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KISALTMALAR

BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
CWDTM: Canal Wall Down Timpanomastoidektomi
dB: Desibel

DH: Dix-Hallpike

DKY: Dis Kulak Yolu

HKA: Hava Kemik Aralig1

Hz: Hertz

TAK: Internal Akustik Kanal

ICWTM: intact Canal Wall Timpanomastoidektomi
IL: Ipsilateral

KBB: Kulak Burun Bogaz

KL: Kontralateral

KOM: Kronik Otitis Media

KRM: Kanalit Repozisyon Manevralari

LSSK: Lateral Semisirkiiler Kanal

PSSK: Posterior Semisirkiiler Kanal

SNIK: Sensérindral Isitme Kaybi

SSK: Semisirkiiler Kanal

SSSK: Siiperior Semisirkiiler Kanal

SVV: Subjektif Visual Vertikal

VDI-SS: Vertigo Dizziness imbalance Semptom Skalast
VEMP: Vestibiiler Uyarilmig Miyojenik Potansiyeller
VNG: Videonistagmografi

VOR: Vestibiilookiiler Refleks



TABLO LiSTESI
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dagilimlar
Tablo 5: Hastalarin preoperatif ve postoperatif kova testlerinin karsilastirilmasi

Tablo 6: Hastalarin Vertigo Dizziness Imbalance- Semptom Skalas1 ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Tablo 7: Hastalarin ipsilateral kulak saf ses odyometri sonuglar

Tablo 8: Hastalarin kontralateral kulak saf ses odyometri sonuglari

Tablo 9: Saf ses odyometri ortalamalar1 preoperatif ve postoperatif karsilastirilmasi

Tablo 10: Hava kemik araliginin preoperatif ve postoperatif karsilagtiriimasi
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Sekil 1: Preoperatif hastalarda benign paroksismal pozisyonel vertigo dagilimi

Sekil 2. Kova testi dereceleri

Sekil 3: Hastalarin Vertigo Dizziness Imbalance- Semptom Skalasi ortalamalari
Sekil 4: Ipsilateral kulak preoperatif ve postoperatif saf ses odyometri dagilim grafigi
Sekil 5: Saf ses ortalamalar1 preoperatif ve postoperatif karsilastirilmasi
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KRONIK OTITiS MEDIiALI HASTALARDA MASTOIDEKTOMI
AMELIYATININ OTOLITiK ORGAN FONKSiYONLARINA
ETKISI

OZET

Amag: Mastoidektomi ameliyat1 sirasinda tur kullaniminin 6zellikle yiiksek
frekanslar1 etkileyen isitme kaybina neden oldugu bilinmektedir ancak i¢ kulakta
gerceklesen hasarin vestibiiler sistemi ne derecede etkiledigi net bilinmemektedir. Bu
calismanin amaci mastoidektomi ameliyati sirasinda tur kullaniminin otolitik organ
fonksiyonlarina ve benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) olusumuna etkisini

prospektif olarak objektif vestibiiler testler ile aragtirmaktir.

Gerec¢ ve Yontemler: Nisan 2021 ve Nisan 2023 tarihleri arasinda kulak
akintist ve isitme kaybi gibi sikayetler ile kulak burun bogaz poliklinigine bagvuran;
mikroskobik muayene, odyolojik ve radyolojik tetkikler ile kronik otitis media tanisi
alip mastoidektomi ameliyatt yapilan 45 eriskin hasta caligmaya dahil edildi.
Preoperatif santral veya periferik kaynakli vestibiiler hastaligi olan, radyolojik olarak
i¢ kulak yapilarinda anatomik biitlinliigiin bozuk oldugu ve revizyon ameliyati1 yapilan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Preoperatif, postoperatif 1. giin, 3.giin, 5.giin, 7. glin
ve 1. ayda akilli telefon destekli kova testi ile subjektif visual vertikal sapma agis1
Olciildi. Preoperatif ve postoperatif 7.glinde videonistagmografi (VNG) ile gaze, skew
deviasyon, Dix-Hallpike ve supin Roll testi yapildi. Hastalarin subjektif sikayetleri
postoperatif 1. ayda “’Vertigo Dizziness Imbalance — Semptom Skorlamasi1 (VDI-
SS)’ ile degerlendirildi. Preoperatif ve postoperatif 3. ayda yiiksek frekanslar1 da

iceren saf ses odyometri testi yapildi.

Bulgular: Calismaya 26’s1 (%57,8) erkek, 19°u (%42,2) kadin olmak iizere
toplam 45 hasta dahil edildi. Yas ortalamasi1 46,3 + 11,9 (18-65) bulundu. 36 (%80)
hastaya canal wall down timpanomastoidektomi, 9 (%20) hastaya intact canal wall
timpanomastoidektomi ameliyat1 yapildi. Postoperatif birinci haftada yapilan VNG ile
BPPV gelistigi tespit edilen 14 (%31,1) hastanin 9’unda (%20) ipsilateral, 4’iinde
(%8,9) kontralateral kulagin ve 1’inde (%2,2) her iki kulaginin da etkilendigi goriildii.
En sik ipsilateral lateral kanal BPPV (%57,1) saptandi. Tiim hastalarin preoperatif ve



postoperatif gaze ve skew deviasyon testlerinde anlamli bulgu izlenmedi. Hastalarin
kova testinde vertikal diizlemden sapma derecelerinin preoperatif Olciimler ile
kiyaslandiginda postoperatif 1. giin, 3. giin, 5. glin ve 7. giinlerde anlaml1 olarak arttig1
ancak 1. ayda diizeldigi izlendi. Sapma agisinin en fazla oldugu 3. giinde ortalama 1.2
derece bulunmustur. Postoperatif BPPV gelisen hastalarin VDI-SS degerleri, BPPV
gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu. Odyometri
testinde kemik yolunda 500 Hz (p=0,026) ve 2000 Hz (p=0,028); hava yolunda 10000
Hz (p=0,028) ve 12500 Hz (p=0,041) saf ses esiklerinde istatistiksel olarak anlamli
yiikselis bulundu.

Sonu¢: Mastoidektomi ameliyati sirasinda tur kullanimi BPPV ve 6zellikle
yiiksek frekanslarda isitme kayb1 gelisimi i¢in bir risk faktorii olabilir, ancak otolitik

organ fonksiyonlarini gegici ve subklinik diizeyde etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Benign paroksismal pozisyonel vertigo, Kova testi,

Mastoidektomi, Subjektif visual vertikal, Vestibiiler testler
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THE EFFECT OF MASTOIDECTOMY ON OTOLITHIC ORGAN
FUNCTIONS IN PATIENTS WITH CHRONIC OTITIS MEDIA

ABSTRACT

Aim: The use of drills during mastoidectomy surgery is known to cause hearing
loss, especially affecting high frequencies. However, the extent to which the damage
to the inner ear affects the vestibular system remains unclear. The aim of this study
was to prospectively investigate the effect of drill use during mastoidectomy surgery
on otolithic organ functions and benign paroxysmal positional vertigo (BPPV)

formation with objective vestibular tests.

Materials and Methods: Between April 2021 and April 2023, 45 adult
patients, who presented with complaints of ear discharge and hearing loss to the
otorhinolaryngology outpatient clinic, and who received a diagnosis of chronic otitis
media following microscopic examination, audiologic and radiologic assessments, and
subsequently underwent mastoidectomy surgery, were the subjects of this study.
Patients with preoperative vestibular disease of central or peripheral origin,
radiologically disrupted anatomical integrity of the inner ear structures, and patients
who underwent revision surgery were excluded. Subjective visual vertical deflection
angle was measured preoperatively, postoperatively on day 1, day 3, day 5, day 7, and
month 1 with a smartphone-assisted bucket test. Gaze, skew deviation, Dix-Hallpike
and supine roll tests were performed with videonystagmography (VNG)
preoperatively and on postoperative day 7. Subjective complaints of the patients were
evaluated with "Vertigo Dizziness Imbalance- Symptom Scoring (VDI-SS)" at
postoperative 1st month. Pure tone audiometry test including high frequencies was

performed preoperatively and at 3 months postoperatively.

Results: The study comprised a total of 45 patients, with 26 (57.8%) being
male and 19 (42.2%) female participants. The average age of the participants was 46.3
years, with a standard deviation of 11.9 years, and the age range spanned from 18 to
65 years. 36 (80%) patients underwent canal wall down tympanomastoidectomy and 9
(20%) patients underwent infact canal wall  tympanomastoidectomy.

Videonystagmography conducted at the first postoperative week revealed that, among
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the 14 patients diagnosed with BBPV, 9 (20%) had BPPV affecting the ipsilateral ear,
4 (8.9%) had it affecting the contralateral ear, and 1 (2.2%) had BPPV affecting both
ears. This accounts for 31.1% of the patients in the study. The most common type was
ipsilateral lateral canal BPPV (57.1%). Preoperative and postoperative gaze and skew
deviation tests of all patients revealed no significant findings. When compared with
preoperative measurements, the degree of deviation from the vertical plane in the
bucket test increased significantly on postoperative days 1, 3, 5 and 7, but returned to
baseline levels by the 1-month follow-up. The angle of deviation reached its peak on
day 3, with an average of 1.2 degrees. The VDI-SS values of patients who developed
postoperative BPPV were statistically significant, while those patients who did not
develop BPPV did not exhibit statistical significance. In the audiometry test,
statistically significant increases were observed in pure tone thresholds at 500 Hz
(p=0.026), 2000 Hz (p=0.028) in the bone pathway and 10000 Hz (p=0.028) and 12500
Hz (p=0.041) in the air pathway.

Conclusion: The use of drills during mastoidectomy surgery may constitute a
risk factor for the development of BPPV and hearing loss, especially at high
frequencies, yet its influence on otolithic organ function appears to be both transient

and subclinical.

Keywords: Benign paroxysmal positional vertigo, Bucket test,

Mastoidectomy, Subjective visual vertical, Vestibular tests
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1. GIRIS VE AMAC

Utrikulus ve sakkulus i¢ kulakta yerlesmis otolitik organlardir. Otolitik
organlarda makula iizerine yerlesmis 6zgiil agirliklan yiiksek otokonyalar (kalsiyum
karbonat partikiilleri) bulunur. Utrikulus basin horizontal hareketlerini, sakkulus ise
basin vertikal hareketlerini algilar. Yer ¢ekimi ve dogrusal ivmelerin otokonyalarda
olusturdugu hareketlenmeler ile makulada bulunan tiiylii hiicreler uyarilir. Bu sayede
denge sisteminde 6nemli rol alan otolitik organlar yer ¢ekimini ve dogrusal ivmelerin

algilamasinda gorev alirlar.

