I. Bilimsel Tip Yaymevi, Ankara. 1998; p:3-
21.

Santi PA, Mancini P. Cochlear Anatomy and Central Auditory Pathways. In
Cummings CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ, Richardson MA,
Schuller DE. Otolaryngology Head&Neck Surgery. Mosby-Year Book 1998;
4:2803-26

Mescher, A. L. Chapter 23. The Eye and Ear: Special Sense Organs. In A.L.
Mescher (Ed) , Junqueira’s Basic Histology: Text & Atlas 2010, 12e

69



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Merchant SN, Velazquez-Villasenor L, Tsuji K. Temporal bone studies of the
human peripheral vestibular system. Normative vestibular hair cell data. Ann
Otol Rhinol Laryngol Suppl 2000;181: 3-13.

Timothy E. Hullar, Lloyd B. Minor, David S. Zee. Vestibiler ug organ ve
sinir yollarinin anatomisi. Kog Can. Cummings: Otolaringoloji Bas ve Boyun
Cerrahisi).

Arinci K, Elhan A. Kulak, isitme ve denge organlar1 anatomisi. Anatomi.
Giines Kitapevi 1997: 466-90.

Hain, T. C., Helminski, J. O. Anatomy and Physiology of the Normal
Vestibular System. In S.J. Herdman (Ed). Vestibular Rehabilitation 2007.
Philadelphia, PA: F.A. Davis Company

Baysal E, Giindiiz B, Bayazit YA. Denge Sistemi Anatomi ve Fizyolojisi,
Kompanzasyon Mekanizmalari. Tiirkiye Klinikleri J Surg Med Sci 2006;
2(49): 1-7.

Lysakowski, A. Anatomy of the vestibular system. In: Flint PW, Haughey
BH, Lund VJ, Niparko JK, Richardson MA, Robbins KT, Thomas JR,
editors. Cummings Otololaryngology: Head & Neck Surgery. 5th ed.
Kingma, H., van de Berg, R. Anatomy, physiology, and physics of the
peripheral vestibular system. Neuro-Otology 2016, 1-16.

Lim DJ. The development and structure of otoconia. In: Friedman I,
Ballantyne J (eds). Ultrastructural Atlas of the Inner Ear. London:
Butterworth 1984; 245-69.

Kokten, Numan, et al. "Semisirkiiler kanallarin fonksiyonlarmin
degerlendirilmesinde yeni, objektif bir test: Video bas savurma testi ile ilgili
bir derleme.” Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg 27.5 (2017): 241-50.
Tomlinson RD, Robinson DA: Signals in vestibular nucleus mediating
vertical eye movement in monkey. J Neurophysiol 1984; 51: 1121-36.

Hizal, E. Vestibiiler sistemin anatomi ve fizyolojisi. ed. E. Belgin, Temel
Odyoloji (i¢inde). Ankara: Giines Tip Kitabevleri 2015; 5:57-66
Otolaryngology-Head and Neck Surgery 1998;118(3 part 2):S5-S15. 3. Abdel
Razek. Janfaza PANadol JB.

Bayram A, Mutlu C. Santral vestibiiler islemleme. incesulu SA, Erbek HS,
editorler. Vertigoya Giincel Yaklagim: Tanidan Tedaviye. 1. Baski. Ankara:
Turkiye Klinikleri; 2020. p.10-3.

70



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Waxman, S. G. Chapter 17. The Vestibular System. In S.G. Waxman (Ed),
Clinical Neuroanatomy 2010, 26e

Lysakowski A, McCrea RA. Tomlinson RD: Anatomy of vestibular end
organs and neural pathways. In: Cummings CW, et al. Eds. Otolaryngology
Head and Neck Surgery, 3 rd ed. Mosby-Years Book Inc., St Louis,
1998;2561-83.

Timothy E. Hullar, Lloyd B. Minor, David S. Zee. Uygulamal1 vestibiiler
fizyolojinin prensipleri. Ko¢ Can. Cummings: Otolaringoloji Bas ve Boyun
Cerrahisi [ 4. Baski ] . ANKARA: Giines Tip Kitapevi, 2007: 3115-3119
Abbag PJ, Miller CA. Physiology of the Auditory System. In Cummings CW,
Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ, Richardson MA, Schuller DE.
Otolaryngology Head&Neck Surgery. Mosby-Year Book 1998; 4: 2831-74
Celik O. Celik: Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi. Bas
doénmesi olan hastada dykii, muayene ve tan1. ISTANBUL: Turgut Yayincilik
ve Ticaret A.S.,2002: 30-56

Cullen, K., Sadeghi, S. Vestibular System. Scholarpedia 2008, 3(1), 3013.
Akyildiz AN. Vestibiiler system fizyolojisi. Kulak Hastaliklar1 ve
Mikrocerrahisi, Bilimsel Tip Yayinevi Ankara, 1. Baski 1998; 103-16.

Fife TD. Overview of anatomy and physiology of the vestibular system. In:
Eggers SDZ, Zee DS, editors. Vertigo and imbalance: Clinical
neurophysiology of the vestibular system. Handbook of clinical
neurophysiology. 9. Amsterdam: Elsevier; 2010. p. 5-17

Cullen KE. The vestibular system: multimodal integration and encoding of
self-motion for motor control. Trends Neurosci. 2012;35:185- 96.

Thomas R, Van De W. Historical aspects of inner ear anatomy and biology
that underlie the design of hearing and balanceprosthetic devices. The
Anatomical Record 2012;295:1741-59

Porciuncula, Franchino, Connie C. Johnson, and Leslie B. Glickman. "The
effect of vestibular rehabilitation on adults with bilateral vestibular
hypofunction: a systematic review." Journal of Vestibular Research 22.5, 6
(2012): 283-298.

Hizal E. Vestibiiler Sistemin Anatomi ve Fizyolojisi. I¢inde: Belgi E, Sahli
AS (editorler). Temel Odyoloji. 1. Baski. Ankara, Giines Tip Kitabevleri,
2015: 57- 66).

71



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

Van De Graaff KM. Senses of hearing and balance. In: Van De Graaff KM,
editor. Human Anatomy. Sixth ed. USA: The McGraw-Hill Companies;
2001. p. 516-30.

Leigh RJ, Zee DS. A survey of eye movements and teleology. The Neurology
of Eye Movements, [3rd edition]. New York: Oxford University Pres, 1999:
3-19.

Kushiro K, Zakir M. Saccular and utricular inputs to sternocleidomastoid
motoneurons of decerebrate cats. Exp Brain Res 1999; 126: 410-6.

Kerber, K. A. and R. W. Baloh. Dizziness, vertigo, and hearing loss. In:
Bradley WG, Daroff RB, Fenichel GM, Jankovic J, editors. Neurology in
Clinical Practice. 5th ed. Philadelphia:Butterworth-Heinemann Elsevier.
2008; 237-49.

Bhattacharyya N, Gubbels SP, Schwartz SR, et al. Clinical Practice
Guideline: Benign Paroxysmal Positional Vertigo (Update). Otolaryngology-
Head and Neck Surgery 2017, 156(3_suppl), 1-47.

Warmerdam TJ, Schroder FH, Wit HP, et al. Perilymphatic and
endolymphatic pressures during endolymphatic hydrops. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2003;260(1):9-11.

Committee on Hearing and Equilibrium: Guidelines for the diagnosis and
evaluation of therapy in Meniere’s disease. Amer Acad Otolaryngol Head
Neck Surg Foundation Inc. Otolaryngol Head Neck Surg 1995: 113: 176-78.
Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Uzmanlik Egitimi 2018 Kaynak
Kitap — 1, s:309

Gorir K, Gur H. Vestibiler patolojilerde degerlendirme algoritmasi. Incesulu
SA, Erbek HS, editorler. Vertigoya Giincel Yaklasim: Tanidan Tedaviye. 1 .
Baski. Ankara: Tiirkiye Klinikleril 2020. p.40-6.