Mastoidektomi sirasinda tur kullaniminin BPPV etyolojisinde rol oynamasi
olasidir. BPPV fizyopatolojisinde otolitik organlardan ayrilan otolitlerin semisirkiiler
kanallara (SSK) gegerek SSK’lar1 yer ¢ekimine duyarli hale getirdigi
diisiiniilmektedir. Kafa travmasindan sonra BPPV sik goriilmektedir (1,2).
Mastoidektomi sirasinda tur kullanilmasinin da benzer bir travma etkisi yaratmasi
olasidir. BPPV’de kanalit repozisyon manevralari sirasinda uygulanan vibrasyon ile
kanalitlerin daha kolay hareketlendigi ve tedavi basarisinin arttigi bilinmektedir (3).
Ayni1 sekilde mastoidektomi ameliyatinda tur kullanimi ile olusan siddetli vibrasyona
bagli olarak otolitlerin yer degistirmesi olasidir. Ayrica yapilan c¢alismalarda
mastoidektomi ameliyat1 sonrasi karsi kulakta bile isitme kayb1 ortaya ¢ikabilmektedir
(4). Karst kulagin hem konusma hem de yiiksek frekanslarda saf ses esiklerinin
etkilendigi tespit edilmistir (5). Opere edilen kulakta isitmenin etkilenmesiyle ilgili
caligmalar bulunsa da isitmeyi bozan c¢ok fazla faktor (kolesteatom, kemik¢ik zincire
yapilan travma vs...) mevcuttur (5,6). Isitmede olan degisime turun etkisini saptamak
zor oldugu i¢in karsi kulakta yapilan caligmalar daha degerlidir. Mastoidektomi
ameliyat1 sonrasinda isitme kayb1 olusmasi, tur kullaniminin i¢ kulaga hasar verdigini
ve bu hasarin otolitik organlarda da benzer fonksiyon bozukluguna neden olabilecegini

diistindiirmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda orta kulak cerrahisi ile BPPV iligkilendirilmistir (7-10).
Tur kullaniminin yarattig1 etkiyi inceleyen sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Park
ve ark. tur kullanilan kulak ameliyatlarindan sonra BPPV gelisen vakalari retrospektif
olarak incelemislerdir (11). BPPV insidansin1 %1 olarak saptamislardir ve en ¢ok kars1

kulakta lateral kanal (LSSK)-BPPV tespit etmislerdir. Ancak tur kullaniminin otolitik



organ fonksiyonlarina etkisini konu alan bir ¢alisma yazarlarin bildigi kadariyla

mevcut degildir.

Bu calismanin amaci mastoidektomi ameliyati sirasinda tur kullaniminin
otolitik organ fonksiyonlarma ve BPPV olusumuna etkisini prospektif olarak objektif

vestibiiler testler ile aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EMBRIYOLOJi

Kulak embriyolojik olarak {i¢ farkli germ tabakasindan koken almaktadir. Dis
ve orta kulak, 1. ve 2. faringeal arklar ile 1. brankiyal yarik ve 1. faringeal postan
gelismektedir. I¢ kulak ise arka beyin seviyesindeki néral tiipiin her iki yaninda olusan

ektodermal “’otik plakod’’dan gelisir (12).
2.1.1. D1s Kulak Gelisimi

Dis kulak yolu, 1. faringeal yarigin gestasyonel 6. haftada invajinasyonu ile
gelismeye baglar ve 26. haftaya kadar devam eden bu siire¢ sirasinda ektodermal
tabaka mediyalde prolifere olarak bir “’meatal tika¢’’ olusturur (13). Bu tikacin
rekanalizasyonu ile dis kulak yolunun mediyal 2/3 kismi1 olusur. 5. haftada 1. ve 2.
brankiyal arklardan koken alan 6 adet aurikiiler tepecik ortaya ¢ikar ve bunlara “’his

tepecikleri’’ denir. Bu tepeciklerden aurikula olusur.
2.1.2. Orta Kulak Gelisimi

1. brankiyal yarik uzayarak tubotimpanik resesi olusturur, sonrasinda bu

yapidan timpanik kavite ve Ostaki tiipii meydana gelir.

1. brankial arktan olusan kulak kemik¢ikleri malleus ve inkus iken, 2. brankial

arktan olusan ise stapestir. Stapes tabani farkli olarak otik kapstilden gelisir (13).

Timpanik kavite, 9. ay boyunca temporal kemigin mastoid pargasina dogru
genisleyerek mastoid antrumu olusturur. Mastoid “mastoid hava hiicreleri ise
sternokleidomastoid kasin kasilmasiyla mastoid apeks olusmaya baslayana kadar

yaklasik olarak postnatal 2.y1l) gelismez.
2.1.3. i¢ Kulak Gelisimi
I¢ kulak yapilarinin hepsi ektodermden koken alir.

Otik plakod 3. haftanin sonunda ylizey ektoderminden kalinlasarak ortaya
cikar. Otik plakod invajinasyonla otik ¢ukuru, daha sonra yiizey ektodermiyle olan

baglantisini kaybederek membranéz labirentin dnciisii olan otokisti olusturur (14).



Otokistten koklea, endolenfatik kese ve membrandz labirent (SSK, utrikulus
ve sakkulus) olusur. Otokist, vestibiiler ve koklear boliimlerine ayrilirken, es zamanl
olarak vestibiilokoklear ganglion da siiperior ve inferior boliimlerine ayrilir. Siiperior
boliim siiperior semisirkiiler kanal (SSSK) ve lateral semisirkiiler kanal (LSSK)
kristas1 ile utrikulus makiilasinin, inferior boliim ise posterior semisirkiiler kanal

(PSSK) kristasi ile sakkulus makiilasinin innervasyonunu saglar.

Membrandz labirentin ¢evresindeki mezensim 9.haftada kondrofiye olarak otik
kapsiil kikirdagini olusturur. Daha sonra membrandz labirenti saran kikirdagin i¢
kisminda vakuolizasyon gelisir ve perilenfatik bosluk olusur. Otik kapsiil daha

sonralar1 ossifiye olarak temporal kemigin petr6z kismini olusturur.

Vestibiiler organlar dogum sirasinda aktifken, isitme ile ilgili olan korti

organinin tam fonksiyonuna ulasmasi dogum sonras1 donemde olmaktadir.
2.2. ANATOMI
2.2.1. Dis Kulak

Dis kulak, aurikula ve dis kulak yolu (DKY) olmak iizere iki kisimdan
olugmaktadir. Aurikula, fibroelastik bir kikirdagin perikondriyum ve deri ile
kaplanmasindan olusan bir yapidir. Dis kulak yolu konkal kikirdaktan timpanik
membrana kadar uzanan, anteroinferiorda yaklasik 30 mm ve posterosiiperiorda
yaklagik 25mm uzunlugunda bir yapidir. Lateral 1/3’°liik kismu kikirdak ve mediyal
2/3’1ik kismi kemik yapidadir.

2.2.2. Orta Kulak

Orta kulak, timpanik kavite, Ostaki tlipi ve mastoid hiicrelerini igeren bir
yapidir. Orta kulak boslugu, sagittal diizlemde yerlesmis olup toplamda alt1 duvarla

cevrilidir;

e Anteriorda tuba Ostaki ve karotis interna,
e Posteriorda mastoid antrum ve hiicreleri,
e Siiperiorda tegmen timpani,

e Iinferiorda juguler bulbus,

e Mediyalde promontorium,



e Ve lateralde timpanik membran bulunur.
Orta kulak boslugu malleus, inkus, stapes, stapes tendonu, tensor timpani,
fasiyal sinir, korda timpani, Jacobson siniri (Glossofaringeal sinirin timpanik dali),

oOstaki tlipii, fenestra koklea, fenestra vestibuli gibi 6nemli yapilar icermektedir.

Mastoid hiicreleri aditus ad antrum yoluyla timpanik kaviteye acilmaktadir.

Baglica pnomotizasyon alanlart;

e Antrum hiicreleri,

e Periantral hiicreler,

e Tegmental hiicreler,

e Perisiniizal hiicreler,

e Sinodural ag1 hiicreleri,

e Internosinofasiyal hiicreler,
e Perifasiyal hiicreler,

e Mastoid apeks hiicreleri,

e Ve zigomatik hiicrelerdir.

2.2.3. i¢ Kulak

Ic kulak membrandz labirent ve kemik labirentten olusmaktadir. Kemik
labirent ile membranoz labirent arasinda perilenf ad1 verilen Na*’dan zengin bir siv1
bulunmaktadir. Membrandz labirent ise K"’ dan zengin endolenf ile doludur. Endolenf,
kokleada stria vaskiilariste ve vestibiiler labirentte koyu hiicreler tarafindan iretilir,
endolenfatik keseden emilir. Perilenf ise labirent damarlarindan filtrasyon ile olusur,

koklear aquaduktus tarafindan beyin omurilik sivisi ile baglantilidir.

¢ kulaktaki labirentin kanlanmasi oldukga &zgiin bir yapiya sahiptir.
Genellikle labirentin kanlanmasi, anterior inferior serebellar arterden kaynaklanir ve
nadiren (%10) dogrudan baziler arterden gelir. Bu damar, anastomoz yoluyla baska
arterlerle baglantili degildir. Labirentin arteri i¢ kulaga girdiginde iki ana dala ayrilir:
anterior vestibiiler arter ve ortak koklear arter. Anterior vestibiiler arter, utrikulusu,
lateral ve siiperior semisirkiiler kanallar ile sakkulusun bir boliimiinii besler. Ortak

koklear arter ise iki farkli dala ayrilir: A. koklea propria spiral ganglion, baziler



membran ve stria vaskiilarisi'ni beslerken, posterior vestibiiler arter posterior

semisirkiiler kanallar ile sakkulusun inferior bolimini besler.
2.2.3.1 Kemik labirent

a.Kemik koklea: Orta kulaktaki izdiislimii promontoriumdur. Posteriorunda
vestibiil yerlesim gostermektedir. Yaklasik 2 mm uzaginda internal karotis arterin
dirsegi bulunmaktadir (15). 2.5 doniisliik sarmal bir yapidadir. Bu sarmalin toplam
uzunlugu ortalama 42 mm’dir (16). Spongioz kemikten olugsmus modiolus denilen bir
eksen etrafinda yerlesmistir. Tepesine kupula koklea, tabanina basis koklea denir.
Koklea i¢indeki spiral kanalin i¢inde, "lamina spiralis ossea" adi verilen yarim bir
kemik bdlme bulunmaktadir. Bu kemik yapinin i¢inden koklear sinir geger, bu kanal
basis koklea ile internal akustik kanalin (IAK) fundusu arasinda uzanir. Kanalin cap:

yaklagik olarak 2.6 mm'dir ve uzunlugu ise yaklasik 1.2 mm'dir (17).

b. Vestibiil: Vestibiil, orta kulagin medial duvari ile IAK'nin fundusu arasinda
bulunur. Cap1 yaklagik olarak 3 mm'dir ve uzunlugu yaklagik 6 mm'dir. Vestibiiliin
medial duvarinin arka boliimiinde, vestibiiler aquaduktusun basladig: bir agiklik yer
alir. Bu kanal petr6z kemigin posterior kismina dogru ilerleyerek dura komsulugunda
endolenfatik kesede sonlanir. Fenestra ovale (oval pencere), vestibiiliin lateral
duvarinda bulunup orta kulakla iliskisini saglar. Oval pencere, aniiler ligament ve

stapes tabani ile ortiilmiistiir.

c.Kemik semisirkiiler kanallar: Ug¢ adet SSK bulunmaktadir. Birbirleriyle
90”’lik a¢1 yaptiklar1 bilinmesine ragmen yapilan ¢alismalarda aralarindaki

acilanmanin 100° oldugunu saptamistir (18).

e Siiperior (Anterior) SSK: Petr6z kemigin uzun eksenine transvers olarak

yerlesir ve IAK ile yaklagik olarak 60 derecelik bir ag1 olusturur.
e Posterior SSK: Posterior yiizeyde petr6z kemige paralel bir sekilde bulunur.

e Lateral (Horizontal) SSK: Posterior ve siiperior SSK arasinda konumlanir ve

aditus ad antrum bolgesinde bir ¢ikint1 olarak goriiliir.
Semisirkiiler kanallarin diiz olan uglarina krus simpleks denir. Siskin olan

uclarina ise ampulla ossea denir. Posterior ve siiperior SSK’in krus simpleksleri



birleserek krus communis’i olustururlar. Posterior ve siiperior SSK birbirlerine dik

olarak dururlar. Ancak zit kulaklarda siiperior ve posterior SSK birbirlerine paraleldir.
2.2.3.2 Membranoz labirent

a. Duktus koklearis: Ossedz spiral laminadan koklear kanalin dis yliziine
Reisner membran1 ve baziller membran adi verilen iki adet yapi uzanir. Baziller
membranin lizerinde isitmenin duysal hiicreleri bulunur. Endolenf ile dolu olan skala
media bu iki membran arasinda yer alir. Baziller membranin altinda kalan alan skala
timpani, Reisner membraninin iizerinde kalan alan ise skala vestibiili adin1 alir ve
icerisi perilenf ile doludurlar. Skala media kokleanin apeksi olan helikotremada kor
olarak sonlanirken, skala timpani ve vestibuli helikotremada birbileri ile birlesirler.
Orta kulak oval pencere araciligiyla skala vestibuli ile, yuvarlak pencere araciligiyla
ise skala timpani ile baglantilidir. Skala timpaninin subaraknoid mesafe ile iligkisi

koklear aquaduktus ile saglanir.

b. Otolitik organlar: Vestibiil i¢ duvarinda resesus sferikus i¢inde sakkulus,
resesus eliptikus icinde ise utrikulus yerlesmistir. Sakkulus ve utrikulus i¢indeki
vestibiiler reseptor hiicreleri, makula ad1 verilen belirli bir bolgede yer alirlar. Makula
icindeki tiiylii hiicrelerin tiiyleri, jelatindz bir yap1 olan otolitik membranin iginde
uzanir. Bu membran, i¢cinde kalsiyum karbonat (kalsit) partikiilleri veya diger bir
deyisle otolitleri barindirir. Bu nedenle utrikulus ve sakkulus otolitik organlar olarak
adlandirilirlar. Otolitik organlar birbirlerine dik olarak yerlesmislerdir. Utrikulus
horizontal planda denge duyusunu algilarken, sakkulus vertikal planda denge

duyusunu algilar.

Utrikulus iizerinde SSK’lara agilan deliklerle sakkulusa baglanan duktus
utrikulosakkiilaris  bulunur. Sakkulus iizerinde utrikulusa baglanan duktus
utrikulosakkiilarise ait bir delik ile duktus koklearise baglanan duktus reuniense ait

delikler bulunur.

Oval pencereyi kaplayan stapesin tabani ile sakkulus arasindaki mesafe
yaklasik 1.7-2.1 mm'dir. Aynm sekilde, utrikulus ile arasindaki mesafe de yaklasik
olarak 1.9-2.4 mm'dir (19).



c. Membrandz Semisirkiiler Kanallar: Toplamda iic membrandz semisirkiiler
kanal vardir: posterior, sliperior ve lateral. Bu kanallar, birbirleriyle dik agilar yapacak
sekilde konumlanmislardir. Ampullanin krista ampullaris olarak adlandirilan
bolgesinde denge duyusunu algilayacak 6zel hiicreler vardir. SSSK’nin kristasi ile
kanal arasinda 63°, PSSK kristasi ile kanal arasinda 60° ve LSSK kristasi ile kanal
arasinda 65°’lik bir agilanma vardir (18). IAK’nin fundusunun dibinde denge

duyusunun 1. gangliyonu olan gangliyon vestibulare yerlesmistir.

Membrandz semisirkiiler duktuslar, endolenfatik duktus araciligi ile indirekt
olarak sakkulus ile baglantili olan utrikulusun posterioruna agilirlar. Endolenfatik
duktus vestibiiler aquaduktusun i¢inde bulunur ve sakkulus ile utrikulusa agilacak
sekilde ikiye ayrilir. Baslangic kismindaki genislemeye siniis, vestibiiler aquaduktusun
icine girince olan daralmaya istmus denir. Duktusun distal kismi serebellumun iizerini

orten dura i¢cinde genisleyerek endolenfatik keseyi olusturur.
2.3. VESTIBULER SISTEM FiZYOLOJiSi

Her bir kulakta ti¢ SSK, utrikulus ve sakkulus olmak iizere 5 adet harekete
duyarli vestibiiler organ vardir. Bu organlar igindeki tiiylii hiicre sistemi bagin
hareketlerini monitorize ederek, basin hareketlerine gore uygun goz hareketlerinin
olusmasini saglarlar. SSK’lar agisal bag hareketlerini monitdrize ederken, utrikulus ve

sakkulus lineer hareketlerini monitorize ederler.
2.3.1. Semisirkiiler Kanallar

Her bir kulakta posterior, lateral (horizontal) ve siiperior (anterior) olmak tizere
3 adet SSK vardir. Bunlar birbirlerine 90° ag¢1 yapacak sekilde her 3 diizlemde basin

rotasyonunu algilarlar.

Kanallarin utrikulusa komsu olan boliimlerinde krista ad1 verilen tepe seklinde
bir yiikselti vardir. Kristanin {izerinde tiiylii hiicre sistemi (vestibiiler reseptdr hiicreler)
bulunur. Krista ampullariste 10000 kadar duyusal hiicre bulunur (20). Bu hiicreler ile
sinaps yapan vestibiiler afferent sinir lifleri kristanin tabaninda yer alir. Krista iizerinde
kupula ad1 verilen jelatindz bir membran vardir. Kupula, krista ile tist ampuller duvar
arasindaki acikligi tamamen kapatir ve her iki yone dogru esneyen bir yap1 gibi hareket

edebilir. Tiiylii hiicrelerin tiiyleri kupula ile temas halindedir.



Bas hareketleri sonucu SSK’larda ters yone bir endolenf hareketi olur.
Endolenfin bu hareketi kupulanin biikiilmesine (defleksiyon) yol agar, krista {izerinde
yer alan tiiylii hiicrelerin tiiyleri de kupulaya gémiilii olduklarindan kupula ile ayni
yone dogru biikiiliirler. Tiiyli hiicrelerin tiiylerine sterosilya denir. Kinosilyum ise en
uzun tiiye verilen addir. Tiim hiicrelerin ylizeyinde 1 adet hareketli kinosilyum ve 40

ila 70 arasinda sterosilya bulunur.

Tiyli hiicreler spontan olarak aktif durumdadirlar ve vestibiiler ¢ekirdeklere
devamli olarak uyar1 gonderirler. Tiiylii hiicrelerin aktivasyonu, biikiilmelerine neden
olan bir kuvvetle artar. Endolenf hareketi olusturan bir bas hareketi ile olusan kupula
defleksiyou sonucunda, eger stereosilyalar kinosilyuma dogru biikiiliirler ise tiiylii
hiicrelerin aralarindaki baglarin gevsemesi ile K* kanallar1 acilir. Hiicre i¢ine K*
girmesi ile depolarizasyon olusur ve bu da sinir liflerinde uyar1 artisina yol agar. Eger
sterosilyalar kinosilyumdan ters yone dogru biikiiliirler ise tliylii hiicreler arasinda
baglar nedeniyle K* kanallar1 kapanir. K* hiicre i¢ine giremez ve tiiyli hiicrelerde

hiperpolarizasyon olusur. Bu da sinir liflerinde uyar1 azalmasina yol agar (20).

Sterosilya ve kinosilyum oryantasyonu, lateral kanalda diger kanallara gore
farklidir. LSSK'da, kinosilyum ampullaya en yakin konumda bulunur ve bu nedenle
ampullopedal endolenf akimi uyaricidir, ampullofugal akim ise inhibe edicidir. Ote
yandan, posterior ve siiperior kanallarda kinosilyum ampullaya en uzak konumdadir.

Bu nedenle, ampullopedal akim inhibe edici iken, ampullofugal akim uyaricidir

Ewald, giivercinlerde yaptig1 deneyler sonucunda SSK’lar igindeki endolenf
akimi sonucunda olusan vestibiiler sinir uyarim paternini ve ortaya ¢ikan nistagmuslari
tanimlamistir. Ewald'in birinci kanununa gore, basin agisal rotasyonu sonucu olusan
nistagmusun yonii, uyarilan kanalin diizlemi dogrultusundadir. Ewald’in 2. kanununa
gore ise horizontal kanalda ampullopetal endolenf hareketi ile uyarim meydana

gelirken, posterior ve siiperior kanallarda ise ampullofugal akim ile uyar olusur.

Her iki kulaktaki SSK’lar horizontal ve vertikal diizlemlerde ikili olarak
hareket edeler. Sag ve sol lateral kanal birlikte calisirlar. Ornegin basin saga olan
hareketinde sag lateral kanalda uyar artis1 olurken sol lateral kanaldan giden uyarilar
azalir. Benzer sekilde, sol siiperior kanal ile sag posterior kanal ve sol posterior kanal

ile sag siiperior kanal da bir ¢ift olarak islev goriirler. Bu sinerjistik ¢alisma ile basin



herhangi bir diizlemdeki tiim agisal hareketleri algilanarak santral sinir sistemine

iletilir ve kisi baginin uzaydaki konumunu dogru bir sekilde belirler.
2.3.2. Otolitik Organlar

Utrikiiler makula, oval bir sekle sahiptir ve yatay yerlesimdedir. Bu makula,
basin yana olan hareketlerini algilar. Sakkiiler makula ise virgiil benzeri kivrik bir
yaptya sahiptir ve dikey yerlesimlidir. Bu makula, basin 6ne ve arkaya hareketlerini

algilar.

Otolitik organlarin makulasi, tam ortasindan gecen striola ad1 verilen bir ¢izgi
ile iki esit parcaya ayrilir. Striola boyunca yer alan tiiylii hiicreler, birbirlerine zit
yonlere dogru siralanmistir ve bu nedenle elektriksel olarak birbirlerine karsit
polariteye sahiptirler. Makuladaki tiiylii hiicreler, striolaya gore topografik bir diizeni
takip ederler; utrikulus makulasindaki tiiyli hiicreler striola dogrultusunda

siralanmigken, sakkulus makulasinda bu siralama strioladan uzaklasir.

Krista ve makulada yer alan vestibiiler reseptor hiicreleri bas hareketsiz iken
vestibiiler cekirdeklere siirekli olarak uyari gonderirler. Istirahat tonusu olarak
adlandirilan bu uyarilarin frekansi kristalarda 90 uyari/saniye, makulalarda ise 70
uyarl/saniyedir. Yani bas hareketsiz iken bile saniyede 160 uyar1 vestibiiler
cekirdeklere iletilmektedir. Istirahat tonusunun bu kadar fazla olmasindan dolay:

vestibiiler duyu hiicreleri basin hareketlerine kars1 asir1 duyarlidir.

Bas, her iki vestibiiler c¢ekirdege esit derecede uyarit geldiginde hareketsiz
olarak algilanir. Basin bir tarafa cevrilmesi ile o taraftaki sinir uyarimi istirahat
diizeyinin lizerine ¢ikarken, karsi taraftaki sinir uyarimi istirahat diizeyinin altina
diiser. Bu sekilde olan asimetrik uyarim basin uzaydaki konumunu algilamamizi

saglar.
2.3.3. Otokonya

Utrikiil ve sakkiil yercekimini algilayan iki otolitik organdir. Otokonya ve
bunlarin gémiilii oldugu otokonyal membran, otolitik organlarin duyu epitelindeki
(makula) tiiylii hiicrelerin kinosilya ve stereosilyasinin lizerinde yer alir. Basin
egilmesi ve dogrusal bas hareketi, duyusal tiiylii hiicreleri depolarize eden bir kuvvet

iireterek otokonyal kompleksin yer degistirmesine neden olur (21). Bu elektrik
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sinyalleri daha sonra afferent vestibiiler sinir tarafindan merkezi sinir sistemine iletilir;
bu sinirler, diger propriyoseptif bilgilerle birlikte viicut dengesini korumak igin
noronal tepkileri baslatmak lizere merkezi sinir sistemini uyarir. Otokoninin dogru

olusumu ve sabitlenmesi, optimal vestibiiler fonksiyon ve denge i¢in esastir (22-24).

Otokonya, kalsiyum karbonat biyokristalleri (CaCO3) ve c¢esitli proteinler
igerir. Son veriler, otokonya ve otolitlerdeki CaCO3 kristal yapisinin ve morfolojisinin
proteinler ve proteoglikanlardan yapilmis bir organik matris tarafindan diizenlendigi
bir modeli desteklemektedir (25). Otokonyal proteinlere topluca otokoninler denir ve
bir¢ogu cevredeki kalsiyumdan fakir endolenften kalsiyum bagladiklari i¢cin CaCO3

kristallerinin olusumunda gereklidir (26).