Hullar, T. E., Minor, L. B., Zee, D. S. Vertigolu hastanin degerlendirilmesi,
ed. Cummings, C. W., Otolaringoloji-Bas ve boyun cerrahisi. Kog¢ C (¢eviri
ed). 4. baski. Istanbul: Giines Tip Kitabevleri. 2007; 140:3160-3199. 76
Cremer PD, Minor LB, Carey JP, Santina D. CC. Eye movements in patients
with superior canal dehiscence syndrome align with the abnormal canal.
Neurology 2000; 55:1833-1841.

72



48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

Timothy E. Hullar, L loyd B. Minor, D avid S. Zee. Vertigolu hastanin
degerlendirilmesi. Ko¢ Can. Cummings: Otolaringoloji Bas ve Boyun
Cerrahisi [4.Baski]. ANKARA: Giines Tip Kitapevi, 2007: 3160-3198.
Minor LB, Haslwanter T, Straumann D, Zee DS. Hyperventilation-induced
nystagmus in patients with vestibular schwannoma. Neurology 1999;
53:2158-68.

Robichaud J, DesRoches H, Bance M. Is hyperventilation-induced nystagmus
more common in retrocochlear vestibular disease than in end-organ vestibular
disease Journal Otolaryngology 2002; 31:140-143.

Halmagy GM and Curthoys IS. A clinical sign of canal parezis, Arch
Neurology 1988; 45:737-739.

Kasai T, Zee DS. Eye-head coordination in labyrinthine-defective human
beings, Brain Res 1978; 144:123-141.

Hood L.J. Clinical Applications of ABR. San Diego-London: Singular
Publishing Group, Inc; 1998

Arnold SA. The Auditory Brain Stem Response. Roeser RJ, Valente M,
Hosford-Dunn H. (Ed). Audiology Diagnosis. (s. 451-470) New York -
Stuttgart: Thieme; 2000.

Akin FW, Murnane OD, Proffitt TM. The effects of click and tone burst
stimulus parameters on the vestibular evoked myogenic potential (VEMP); J
Am Acad Audiol 2003;14(9):500-9

Colebatch JG, Halmagyi GM, Skuse NF. Myogenic potentials generated by a
click-evoked vestibulocollic reflex. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1994;
57:190-197

Brantberg K, Mathiesen T. Preservation of tap vestibular evoked myogenic
potentials despite resection of the inferior vestibular nerve. J Vestib Res
2004; 14:347-351.

McCue MP, Guinan JJ, Jr. Acoustically responsive fibers in the vestibular
nerve of the cat. J Neurosci 1994; 14:6058- 6070.

Murofushi T, Curthoys IS. Physiological and anatomical study of click-
sensitive primary vestibular afferents in the guinea pig. Acta Otolaryngol
1997; 117:66-72.

Murofushi T, Kaga K. Vestibular evoked myogenic potentials: its basics and

applications. Springer 2009, Tokyo.

73



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Krause, Eike, et al. “Effects of acoustic stimuli used for vestibular evoked
myogenic potential studies on the cochlear function.” Otology &
Neurotology 34.7 (2013): 1186-1192.

Akin, Faith W., et al. “The effect of age on the vestibular evoked myogenic
potential and sternocleidomastoid muscle tonic electromyogram level.” Ear
and hearing 32.5 (2011): 617-622.

Janky KL, Patterson J, Shepard N, Thomas M, Barin K, Creutz T, et al. Video
head impulse test (VHIT): the role of corrective saccades in identifying
patients with vestibular loss. Otology & Neurotology. 2018;39(4):467-73
Ruth RA, Lambert PR, Ferraro jA. Electrocochleography: methods and
clinical applications. Am j Otol. 1988;9:1-11.

Cheatham mA, Naik K, Dallos P. Using the cochlear microphonic as a tool to
evaluate cochlear function in mouse models of hearing. j Assoc Res
Otolaryngol. 2011;12:113-25.

Santarelli R, Arslan E. Electrocochleography. In j. Katz ed., Handbook of
Clinical Audiology, Seventh ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2015.p. 207-
3L

Kileny PR, Edwards Bm. Objective measures of auditory function. In RK.
jackler DE. Brackmann eds., Neurotology. Philadelphia: Elsevier mosby;
2005.p. 287-305.