Otokonyalar, ortalama uzunlugu yaklastk 10 pm (2-25 pm) olan ayni
morfolojiye sahip yapilardir. Utrikiil ve sakkiildeki tiim otokonyalarin otokonyum
govdesi, boyutlar1 ne olursa olsun tekdiize bir yapiya sahiptir. Silindiriktirler ve her
ucta li¢ terminal ve eskenar dortgen yiizey vardir. Otokoninin yiizeyi elektron
mikroskobik goriintiide plirtizlii goriiniir. Silindirik gévde bolgesinde yiizey yapisi ug
bolgesine gore diizensizdir ve kiigclik gozenekler mevcuttur. Otokoniyi birbirine
baglayan organik fibriller mevcuttur. Otokonya i¢in konusma dilinde kullanilan
"kristaller" terimi temelde yanlis degildir, ¢linkii otokonyanin fiziki yapisi bir kristal

gibi davranma 6zelligini igerir (27).
2.3.4. Vestibiiler Gangliyon

Scarpa ganglionu olarak da bilinen vestibiiler gangliyon, IAK’nin lateral
kisminda yer alir (28). Krista ampullaris ve makula tliylii hiicrelerinden afferent
impulslar alan 20.000'e yakin bipolar hiicre govdesinden olusur. Vestibiiler gangliyon,
bir isthmus ile birbirine baglanan bir iist ve bir alt boliime ayrilmistir (29). Vestibiiler
ganglionun siiperior boliimiiniin periferik lifleri, siiperior ve lateral SSK’nin krista
ampullarinda ve ayrica utrikiiliin makulasinda son bulur. Inferior béliimiiniin periferik

lifleri ise sakkulus makiilasi ve PSSK’nin krista ampullarinda son bulur (29).
2.3.5. Vestibiiler Sinir

Vestibiiler gangliyonun iist ve alt boliimlerinden gelen aksonlar birleserek

vestibiiler siniri olusturur. Vestibulokoklear sinir olmak i¢in koklear sinirle birlesir.
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Bu sinir, fasiyal sinir, nervus intermedius ve labirentin arter ile birlikte temporal
kemigin petrdz kismini gegerek internal akustik kanaldan posterior kraniyal fossaya
ulagir. Sinir lifleri serebellopontin koseyi gegerek pontomediiller bileskeden beyin
sapina girerler. Bu bolgede vestibiiler sinir koklear sinirden ayrilir. Afferent vestibiiler
liflerin ¢cogu, ponsta ipsilateral vestibiiler niikleer komplekse uzanir. Bazi sinir lifleri

serebellumun flocculo-nodiiler lobuna ve komsu vermiyan kortekse uzanir (28).
2.3.6.Vestibiiler Niikleus

Beyin sapindadir, 4. ventrikiiliin tabanina yakin yerlesimlidir. Dort farkl
bolgeden olusmustur. Siiperior ¢ekirdek SSK’lardan gelen lifleri alir. Lateral (Deiter)
cekirdeginin dorsokaudal kismi serebellumdan, rostrovertebral kismi vestibiiler
reseptorlerden gelen lifleri alir. Mediyal niikleusun iist kism1 SSK’lar ile serebellumun
fastigial ¢ekirdegi ve flokkulustan gelen lifleri alir; orta kismi1 utrikulus ve sakkulustan
gelen lifleri alir, kaudal kismi serebellumdan gelen lifleri alir. inferior vestibiiler

cekirdege utrikulus, sakkulus ve SSK’lardan afferent lifler gelir.
2.3.7. Vestibiilookiiler Refleks

Vestibiilookiiler refleks (VOR), bas doniisii esnasinda retinal goriintiileri
stabilize etmek i¢in g6z hareketini koordine eder. Semisirkiiler kanallardan vestibiiler
cekirdege ve daha sonra ekstraokiiler kaslara giden {i¢ ndronlu bir refleks arkini igerir,
bu da bas doniisiiniin tersi yonde eslenik g6z hareketine neden olur (30). Son derece
hizli ¢alisir, latanst 8 milisaniyedir. Ornegin, bas sola dondiigiinde, semisirkiiler
kanallarin ampullasindaki endolenf akis1 kupulay: saga saptiracaktir. Bu da soldaki
tilylli hiicrelerin depolarizasyonuna ve sagdaki tiiylii hiicrelerin hiperpolarizasyonuna
neden olur. Bu, sol vestibiiler sinirin afferent liflerinde atesleme frekansinda bir artisa
neden olur ve impulslar ipsilateral superior ve mediyal vestibiiler ¢ekirdeklere ve
serebelluma gonderilir. Uyarici impulslar mediyal longitudinal fasikiilde sol
okiilomotor ¢ekirdege ve ¢ikan Deiters yolunda sag abdusens ¢ekirdege iletilir. Bu da
kontralateral lateral rektus ve ipsilateral medial rektus kasilmasina neden olur. Sonug
olarak saga dogru goz hareketi olusur (basi ¢evirme yonii tersi). Goz hareket hizi ve
kafa hareket hizi uyusmuyorsa, bu tutarsizligi diizeltmek icin atesleme hizlarin
degistirmek iizere serebellar flocconodiiler lobdan gelen girdi vestibiiler ¢ekirdeklere

gonderilir (31).
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Semisirkiiler kanallarin ekstraokiiler kaslari uyaran ve inhibe eden baglantilar
nedeniyle, uyarilan kanal diizleminde goz hareketleri (veya nistagmus) ortaya ¢ikar.
PSSK ayni taraf siiperior oblik ve karsi taraf inferior rektus kaslarini; SSSK ayni taraf
stiperior rektus ve karsi taraf inferior oblik kaslarini; LSSK ise ayni taraf mediyal
rektus ve karsi taraf lateral rektus kaslarini aktiflestirir. LSSK uyarildiginda goz
hareketleri horizontal planda olusur. Vertikal kanallarin uyarilmasiyla ortaya ¢ikan
g0z hareketleri ise vertikal ve torsiyonel goz hareketlerinin bilesimine bagli olarak

rotatuar Ozelliktedir.
2.3.8. Vestibiilospinal Refleks

Bu refleks, durus ve dengenin siirdiiriilmesi i¢in makula, krista ampullaris,
visual sistem, beyin sap1 ve serebellum tarafindan viicut kaslarindan gelen girdileri
biitiinlestiren birgok karmagik baglantiy1 i¢erir. Hem lateral hem de mediyal vestibiiler
spinal yollar1 igerir. Lateral vestibiiler yol ana yoldur ve lateral vestibiiler ¢ekirdekten
kaynaklanir. Otolitik organlarin makulasindan lateral vestibiiler g¢ekirdege gelen
girdiye yanit olarak gelen vestibiiler sinyaller, ipsilateral olarak omurilikte tiim
omurilik seviyelerindeki néronlara uzanan bu kanalda tasmr. Ipsilateral govde ve
proksimal ekstremite ekstansorlerinin monosinaptik aktivasyonunu ve kontralateral
proksimal ekstansorlerin disinaptik inhibisyonunu neden olur (32). SSK’lar tarafindan
algilanan basin agisal hareketleri, mediyal vestibiilospinal yolun kaynagi olan mediyal
vestibiiler ¢ekirdege iletilir. Bu yol servikal omurilikteki motor noronlara ¢ift tarafl
olarak uzanir. Servikal aksiyal kaslar1 harekete gegmesiyle bas ve boyun hareketlerinin

koordinasyonu saglanir.

Vestibiilospinal refleks ile iliskili bir baska refleks de vestibiilokolik reflekstir.
Bu refleks, basin uzaydaki konumunu ve stabilizasyonu saglayan boyun kaslarini
harekete gecirir. Bu refleks arkini olusturan yolaklar heniiz tam olarak

bilinmemektedir (31).
2.4.VESTIBULER LABORATUVAR VE YATAK BASI TESTLERI
2.4.1. Yatak Basi Testleri

Yatak basi testleri acil ve ofis sartlarinda kolaylikla uygulanabilen testlerdir.

Bu testler yapilirken frenzel gozligi tercih edilmelidir. Frenzel gozliigii +20 dioptrilik
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hipermetropik lensler iceren muayene gozliigiidiir (33). Frenzel gozligii sayesinde
hasta bir objeye odaklanamayacag i¢in optik fiksasyon ortadan kalkar ve periferik
nistagmus varsa ortaya c¢ikar. Ayni zamanda hastanin goézleri oldugundan biiyiik

goziikecegi i¢in muayene sirasinda nistagmusun saptanmasi kolaylagir.

a. Okulomotor testler: Bir cisim ya da muayene eden kisinin parmagi
kullanilarak bakis (gaze), yavas izleme (smooth pursuit) ve hizli (sakkadik) goz
hareketleri degerlendirilir. Muayene esnasinda fizyolojik olarak kabul edilen ug bakis
nistagmusu ortaya ¢ikmamasi i¢in gbzler 30°°den daha fazla yanlara
baktirilmamalidir. Sakkadlarin hizi, keskinligi (accuracy) ve konjuge olup olmadigi

degerlendirilir.

b. Skew deviasyon: Her iki goz kiiresinin vertikal olarak yanlis hizalanmis
olmasidir. Muayene sirasinda hastanin bir gézii yukar1 bir gozii asagi hareket eder.
Genellikle asagi dogru hareket eden goz tarafindaki i¢ kulakta ya da yukar1 dogru
hareket eden goz tarafindaki lateral mediiller bolgede bir hasar vardir. ‘Alterne drtme
testi’ ile daha 1iyi bir sekilde degerlendirilebilir. Bu testte her iki goz alterne olarak
hizla kapatilir ve tekrar tekrar yapilir. Kapatilan goziin kars: tarafindaki goz kiiresine

ait skew deviasyon daha belirgin hale gelir.

c. Nistagmus degerlendirmesi: Nistagmus, gozlerin istemsiz hareketi olarak
tanimlanir. Hizli faz ve yavas faz olmak iizere iki komponenti vardir. Nistagmusun asil
vestibiiler komponentini olusturan yavas fazidir ve ¢iplak gozle goriilemez. Hizli faz
ise esasen diizeltici bir sakkadik harekettir. Muayene esnasinda hizli fazin yonii ve
siddeti daha kolay belirlendigi ic¢in nistagmus hizli faza gore adlandirilir. Goz
kiiresinin hareket yonii SSK’lar ile okulomotor sinirler arasindaki baglantilar

tarafindan belirlenir.

Nistagmus spontan veya indiiklenen (kalorik, rotasyonel, optokinetik,
pozisyonel, bakis, bas sallama, hiperventilasyon, vibrasyon) olarak da
siniflandirilabilir. Nistagmusu ortaya c¢ikaran etkenler (bakis, bas sallama, vibrasyon,
pozisyonel degisiklikler, basing, ses gibi), yonii, siddeti, latansi, siiresi, optik
fiksasyonun etkisi, yorulmasi veya tekrarlayan testlerle ortadan kalkmasi gibi
ozellikleri dikkatle degerlendirilmelidir. Periferik ve santral nistagmus iyi analiz

edilmelidir (Tablo 1). Nistagmus fizyolojik de ortaya ¢ikabilmektedir.
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Tablo 1. Periferik ve santral nistagmusun ozellikleri

Dgngailee o Vestibiiler  labirent veya  Beyin sapi, serebellum

vestibiiler sinir

Stk Nadir

Nistagmus tipi Torsiyonel, horizontorotatuar ~ Saf horizontal, vertikal
oglieibaicoiilc Cok  nadiren  asagr  vuran  Genellikle

tutulum (SSSK BPPV)

Faz Once yavas, sonra hizli olmak Hizli veya yavas fazl
tizere 2 fazli

[SlvAlt e it Saglam tarafa dogru Basg sabitken yon degistirir

151VAIBEVARIETILEN Siddetlenir Degismez
bakinca

Yon degisikligi R Var

Bilateral olmas1 B3 Bazen
Daima Diskonjuge olabilir

(0) '@ ISR W Baskilanir Etkilenmez

d. Bas sallama (Head-shaking) testi: Hastanin bas1 20 saniye kadar saniyede
2 kere olacak sekilde basi her iki yone sallanir. Vertikal ya da horizontal planda
yapilabilir. Her iki vestibiiler sistem normal ya da simetrik ¢aligiyorsa test sonrasi
nistagmus goriilmezken, tek tarafli vestibiiler patolojilerde (periferik ya da santral)

saglam kulak tarafina vuran nistagmus izlenir.

e. Bas savurma testi: Halmagyi- Curthoys testi, bas silkme testi, Head Impulse
Test (HIT) olarak da adlandirilir. VOR’u muayene eden en 6nemli testtir. Periferik ve
santral patolojilerin ayrimini kolaylikla yapmasi nedeniyle tanida en 6énemli testlerden
biridir.

Hastanin basi iki elle kavranarak hastanin sabit bir noktaya bakmasi istenir.

Bas horizontal diizlemde saga ve sola hizli bir sekilde 30° ¢evrilir ve basin ¢evrilmesi
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ile gézlerde bakilan sabit noktaya dogru diizeltici sakkadlarin olusup olusmadigina
bakilir (34). Yakalama (catch-up) sakkadi olusursa test pozitif kabul edilir. Testin

pozitif olmasi ¢evrilen tarafta bir periferik vestibiiler lezyon olduguna isaret eder.

f. Pozisyonel testler: Benign paroksismal pozisyonel vertigo teshisinde baslica

2 manevra kullanilmaktadir:

1.Dix-Hallpike: Teste baslamak i¢in hasta, destek i¢cin muayene eden kisinin
kolunu tutarken, muayene eden kisi tarafindan basi tutulacak sekilde dik oturmalidir.
Bas, test edilen tarafa dogru 45 derece dondiiriiliir. Hastaya gozlerini agik tutmasi
hatirlatilir. Muayene eden kisi hastanin basini alttan destekleyerek hizla muayene
masasi seviyesinin altinda asil1 bir konuma getirir. Tipik olarak, torsiyonel nistagmus
meydana gelmeden Once birkag saniyelik bir latans siiresi vardir. Bu manevra posterior
SSK BPPV ig¢in patognomoniktir ancak test sirasinda asagi vuran nistagmus olmasi

stiperior semisirkiiler kanal (SSSK) BPPV’yi diisiindiiriir (35).

2.Supin Roll testi: Pagnini-McClure manevrasi olarak da adlandirilan test, dnce
hastay1 yiizli yukar1 bakacak sekilde sirtiistli bag 30° fleksiyonda pozisyonlandirarak
gerceklestirilir. Daha sonra bas horizontal planda hizli bir sekilde bir tarafa 90°
dondiiriiliir. Ortaya ¢ikan herhangi bir nistagmus hafifledikten sonra, bas notr konuma
geri dondiiriiliir ve kontralateral yon benzer sekilde test edilebilir. Dix-Hallpike
manevrasindan farkli olarak, supin roll testi her iki lateral kanali ayn1 anda uyarir.

Etkilenen taraf, her iki taraftaki nistagmus ve yonii karsilagtirilarak belirlenir (36).

g. Kova testi: Hasta oturur pozisyonda yiizlinii kova agikligina yerlestirir ve
kova i¢ tabaninda bulunan diiz bir ¢izgiyi yere dik olacak sekilde tutulmasi istenir ve
vertikal diizlem algis1 6l¢iiliir (Subjektif visual vertikal (SVV)). Hastaya kovanin alt
tarafindaki diiz ¢izgiyi yatay bir konuma hizalayarak gercek horizontal diizlem tahmini
yapmak amaciyla da test edilebilir (Subjektif visual horizontal). SVV cihaz1 kadar
olmasa da kova testi, giinliik pratikte SVV'yi degerlendirmek i¢in basit, uygun

maliyetli, kolay ve hizl1 bir yontem olarak kullanilmasi énerilmistir (37).

h. Gorsel keskinlik testi: Hastanin basi sabitken uzaktaki bir metni okumasi

istenir. Daha sonra bag hafifce sallanarak ya da hastanin yerinde adimlamasi istenerek
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aynt metni okumasi istenir. Basin dinamik hareketi sonrast okuma performansinin

bozulmasi, her iki VOR arasinda bir asimetri olduguna isaret eder.

1. Vestibiilospinal refleks muayenesi: Romberg, unterberger, fukuda gibi

testler ile degerlendirilir.

i. Serebellar testler: Dismetri, disdiadokinezi, hipotoni ve ataksi

degerlendirilir.

j. Otoskopi, fistiil testi ve diger otolojik testler: Tiim hastalar iyi bir
otoskopik inceleme ile degerlenedirilmeli ve diapozon testleri ile varsa isitme kaybinin

varlig1 ve tipi tespit edilmelidir.

Valsalva manevrasi ya da dis kulak yoluna basing uygulandiginda bag donmesi
ve/veya nistagmus ortaya ¢ikmasi durumunda fistiil testi (+)’dir (Hennebert belirtisi)
(38). Hastanin mastoid kemigine vibrasyon uygulayarak veya hastaya zorlu

hiperventilasyon yaptirarak da nistagmus muayenesi yapilabilir.
2.4.2. Laboratuvar Testler

a. Videonistagmografi: Videonistagmografi, vestibiilo-okiiler refleksin
degerlendirildigi, lizerinde kizil6tesi kamera bulunan bir gozliik araciligiyla spontan
ya da gorsel vestibiiler uyaranlar sonucunda ortaya ¢ikan goz hareketlerini kaydetmek
ve analiz etmek icin kullanilan bir test bataryasidir. VNG ile vestibiiler sistemin
birlikteligi analiz edilmeye ¢alisilir, santral ve periferik vestibiiler patolojiler
tanimlanabilir ve eger periferik patoloji var ise tek tarafli veya iki tarafli vestibiiler

kayip saptanabilir. Baslica yapilan testler sunlardir:

1. Sakkad testi: Sakkadik sistem, goézlerin bir noktadan diger bir noktaya
miimkiin olan en hizli sekilde yonelmesini ve yeni noktanin goriintiisiiniin foveaya
diismesini saglar. Yani goriis alanimiz igerisinde bir hedefe bakarken gézlerimizi hizla
baska bir hedefe ¢evirirsek sakkadik bir hareket ger¢eklestirmis oluruz. VNG’de LED
151kl1 bir bar tlizerinde hizli hareket eden noktalarin olusturdugu gorsel uyarilar ile
sakkadik sistem test edilir. LED bar, hastadan 1 metre mesafede ve hastanin gozii
hizasindadir. Isiklar merkezden 30 derece aralikta herhangi bir yerde goziikebilir.

Hastadan basini hareket ettirmeden 1siklari takip etmesi istenir ve goz hareketleri

17



kaydedilir. Hedef hareketin baslangici ile goz hareketinin baglamasi arasindaki stire
260 ila 270 msn'den fazla ise anormal olarak kabul edilir. G6z hedefe yetisemiyorsa
buna hipometrik sakkad (undershoot) denir. GOz hedefin ilerisine gegiyorsa
hipermetrik sakkad (overshoot) denir. Bu iki duruma birden sakkadik dismetri denilir.
%10-15 hipometri ve %15-20 hipermetri normal kabul edilir. Sakkadik hiz istemsizdir
ve anormal bir iist sinir1 yoktur. Biiyiikk amplitiidlii sakkadlar i¢in 430°/sn'den az ve
kiiciik amplitiidlii sakkadlar i¢in 200°/sn'den az ise anormal kabul edilir. Normal

bireylerde sakkadlar simetrik olmalidir.

2. Smooth pursuit (Tracking) testi: Pursuit sistem yavas izleme olarak da
bilinir. Gorme alan1 igerisinde, yavas hizla hareket eden cisimlerin goriintiisiiniin
foveada sabit kalmasini saglar. Pursuit sistem 30°/sn hiza kadar hizla hareket eden
cisimlerin izlenmesine olanak verir. Pursuit sistemi test ederken hastadan basini
hareket ettirmeden 151kl bar tizerinde 0.1- 0.7 Hz frekanslarda hareket eden 15181 takip
etmesi istenir. Bu sirada hastanin géz hareketleri kaydedilir ve ortaya siniizoidal bir
egri ¢ikmasi beklenir. Pursuit sistemdeki bozukluklarda hedef, sakkadik g6z hareketi
ile takip edilir. Sakkadik pursuit, hastanin gozleri hedefin gerisinde kaldiginda olusur

ve okiilomotor sistem, hedefi yakalamak i¢in sakkadik bir goz hareketi olusturur.

3. Optokinetik test: Cevre hareket halindeyken bakilan noktanin foveada odakli
kalmasini saglayan optokinetik sistemdir. Bu sistem, VOR'dan farklidir, ¢iinkii hareket
hizt daha yavastir. VNG’de optokinetik sistem test edilirken hastadan 1sikli bar
tizerinde bir yone dogru stirekli hareket eden birden fazla noktayr sonuna kadar takip
etmesi istenir. Ayni islemi geriye gelen 1s18a da yapmasi istenir ve bu sirada goz

hareketleri kaydedilir.

4. Spontan ve gaze (bakis) nistagmus arastirilmasi: Gorsel ya da vestibiiler bir
uyaran olmadan ortaya c¢ikan nistagmusa spontan nistagmus denir. VNG kaydi
sirasinda gozliikk kapatilarak fiksasyon engellenir ve gz hareketleri 20 saniye (sn)
boyunca kaydedilir. Daha sonra gozliik icerisindeki 11k acilir ve hastanin buraya
bakmas1 sdylenerek optik fiksasyon elde edilmis olur. Fiksasyon indeksi, fiksasyon
Oncesi ve sonrasi ortaya c¢ikan nistagmusun yavas faz hiz degerlerinin birbirine
oranlanmastyla bulunur. Gaze (bakis) testinde, hastaya dncelikle 20 saniye boyunca

merkezi pozisyonda 1518a bakmasi sdylenir. Ardindan, 20 saniyelik periyotlarla ve 30
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derecelik agilarda saga, sola, yukar1 ve asagidaki noktalara bakmasi istenir ve bu

esnada goz hareketleri kaydedilir.
5. Statik ve dinamik pozisyonel testler:

e Statik pozisyonel testler: Amag, bas pozisyonundaki degisiklikler
sonucunda nistagmus olusup olusmadigin1 ya da mevcut nistagmusta
degisiklik yapip yapmadigimi tespit etmektir. Hasta test sirasinda
oturur, sirtlistii bas ortada, sirtiistii bas sagda, sirtiistii bas solda ve
sirtiistii bas ekstansiyonda en az 20 sn’lik kayitlar alinir.

e Dinamik pozisyonel testler: En sik vertigo nedeni BPPV’dir. Bu
nedenle VNG’de fiksasyonsuz olarak Dix-Hallpike ve supin Roll testi

gibi poziyonel testler uygulanarak nistagmus arastirmasi yapilir.