Kileny PR. Electrocochleography. In G. P. jacobson NT. Shepard eds.,
Balance Function Assessment and management, Second ed. San Diego, CA:
Plural Publishing. 2016:595- 613.

Hall 111 JW. Electrocochleograpy (ECochG), New Handbook Of Auditory
Evoked Responses (Hall 111 J.W), First edition, United States of America,
Pearson Education Inc, 109-134, 2007.

Dandy WE (1934) Concerning the cause of trigeminal neuralgia. Am J Surg
24:447-455

Jannetta PJ. Neurovascular cross-compression in patients with hyperactive
dysfunction symptoms of the eighth cranial nerve. Surg Forum 1975;26:467—
9

Jannetta PJ (1981) Cranial nerve vascular compression syndromes (other than

Tic douloureux and hemifacial spasm). Neurosurgery 28:445-456

74



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Brackmann DE, Kesser BW, Day JD (2001) Microvascular decompression of
the vestibulocochlear nerve for disabling positional vertigo: the house ear
clinic experience. Otol Neurotol 22(6):882— 887

Moller AR. The cranial nerve vascular compression syndrome: I. A review of
treatment. Acta Neurochir (Wien) 1991; 113:18-23.

De Ridder D, Ryu H, MRGller AR, et al. Functional anatomy of the human
cochlear nerve and its role in microvascular decompressions for tinnitus.
Neurosurgery. 2004;54:381-8; discussion 88-90.

Makins AE, Nikolopoulos TP, Ludman C, et al. Is there a correlation between
vascular loops and unilateral auditory symptoms? Laryngoscope.
1998;108(11 Pt 1):1739-42

Gultekin, S., et al. "Vascular loops at the cerebellopontine angle: is there a
correlation with tinnitus?." American journal of neuroradiology 29.9 (2008):
1746-1749

Browning GG (2008) Otological symptoms and vascular loops in the internal
auditory canal. Clin Otolaryngol 33:1-2

Brandt T, Dieterich M. VIlIth nerve vascular compression syndrome:
vestibular paroxysmia. Baillieres Clin Neurol 1994;3:565-75.

Schwaber MK, Hall JW (1992) Cochleovestibular nerve compression
syndrome. I clinical features and audiovestibular fndings. Laryngoscope
102:1020-1029.

Applebaum EL, Valvassori GE (1984) Auditory and vestibular system
fndings in patients with vascular loops in the internal auditory canal. Ann
Otol Rhinol Laryngol 112:63-70

De Ridder, Dirk, et al. "Is the root entry/exit zone important in microvascular
compression syndromes?.” Neurosurgery 51.2 (2002): 427-434.

Schwaber MK, Whetsell WO (1992) Cochleovestibular nerve compression
syndrome. Il. vestibular nerve histopathology and theory of pathophysiology.
Laryngoscope 102:1030-1036.

Chadha, N. K., and G. M. Weiner. "Vascular loops causing otological
symptoms: a systematic review and meta-analysis." Clinical

Otolaryngology 33.1 (2008): 5-11.

Herzog JA, Bailey S, Meyer J (1997) Vascular loops of the internal auditory
canal: a diagnostic dilemma. Am J Otol 18:26-31

75



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Di Stadio, Arianna, et al. "Loop characteristics and audio-vestibular
symptoms or hemifacial spasm: is there a correlation? A multiplanar MRI
study." European radiology 30.1 (2020): 99-109.

Van Der Steenstraten F, De Ru JA, Witkamp TD (2007) Is microvascular
compression of the vestibulocochlear nerve a cause of unilateral hearing loss?
Ann Otol Rhinol Laryngol 116:248-252.

Esposito, Giacomo, et al. “Cochleovestibular nerve compression syndrome
caused by intrameatal anterior inferior cerebellar artery loop: synthesis of
best evidence for clinical decisions.” World neurosurgery 96 (2016): 556-
561.

De Ridder, Dirk, et al. "Vascular compression of the cochlear nerve and
tinnitus: a pathophysiological investigation.” Acta neurochirurgica 154.5
(2012): 807-813.