6.Kalorik test: VNG test bataryasinin en eski ve spesifik testidir. Lateral
semisirkiiler kanaldaki endolenfin 1sitilmasi ve sogutulmasindan kaynaklanan
nistagmusu izlenme esasmna dayanir. Klasik olarak kullanilan yontem binaural
bitermal kalorik testtir. Su ya da hava tercih edilebilir. Eger su kullanilacaksa, DKY’ye
once sirasiyla 30 derece ve ardindan 44 derece sicaklikta 250 ml su, 30 saniye boyunca
uygulanir. Eger hava kullanilacaksa, DKY’ye 24 derece ve ardindan 50 derece
sicaklikta 8 litre hava, 1 dakikalik bir siire boyunca uygulanir (39). Hasta bu sirada
sirtlistli yatar pozisyondayken bas 30° fleksiyondadir ve fiksasyonu kaldirmak
amaciyla gozliik kapalidir. 2 dakikalik kayit yapildiktan sonra gozliik icerisinde 151k
acilarak fiksasyon saglanir. Bu sekilde bilateral kulagin cevaplar karsilastirilarak
kanal parezisi arastirilir. Saglikli insanlarda termal uyari sonrasinda 30-40 sn

igerisinde nistagmus baglar ve 60-90 sn’de maksimum nistagmus aktivitesine ulasir.

b. Subjektif visual vertikal: Subjektif visual vertikal ve subjektif visual
horizontal testler bireyin referans olmadan bir cismin dikey mi yoksa yatay mi
oldugunu algilama yetenegini saptayan klinik bir testtir. Yer ¢ekimi ile ilgili uzaysal
oryantasyon dik durma, ylirlime ve bir¢gok motor aktiviteyi devam ettirmek icin
onemlidir. Subjektif visual vertikal / Subjektif visual horizontal, primer olarak
periferik vestibiiler sistemdeki otolit organlarin (utrikul ve sakkiil) ve/veya merkezi
graviseptif (yercekimi algisi) yolaklarinin fonksiyonlarini degerlendiren testlerdir

(40). Dolayisiyla hem periferik hem santral patolojilerde test sonuglari etkilenebilir.
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Hastadan, bilgisayar kontrollii olarak gozliik sayesinde olusturulan karanlik bir
ortamda dik pozisyonda duran dogrusal bir objeyi dik veya paralel konuma getirmesi
istenir. Test verileri gercek yatay veya ger¢ek dikeyle hastanin algiladigi diizlem
arasindaki aginin 6lgiilmesinden elde edilen ve derece biriminde olan bilgiler verir. Bu

test kova testi ad1 verilen yontemle pratik olarak da yapilabilir (41).

c. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP): Vestibulokollik
refleksi degerlendiren, yiiksek sese karsi boyun kaslarindan ya da ekstraokiiler
kaslardan kaydedilen inhibitér bir cevaptir.  Testin amact otolitik organ
fonksiyonlarini degerlendirmektir. Sternokleidomastoid kastan kaydedilen VEMP
cevaplarina servikal (c)- VEMP, inferior rektus kasindan kaydedilen VEMP
cevaplarina ise okiiler (0)- VEMP ad1 verilmektedir. En sik c- VEMP kullanilmaktadir.

d.Rotasyon Sandalyesi: Vestibiiler sistem 1s1 degisiklikleriyle uyarildig: gibi,
basin rotasyonu ile de benzer nistagmus cevaplari elde edilebilir. Rotasyon sandalyesi
testinde hastanin oturdugu sandalye bilgisayar kontrollii olarak farkli frekanslarda
sinlizoidal bir rotasyon yapar. Rotasyon sirasinda semisirkiiler kanallar uyarilarak

nistagmus olusturulur ve olusan nistagmuslar kaydedilerek karsilastirlir.

e.Bilgisayarhh Dinamik Postiirografi: Vestibiiler testlerin bircogu sadece
vestibiiler girdileri degerlendirirken, dinamik postiirografi testi kisinin vestibiiler,
gorsel ve somatosensoriyel sisteminin koordinasyonunu degerlendirerek kisinin
dengesini bir biitiin olarak test eder. Test cihazi igerisindeki hastanin ayakta durdugu
hareket edebilen bir platform ve bu platformu ¢evreleyen hareketli bir kabin sayesinde

test gergeklestirilir.
2.5. BENIiGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIGO

Bir siire sonra kendiliginden diizelebilen (benign), kisa siireli ataklarla kendini
gosteren (paroksismal) ve basin belli pozisyonlari ile ortaya ¢ikan (pozisyonel) bir bag
donmesidir (vertigo). En sik goriilen periferik vestibiiler hastaliktir. Yash
popiilasyonda daha fazla goriilmektedir ve toplam insidanst %10’a yaklagsmaktadir

(42). Kadinlarda iki kat daha sik gortiliir ve 50 yasindan sonra daha siktir (43).
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Tipik yakinma, bas hareketleriyle ortaya cikan, saniyeler siiren, gevrenin
donmesi tarzinda olan bas donmesidir. Dengesizlik hissi, bulanti ve kusma eslik

edebilmektedir.
2.5.1. Etyoloji

En sik idiopatik (primer BPPV) olarak izlenir. Bilinen en sik neden kafa
travmasi, vestibiiler ndrittir. Kronik otitis media, stapedektomi, alkol, {ist solunum
yolu enfeksiyonlari, menopoz, oral kontraseptifler, asir1 yorgunluk ve ileri yas tespit

edilen diger etyolojik faktorlerdir (44).
2.5.2. Fizyopatoloji

Utrikulus makulasindan farkli nedenlerle ayrilan otolitler yer ¢ekiminin de
etkisiyle en sik (%60-80) vestibiiler labirentin en derin yeri olan PSSK ampullasina
giderler (45). Bas hareketleri sonucu ya endolenf i¢inde hareket eden (kanalolitiyazis)
ya da kupulaya yapisik durumda bulunan (kupulolitiyazis) otolitler, kupulay1 deplase
ederek vestibiiler uyar1 olustururlar. Buna bagh olarak bas donmesi ve uyarilan

SSK’ya gére BPPV tablosu ortaya ¢ikar.

Otolitlerin etki mekanizmas1 konusunda iki farkli teori bulunmaktadir.
Birincisi, kanalolitiyazis teorisine gore, otolitler kanal i¢inde serbestce hareket ederler
ve hidrodinamik ¢ekim etkisi nedeniyle kupula iizerinde yer degistirirler. Ikincisi,
kupulolitiyazis teorisine gore, otolitler kupulaya yapistiklarinda, kupula daha hassas
hale gelir ve bas hareketleri kupula deplase olana kadar vestibiiler uyarim devam eder.
Gilinltimiizde, her iki teori de gecerli kabul edilir ve farkli BPPV tiplerine neden

olabilecegi diisliniilmektedir (46).

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, herhangi bir kanali kanalolitiyazis
veya kupulolitiyazis mekanizmalar1 ile etkileyerek ortaya ¢ikar. En sik PSSK BPPV
(%85) goriiliir. Olgular biiyiik oranda kanalolitiyazis tipi PSSK BPPV olarak izlenir.
Kafa travmasimi takiben ayni kulakta ya da bilateral olarak multikanal BPPV

gortlebilir. LSSK-BPPV daha azdir, SSSK kaynakli BPPV ise ¢cok nadirdir.

Lateral kanal BPPV, hasta supin pozisyonda ve bas1 fleksiyonda (30 derece)
olacak sekilde her iki yana dogru ¢evirme ile meydana gelen bas donmesi ataklari ile

karakterizedir. Goriilme siklig1 9%3-10 arasinda degismektedir. Kupulolitiyazis tipi
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daha siktir. Pozisyon degisikligi ile olusan vertigo horizontal karakterdedir. Latansi
daha kisa siirelidir. PSSK’dan farkli olarak LSSK’da goriilen nistagmus daha uzun

siirelidir. Ayrica yorulma belirgin degildir ya da hi¢ goriilmez.

Stiperior (anterior) kanal BPPV nadir olup %1.3-2 siklikta goriiliir, hakkinda
halen kisith veri bulunmaktadir. SSSK anatomik olarak en {istte yer almasi ve posterior
boliimiiniin dogrudan krus yoluyla utrikulusa agilmasi sebebiyle kanal i¢indeki

otolitler yercekimi etkisiyle kendiliginden temizlenme egilimindedir.
2.5.3. Fizik Muayene

Kulak burun bogaz muayenesi ve otonorolojik muayene genellikle normaldir.
Dix-Hallpike (DH) testi veya yan yatma (Brandt-Cohen) testleri ile posterior ve
stiperior SSK’lar; supin Roll testi (Pagnini-Mc Clure) ile LSSK’lar; Rose pozisyonu
(supin bas sarkitma testi) ile de SSSK’larda BPPV olup olmadig: test edilir.

En sik goriilen kanalolitiyazis tipi PSSK-BPPV’ye DH testi ile tan1 konulur. DH

testi ile ortaya ¢ikan nistagmusun 5 karakteristik 6zelligi vardir:

1. Latent periyod (Latans),
Hizli faz1 yere dogru olan (geotrofik) rotatuar nistagmus,
Kisa siire (5-30 sn),

Oturur duruma gelme ile nistagmusun yon degistirmesi (revers),

woe »

Tekrarlayan testler ile nistagmusun azalmasi veya kaybolmasi (yorulma).
Lateral SSK’y1 test etmek ic¢in supin yuvarlama (Roll testi: Pagnini Mc Clure
testi) yapilir. LSSK-BPPV’de kanalitlerin LSSK i¢indeki yerlesimine gore iki farkli

tip nistagmus ortaya ¢ikar:

1. Geotrofik yon degistirici horizontal nistagmus (%85)

2. Ageotrofik yon degistirici horizontal nistagmus

Lateral SSK BPPV’de hasta kulagin hangisi oldugunun net saptanamadig:
durumda, Ewald’1n ikinci kanununa gére ampulopetal uyari ile olusan nistagmusun,
ampulofugal uyari ile olusan nistagmustan daha etkili olduguna dayanarak; test ile eger
geotrofik nistagmus ortaya ¢ikmis ise nistagmusun en belirgin oldugu taraftaki kulak
hasta olarak kabul edilmelidir. Eger test ile apogeotrofik nistagmus saptanmis ise,

nistagmusun daha hafif oldugu taraftaki kulak hastadir (47).
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Bir taraf SSSK ile kars1 taraf PSSK’nin koplanar ortantasyonu nedeniyle, DH
testi sirasinda ageotrofik torsiyonel nistagmus goriilmesi durumunda karsi kulakta
SSSK-BPPV varligindan kuskulanilabilir. SSSK’y1 test etmek icin basi diiz halde
asagl sarkitma tarzinda uygulanan pozisyonel test (Rose pozisyonunda supin bas
sarkitma testi) daha yararlidir. Bu test sirasinda saglam ve hasta kulak tarafindan
tiretilen torsiyonel komponentlerin vektorleri ters yonde oldugundan, birbirlerini
karsilarlar; ancak her ikisinin de asagi yonde olan vertikal komponentleri vektorel
olarak birlesir ve sonug olarak belirgin bir sekilde asagi dogru nistagmus gozlemlenir

(48).

Tipik 6ykii ve tam1 koydurucu pozisyonel testler yeterli oldugundan BPPV
tanis1 i¢in bagka bir incelemeye gerek yoktur. Kalorik test ile yalnizca lateral SSK
uyarildigindan PSSK-BPPV’de genellikle normal yanitlar elde edilir. Rotasyonel
testler, postiirografi, SVV ve VEMP testlerinin de taniya ek katkis1 yoktur (47).

2.5.4. Tedavi

Tedavinin esas1 repozisyon veya serbestlestirici manevralardir. Hangi kanalin
tutulduguna ve BPPV tipine goére uygun tedavi secilmelidir. Kanalolitiyazis
repozisyon manevralari, kupulolitiyaziste ise serbestlestirici manevralar daha etkindir

(49).

Posterior SSK BPPV i¢in en bilinen repozisyon manevrast Epley manevrasi
iken en bilinen serbestlestirici manevra ise Semont manevrasidir. Her iki manevrada
da bas belirli sekillerde hareket ettirilerek patolojik yerlesimdeki otolitler utrikulusa

geri gonderilir.