Moller MB, Moller AR, Jannetta PJ, Jho HD (1993) Vascular decompression
surgery for severe tinnitus: selection criteria and results. Laryngoscope
103:421-427

MacDougall, Hamish Gavin, et al. "The video head impulse test (vHIT)
detects vertical semicircular canal dysfunction.” PloS one 8.4 (2013): e61488.
Ernst A, Todt I, Seidl RO et al (2006) The application of vestibular-evoked
myogenic potentials in otoneurosurgery. Otolaryngol - Head Neck Surg
135:286-290.

Nowe V, De Ridder D, Van de Heyning PH et al (2004) Does the location of
a vascular loop in the cerebellopontine angle explain pulsatile and non-
pulsatile tinnitus? Eur Radiol 14:2282-2289.

76



OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Soyadi

Dogum Tarihi

Dogum Yeri

Medeni Hali

Uyrugu

Adres

Telefon Numarasi

E-posta

Egitim

Lise

Lisans

(Ceballan V- °

Yabana Dil Bilgisi

Ingilizce

Uye Olunan Mesleki Kuruluslar

evnlue Adi

77




EKLER

Ek 1: Etik Kurul Karar

Evrak Tarih ve Sayisi: 13/01/2021-E.1989

T.C.
BALIKESIR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg:

Sayr :E-94025189-050.03-1989
Konu :Etik Kurul Karar Formu

Sayin Dog. Dr. Hagsmet YAZICI

figi : 23/12/2020 tarihli ve 81169053/010.99/52705 say1li yazi.

AICA (anterior inferior serebellar arter) Loop Hastalarinin Odyovestibiiler Test Sonuglarinin
Degerlendirilmesi" baghkl ¢alismamz hakkinda Etik Kurulumuzun bilimsel ve etik yonden olusturdugu
goriis ekteki karar formunda belirtilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Bu belge. giivenli elektronik imza ile imzalanmugtir

Belge Dogrulama Kodu :*BENN54361* Pin Kodu :35761 Belge Takip Adresi : https:/ebys.balikesi= s t=/antinina Anlidara Dog aspx
Adres:Tip Fakiiltesi Cagis Yerleskesi 10145 Balikesir

Telefon:0266 6121461-1122 Faks:0266 6121459 L
e-Posta:etik.bautip@gmail.com Web:http://www.balikesir.edu.tr/index.php/baun/birim/tip_fakultesi -
Kep Adresi:balikesiruniversitesi@hs01 kep.tr

78



KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“AICA (anterior inferior serebellar arter) Loop Hastalarinin
Odyovestibiiler Test Sonuglarinin Degerlendirilmesi"

ETIK KURUL
BILGILERI

ETIK KURULUN ADI

AGIK ADRES:

TELEFON

I RALIKESIR UNIVERSITESI TIP FAKULTES! KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

FAKS

E-POSTA

BASVURU BILGILERI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

I

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

BALIKESIR

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

DESTEKLEYICI

PROJE YURUTUCUSU
UNVANIADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
destek alanlar igin)

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU

FAZ1

FAZ2

FAZ3

FAZ 4

Gozlemsel ilag galismasi

Tibbi cihaz klinik aragtirmasi

in vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans
degerlendirme ¢aligmalar

®| O |(O|O(O0|O|O(0O

ilag dis1 klinik aragtirma

Diger ise belirtiniz

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
= [m] O ULUSLARARASI [J

Imza:

Not: Etik kurul bagk

1,

yer g1 her sayfaya imza atmalidir.

79




KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI “AICA (anterior inferior serebellar arter) Loop Hastalarinin
Odyovestibiiler Test Sonuglarinin Degerlendirilmesi"

g Versi 5
= Belge Adi Tarihi Soon Dili
- Numarasi
1 i ;
£5 | ARASTIRMA PROTOKOLU Tarkee [ ingilizce (] Diger (]
z= BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
< ] FORMU Tirkge [ Ingilizce ] Diger J
=]
&% | OLGURAPOR FORMU Turkge [ ingilizce ] Diger (]
= Py
e ARAFTIRMA'BROFURU Torkge [ ingilizece [ Diger [
Belge Adi Aciklama