Epley ii¢ basamakli bir manevradir. Bu manevrada hasta muayene masasina
bas orta hatta olacak sekilde oturtulur. Manevray1 yapacak kisi hastanin arkasina geger
ve hastanin bas1 patolojik kulak tarafina dogru 45° gevrilerek hizli bir sekilde DH
manevrast uygulanir. Nistagmus baslayip sonlandiktan sonra hastanin basi sabit
pozisyonda yaklasik 1 dk tutulur. Sonra bag 90° karsi tarafa ¢evrilir ve bu konumda
30-60 sn beklenir. Sonrasinda hastanin basi sabit tutularak basin oldugu tarafa yan

yatmasi saglanir. Hastanin pozisyonu bozulmadan 30-60 sn kadar bu sekilde bekletilir.
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Son agamada; bas1 saglam kulaga doniik hale getirilen hasta, oturur pozisyona geri

getirilir (50).

Semont manevrasinin amacit kupulaya yapisik olan otokonyalar
serbestlestirmektir. Bu manevrada hasta muayene masasinin ortasina oturtulur.
Sonrasinda bast 45° saglam kulaga ¢evrilir. Bas sabit tutularak hasta patolojik kulak
tarafina yan yatirilir. Bu pozisyonda gozler yukari bakar ve hasta bu pozisyonda 20 sn
kadar tutulur. Hastanin nistagmusu durduktan sonra bas pozisyonu sabit tutularak
hasta hizlica patolojik olmayan kulak tarafina yatirilir. Bu pozisyonda bas ve gozler
yere dogru konumlanmistir. Bu sekilde hasta 30 sn tutulduktan sonra tekrar oturur
pozisyona getirilir (47). Bu manevralar ile deneyimli ellerde olgularin %95 kadar1 bir

ya da iki seansta tedavi edilebilir.

Repozisyon manevralari servikal artrit, karotis stenozu, retina dekolmani ve
stabil olmayan kalp hastaligi bulunan olgularda dikkatle uygulanmalidir.
Kupulolitiyazis tedavisinde Semont manevras1 ya da mastoid kemik iizerine konan
kemik osilatér ile yapilan vibrasyonlu Epley manevrasi uygulamak daha dogrudur. ilk
uygulamada DH negatif olana dek manevra tekrarlanmalidir. Daha sonra
kupulolitiyazisli hastalar giinliik, kanalolitiyazisli hastalar haftalik kontroller ile
izlenmelidir. Her kontrolde gerekirse bir kez manevra uygulanmali ve bu tutum
hastanin yakinmasi ortadan kalkana dek siirdiiriilmelidir. Repozisyon manevralar
sonrast ¢esitli aktivitelerin belirli bir siire ig¢in kisitlanmasi gerekli degildir. Uygun
sekilde yapilmayan hatali repozisyon manevralari sonucunda kanalitler diger kanallar

icine girebilirler.

En sik iyatrojenik LSSK-BPPV olusur. Eger kanalitler ortak krus icinde
sikigirsa, karakteristik olarak izole torsiyonel nistagmus ile seyreden ortak krus

tikanmasi tablosu (jam) olusabilir.

Geotropik horizontal nistagmusla tanimlanan LSSK kanalolitiyazis goriilmesi
durumunda, en sik kullanilan tedavi edici manevra, kars1 saglam kulaga dogru 90°'lik
artiglarla tam bir 360° dondiirme islemi olan Barbekii (Lempert) manevrasidir. Bunun
yani sira, basit ve etkili bir yontem olan Vannucchi manevrasi da tercih edilebilir.
Vannucchi manevrasi, hastanin saglam kulag: iizerinde 12 saat boyunca yatmasini

igerir (yani bir gece boyunca saglam kulak iizerinde yatma).
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Kupulolithiasis ile iligkilendirilen ageotropik horizontal nistagmusun tedavisi
icin bir dizi farkli serbestlestirici manevra gelistirilmistir. Bu manevralar arasinda ters
Barbekii, ters Semont ve ardindan Barbekii, Nuti, Asprella, Appiani, Gufoni gibi
tanimlanmis manevralar bulunur. Bu tlir zor vakalarda, otolitlerin kupuladan serbest
birakilmasini saglamak i¢in Nuti veya Vannucchi manevrasi kullanilabilir ve daha
sonra Barbekii (Lempert) manevrasi ile kanalolitiyazise doniistiiriilebilir. Eger tek bir

seansta tedavi saglamak isteniyorsa, Gufoni manevrasi tercih edilebilir.

Gufoni manevrast hem repozisyon hem de serbestlestirici manevra olarak
uygulanabilir ancak uygulama sekli farklilik gosterir (51). Repozisyon manevrasi
olarak Gufoni manevrasi uygulanirken, hasta hizlica patolojik olmayan (saglam)
kulaga dogru yan yatirilir. Bu pozisyonda 30 saniye hasta sabit tutulur. Daha sonra
hastanin burnu masaya degecek sekilde bas 45°-60° ¢evrilir Serbestlestirici manevra
olarak Gufoni manevrasi uygulanirken, hasta hizlica patolojik kulak yoniine dogru yan

yatirilir ve bas 45°-60° yukar1 dogru ¢evrilir ve ardindan hasta tekrar oturtulur.

Kars1 taraf posterior kanal i¢cin uygulanan Epley manevrasi ile (ters Epley
manevrasi) anterior kanal i¢cindeki otolitik tikag utrikulus icine gonderilebilir. Bunun

yani sira Yacovino, Rahko ve Li gibi farkli manevralar da tanimlanmaistir.

Yas ve ortopedik sorunlar nedeniyle manevra uygulanamayan olgularda tedavi
icin vestibiiler rehabilitasyon uygulanabilir. En sik tercih edilen Cawthorne Cooksey
ve Brandt Daroff egzersizleridir. Buna ek olarak vestibiiler rehabilitasyon, manevralar
ile birlikte de kullanilabilir. Zou TM ve ark yaptig1 bir ¢aligmada manevralar ile
vestibiiler rehabilitasyonun birlikte uygulandigt BPPV’li grupta, anlamh iyilesme

oranlar1 ve rekiirrens oranlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (52).

Izlem ve ilaglarin tedavide yeri yoktur. Ozellikle de vertigoyu ortadan
kaldirmadan sadece semptomlar1 maskeleyip uyku hali, sersemlik ve antikolinerjik
yan etkiler gibi olumsuzluklar1 bulunan vestibulosiipresan ilaglarin kullanilmamalari
daha uygundur. Ancak manevra ile tedavi edildikten sonra devam eden dizziness

sikayetleri i¢in betahistin kullanildiginda olumlu sonuglar alinmistir (53).

Manevralar ve fizik tedavi egzersizlerinin uygulanmasina ragmen vertigonun

kontrol edilemedigi ve ayirict tanida yer alan tiim olasiliklarin diglandigr secilmis
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olgularda cerrahi tedavi gerekebilir. Ancak bu durum giiniimiizde ¢ok nadirdir. Cerrahi

tedavi olarak en sik posterior kanal okliizyonu uygulanir.
2.5.5. Prognoz

Kendiliginden diizelebilen bir hastalik olmasina ragmen BPPV, siklikla
tekrarlayan bir hastaliktir (54). Basarili repozisyon manevralar1 sonrasinda hangi
nedenlerin BPPV tekrarlamasina yol agtig1 bilinmemektedir. Ancak birden fazla kanal
tutulumu olanlar, posttravmatik olgular ve beraberinde migren Oykiisii bulunanlar ile
D vitamini eksikliginde niiks daha sik ortaya ¢ikar. Tekrarlayan BPPV olgularinin

tedavisine ayni1 prensiplerle yaklasilmalidir.
2.6. MASTOIDEKTOMI

Mastoidektomi, mastoid kemik havali hiicrelerinin acgilarak temizlenmesi
islemidir (55). Kronik otitis media (KOM) nedeniyle yapilacagi gibi, temporal
kemigin daha derin bolgelerine ulasmak amaciyla da olabilir. Otolojinin temel cerrahi

yaklagimlarindan biridir.
Mastoidektomi endikasyonlari (56);

e Orta kulak ve mastoid hiicrelerin medikal tedaviye yanit vermeyen
stiptiratif enfeksiyonlari,
e Kolesteatomlu KOM,
e Temporal kemik ameliyatlarinda yaklagim yolu olarak;
= Koklear implant ve orta kulak implant1 ameliyatlari,
* Benign ya da malign tiimorler,
» Endolenfatik kese cerrahisi,
= Fasiyal sinir dekompresyonu,
= Labirentektomi,
* Translabirentin yaklasimlar (pontoserebellar kose tlimorti, vestibiiler
norektomi),
= Perilabirentin yaklagimla petrdz apeks cerrahisi,

» Transotik ve transkoklear yaklagim.
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Mastoidektomi teknikleri (56):

e Dis kulak yolu posterior duvarimin korundugu teknikler;
= Basit (kortikal) mastoidektomi,
= Kombine yaklasimli (intact canal wall) mastoidektomi.
e Dis kulak yolu posterior duvariin korunmadigi agik teknikler;
= Attikotomi/attikoantrotomi,
» Modifiye radikal mastoidektomi,
» Kanal duvarinin korunmadigi (canal wall down) mastoidektomi,
» Radikal mastoidektomi.

Mastoidektomi komplikasyonlar1 arasinda fasiyal sinir yaralanmasi, isitme
kayb1 (iletim tipi, sensorinoral, yiiksek frekans), bas donmesi, tat alma bozuklugu,
beyin omurilik sivis1 (BOS) otore, revizyon cerrahisi ihtiyaci, postoperatif enfeksiyon
ve kanama yer alir (5§5). Uygun sekilde tedavi edilmeyen akut mastoidit veya kronik
mastoidit vakalari, ilerleyerek benzer komplikasyonlara neden olabilir. Ozellikle
fasiyal sinir yaralanmasi, hasta i¢in dmiir boyu siiren sonuglar1 olan nadir fakat yikict
bir komplikasyondur. Bu komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in iyi bir anatomi ve

cerrahi uygulama bilgisine sahip olunmalidir (57).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif olarak yapilmistir. Saglik bilimleri iiniversitesi (SBU)
Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun
Cerrahisi Kliniginde Nisan 2021 ve Nisan 2023 tarihleri arasinda kronik otitis media
semptomlar1 (kulak akintisi, isitme kaybi vb.) ile kulak burun bogaz poliklinigine
basvuran; mikroskopik muayene, odyolojik ve radyolojik tetkikler ile kronik otitis
media tanis1 alan erigkin hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Tiim hastalar ¢calisma
hakkinda bilgilendirilmis ve onaylar1 yazili ve s6zlii olarak alinmigtir. Tiim hastalara
preoperatif ve postoperatif olarak odyolojik degerlendirme ve denge testleri
yapilmistir. Calisma igin S.B.U. Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 22.04.2021 tarihinde 2021/79 sayili onay

alinmistir.

Calismaya 18-65 yas araliginda, mental olarak saglikli ve kronik otitis media

nedeniyle mastoidektomi yapilan 45 goniillii hasta dahil edilmistir.

Mastoidektomi ameliyatinda tur kullanim siiresi en az 1 saat olan vakalar
calismaya dahil edilmistir. Vaka sirasinda attikotomi, attikoantrotomi gibi tur kullanim

stiresi sinirli kalan hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.

Preoperatif santral veya periferik kaynakli denge ve bas donmesi problemi
olan, radyolojik olarak i¢ kulak yapilarinda anatomik biitlinliiglin bozuk oldugu (lateral
semisirkiiler kanal dehissansi1 vb.) hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Preoperatif
bas donmesiyle ilgili semptomu olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Revizyon

ameliyat1 yapilan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Verileri tam toplanamayan hastalar ve calismanin herhangi bir doneminde

caligmadan ayrilmak isteyen hastalar ¢calisma disinda birakilmistir.