z SIGORTA [m]
=t ARASTIRMA BUTCESI ]
= BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
28 FORMU
& ILAN ]
: = YILLIK BILDIRIM O
= & SONUG RAPORU O
= GUVENLILIK BILDIRIMLERI LJ
22  [DIGER: O

o Karar No:2020/250 Tarih: 23.12.2020
= Ex Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgcler aragtirmanin/galismanin gcr:ch, amag, yakluslm ve yomemlcn dikkate alinarak
§£ incelenmis ve uygun bul olup bagvuru  dosy | sartiyla
§ S gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul Giye tam saymmn oyblrligl ile kamr venlmlsur

= llag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik Amstmnalan Hakkinda Yonetmelik da yer alan igin Torkiye llag ve Tibbi

Cihaz Kurumu’ndan izin al 2

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI :li:lqaxzzl?liyolojik Uriinlerin Klinik Arasurmalari Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalar:
BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:
Arastirma
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet llesili;ki Katilim *
Y
Gogiis - ; ;
Hastalklan AD BAUN Tip Fakiiltesi ER KO |EO |HR |EO

yoloji AD BAUN Tip Fakilltesi E0 |KX |0 |HKE |EO

Kadin Hastahiklar - 5
ve Dogum AD BAUN Tip Fakilltesi ER (KO |EO [HK |EO

Patoloji AD BAUN Tip Fakiiltesi ER [kKO |EO |HR |EO
— Tibbi

FarmakolojiAD BAUN Tip Fakiiltesi EQ (KX |EO |HR [EO

Halk Saghg Balikesir KEAS i

Bolumii Organize Sanayi ER kO |e0 |HR (O

Avukat Serbest EX (KO |EO [HX (EO .
Balikesir Saglik =

Eezacy Uygulama ve Arg.Hast. EX | KO |EO0 |HR | EO .3

Emekli ER (KO |EO |HR HO

4/4

Not: Etik kurul bagkant, imzasuun yer almadigt her sayfaya imza atmalidir.

80




	BEYAN
	Dr. Aziz DİNEK
	İÇİNDEKİLER
	ÖZET
	ABSTRACT
	SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ
	ŞEKİLLER DİZİNİ
	TABLOLAR
	RESİMLER
	1. GİRİŞ
	2.  GENEL BİLGİLER
	2.1.  İç Kulak Embriyolojisi
	2.2 İç Kulak Anatomisi
	2.2.2. Zar Labirent
	2.2.2.1. Vestibül
	2.2.2.2. Semisirküler kanallar (SSK)


	2.3 Vestibüler sinirler
	2.4 Vestibüler sistemin beslenmesi ve Anterior İnferior Serebellar Arter (AICA)
	2.5 Santral Vestibüler Sistem
	2.6. Vestibüler Sistem Fizyolojisi
	2.6.1. Vestibülo-Oküler Refleks (VOR)
	2.6.1.1. Kanalo-oküler reflex
	2.6.1.2. Otolit-Oküler Refleks

	2.6.2. Vestibülospinal Refleks (VSR)
	2.6.3. Vestibulokortikal Bağlantılar
	2.6.4. Vestibulokolik Refleks (VKR)

	2.7. VERTİGO TANIMI ve VERTİGOLU HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ
	2.7.1. HİKÂYE

	2.7.2. ÖZGEÇMİŞ
	2.7.3. MUAYENE
	2.7.4.1. Odyometri
	2.7.4.2. Auditory Brainstem Response (ABR)
	2.7.4.3. Vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller: Vestibular Evoked Myogenic Potentials ( VEMP)
	2.7.4.3.1. cVEMP

	2.7.4.4 Video Head Impulse Test (vHIT)
	2.7.4.5. Elektrokokleografi (ECochG)



	3.     GEREÇ VE YÖNTEMLER
	3.1. Olgu Seçimi
	3.2. MRG Protokolü

	3.3. İstatistiksel Yöntem

	4.  BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇLAR
	KAYNAKLAR
	ÖZGEÇMİŞ
	EKLER
	Ek 1: Etik Kurul Karar