Hastalarin preoperatif olarak ve postoperatif 1. giin, 3.giin, 5.giin, 7. giin ve 1.
ayda otolitik organ fonksiyonlar1 degerlendirilmistir. Otolitik organ fonksiyonlari
yazarlar tarafindan modifiye edilmis noninvaziv bir test olan akilli telefon destekli
kova testi ile degerlendirilmistir. Denge fonksiyonlar1 preoperatif ve postoperatif

7.giinde VNG ile degerlendirilmistir. VNG testinde fiksasyonlu ve fiksasyonsuz olarak
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gaze testi, Dix-Hallpike testi, supin Roll testi ve skew deviasyon testi yapilmistir.
Hastalara postoperatif 1. ayda “’Vertigo Dizziness Imbalance — semptom skalas1 (VDI-
SS)’’ uygulanmistir. Hastalarin igitme fonksiyonlar1 preoperatif ve postoperatif 3. ayda

saf ses odyometri ile degerlendirilmistir.
3.1. VESTIBULER FONKSIYON TESTLERI
3.1.1. Videonistagmografi

Vestibiiler fonksiyon testleri sirasinda géz hareketleri VNG (ICS Chartr 200
VNG/ ENG, Otometrics, Danimarka) ile kaydedildi. Hastalar bir 151k ¢cubugundan 100
cm uzaga oturtuldu. Hedefi gorsel olarak takip ederken baslarini ve goz kapaklarini
sabit tutmalar1 istendi. Bas belirli pozisyonlara getirilerek olusan goz hareketleri

kaydedildi. Tiim hastalara asagidaki vestibiiler fonksiyon testleri uygulandi:

a. Gaze testi: Hastalar merkezden saga, sola, yukari ve asagi dogru 30
derecelik gdorme agis1 ile sabit bir hedefe bakarken goz hareketleri kaydedildi. Bakis
yonil ile uyarilan nistagmus ve/veya diskonjuge géz hareketleri olan hastalar ¢alisma

dis1 birakildi.

b.Dix-Hallpike testi: Gz hareketleri kaydedilirken, bas 45 derece saga
dondiiriilerek hasta oturur pozisyondan hizli bir sekilde supin pozisyona getirildi ve
bas 20 derece agag1 indirildi. Hasta 1 dakika bu pozisyonda tutuldu. Hasta daha sonra
oturur pozisyona getirildi. Ayni test bas 45 derece sola dondiiriilerek tekrarlandi. Goz
hareketleri her iki taraf i¢in kaydedildi ve oturur pozisyonda 10 saniye siireyle

kaydedilmeye devam edildi. Test gorsel fiksasyon baskilanarak uygulandi.

c.Supin Roll testi: Hastalar supin pozisyonda bas 30 derece fleksiyonda iken
bas 6nce 90 derece saga cevrildi, sonra orta hatta alind1 ve daha sonra sola ¢evrilirken

g0z hareketleri kaydedildi. Test gorsel fiksasyon baskilanarak uygulandi.

d.Skew deviasyon testi: Hastalar 100 cm uzaklikta bir noktaya sabit bakarken
plastik bir kapama ile sag ve sol gozler aralikli olarak ortiiliirken kayit yapildi. Skew

deviasyonu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

29



Videonistagmografide izlenen g6z hareketleri tipik bifazik nistagmus paternine
uyuyor, ardigik olarak en az 3 atim tekrarliyor ve yavas faz hizi en az 3° ise nistagmus

acgisindan anlamli kabul edildi.

Dix-Hallpike testi ile uyarilan torsiyonel, yukar1 vuran nistagmus ve supin roll
testi ile uyarilan yon degistiren horizontal nistagmus sirasiyla PSSK ve LSSK BPPV
icin tipik bulgular olarak kabul edildi.

3.1.2. Kova Testi

Hastalar bas karsiya bakacak sekilde otururken, dibinde 90 derece yere dik
siyah ¢ubuk olan kova igerisine hastalarin basi yerlestirildi. Hastalardan karsisinda
gordiigii ¢izgiyi yere dik olacak sekilde kovay: gevirerek ayarlamasi istendi. Kova
igerisinde bulunan siyah ¢ubuga 90° ag¢1 yapacak sekilde kova dig tabanina akill
telefon tespit edildi. Akilli telefonun jiroskop ozelligi kullanilarak, su terazisi

uygulamasi ile hastalarin vertikal pozisyondan kag derece saptig1 6l¢iildii.

Resim 1: Kovanin icten goriiniimii
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Resim 2: Kovanin distan goriiniimii

00006 =xu- D

Resim 3: Kullanilan su terazisi uygulamasinin goriiniimii
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Resim 4: Kova testinin yapilisi1 (6nden)

Resim 5: Kova testinin yapihis1 (yandan)
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3.2. SAF SES ODYOMETRI

Tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif 3. ay saf ses odyometrileri
International Organization for Standardization (ISO) standartlarina uygun sessiz
kabinde, odyometri cihazi (AC-40 interacoustic clinical audiometer, Denmark)
kullanilarak yapildi. Hastalarin saf ses odyometrileri ameliyattan onceki bir hafta
icinde ve postoperatif {i¢iincli ay kontrollerinde kemik yolu 500, 1000, 2000 ve 4000
Hertz (Hz); hava yolu 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000, 9000, 10000, 11200, 12500,
14000 ve 16000 Hz frekanslarinda yapildi. Endikasyonu bulunan hastalara maskeleme
uygulandi.

3.3. VERTIGO SEMPTOM SKALASI

Preoperatif bas donmesiyle ilgili semptomu olan hastalar calisma dis1
birakilmistir. Postoperatif tiim hastalara 1. ayda “’Vertigo Dizziness Imbalance-
Semptom Skalas1’’nin Tiirk¢eye uyarlanmis formati uygulanmistir (58) (Tablo 2). 14
sorudan olusan bu ankette her soru 0 (hi¢gbir zaman) ile 10 (her zaman) puan arasinda

puanlandirilmistir.

Tablo 2. Vertigo Dizziness Imbalance- Semptom Skalasi (VDI-SS)

VERTIGO DIZZINESS IMBALANCE - SEMPTOM SKALASI (VDI-SS)

Asagida bas donmenizle ilgili olarak gilinliik yasaminizda karsilasabileceginiz
sikintilar yer almaktadir. Liitfen her sorunun altinda yer alan segeneklerden sizin

durumunuza en uygun olan sikki isaretleyiniz.

1. Dengemi kaybediyormus gibi hissediyorum.

[ ] Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik [ ] Bazen [ ] Cok seyrek [ ] Higbir zaman
2.Yattigim yerden yavas¢ca kalkmam gerekiyor.

[ ]Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik[ ] Bazen[ ] Cok seyrek [ ] Hicbir zaman
3.Bacaklarimda gii¢siizliik hissediyorum.

[ ]Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik[ ] Bazen[ ] Cok seyrek [ ] Hicbir zaman
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4.Kafam yerinde degil.

[ ] Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik [ ] Bazen [ ] Cok seyrek [ ] Higbir zaman
5.Yatakta ¢ok yavas donmem gerekiyor.

[ ] Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik [ ] Bazen [ ] Cok seyrek [ ] Higbir zaman
6.Cok yavas egilebiliyorum.

[ ]Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik[ ] Bazen[ ] Cok seyrek [ ] Hicbir zaman
7.Bas donmesinin azalmasi (rahatlamasi) icin yatmam gerekiyor.

[ ]Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik[ ] Bazen [ ] Cok seyrek [ ] Hicbir zaman
8.Yataktan kalktigimda bas donmem oluyor.

[ ]Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik[ ] Bazen [ ] Cok seyrek [ ] Hicbir zaman
9.Yiiriirken tutunmak zorunda kahyorum.

[ ]Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik[ ] Bazen [ ] Cok seyrek [ ] Hicbir zaman
10. Ayagim yerden Kesiliyormus gibi hissediyorum.

[ ]Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik[ ] Bazen[ ] Cok seyrek [ ] Hicbir zaman
11. Yiiriirken bir tarafa cekiliyormus gibi hissediyorum.

[ ]Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik[ ] Bazen[ ] Cok seyrek [ ] Hicbir zaman
12. Basimin dondiigiinii hissediyorum.

[ ]Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik[ ] Bazen[ ] Cok seyrek [ ] Higbir zaman
13. Etrafimdaki esyalar cevremde doniiyormus gibi hissediyorum.

[ ] Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik [ ] Bazen [ ] Cok seyrek [ ] Higbir zaman
14. Midem bulamyor.

[ ] Her zaman [ ] Cogu zaman [ | Sik sik [ ] Bazen [ ] Cok seyrek [ ] Higbir zaman
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Product and Service Solutions) ve PASW (Predictive Analytics
Software) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken nicel degiskenler
ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min) ve maksimum (max) degerleriyle;
nitel degiskenler yiizde (%0), birim sayis1 (n) gibi tanimlayici istatistiksel kavramlar ile

gosterildi.

BPPV bulunan hastalarin VDI-SS degerlerinin karsilagtirilmasinda bagimsiz

orneklem t-test, diger degerlendirmelerde eslestirilmis t-test kullanildi.

Sonuglar  %95°lik gliven araliginda, p<0.05 anlamlilik seviyesinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 45 hastanin 26’smn1 (%57,8) erkek ve 19°unu (%42,2)

kadin hastalar olusturmustur.

Hastalarin yas ortalamasi 46,3 = 11,9 (18-65)’dur. 36 (%80) hastaya canal wall
down timpanomastoidektomi (CWDTM) ameliyati, 9 (%20) hastaya intact canal wall
timpanomastoidektomi (ICWTM) ameliyat1 yapilmistir (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin demografik ozellikleri

n (%)
Kadin 19 (42,2)
Yas X+SD 46,3 + 11,9 (18- 65)
Operasyon Tarafi Sag 23 (%51,1)
Sol 22 (%48,9)
Yapilan Operasyon CWDTM 36 (%80)
ICWTM 9 (%20)

Toplam Hasta Sayisi 45

4.1. VIDEONISTAGMOGRAFI TESTLERI
4.1.1. Gaze Testi

Preoperatif ve postoperatif test sonuglarinda anlamli bulgu saptanmadi.
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4.1.2. Skew Deviasyon Testi
Preoperatif ve postoperatif test sonuglari tiim hastalarda normal bulundu.
4.1.3. Dix-Hallpike ve Supin Roll Testleri

Preoperatif uygulanan BPPV tanisal pozisyonel testlerinde anlamli bulgu
saptanmadi. Postoperatif uygulanan testler sonucunda 14 (%31,1) hasta BPPV tanisi
almistir (Sekil.1). Bu hastalarin 5’1 kadin, 9’ erkektir ve ortalama yas 47,5 dur.

Postoperatif BPPV Varlig

mBPPV (+)
mBPPV (-)

Sekil 1: Postoperatif donemde hastalarin benign paroksismal pozisyonel vertigo

varligina gore dagilimi

Postoperatif donemde BPPV saptanan hastalar incelendiginde 9 (%20)
hastanin ipsilateral kulaginin, 4 (%8,9) hastanin kontralateral kulaginin ve 1 (%2,2)

hastanin ise her iki kulaginin da etkilendigi goriilmiistiir (Tablo 4).

Ipsilateral etkilenenlerden 7 hastada LSSK-BPPV (6’s1 geotrofik, 1’i
apogeotrofik varyant), 1 hastada PSSK- BPPV ve 1 hastada multikanal tutulum
(geotrofik varyant LSSK-BPPV + PSSK-BPPV) tespit edilmistir.

Kontralateral etkilenen 4 hasta degerlendirildi§inde 2 hastanin geotrofik

varyant LSSK-BPPV oldugu, diger 2 hastanin ise PSSK-BPPV izlenmistir.
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Her iki kulagi da etkilenen bir hastada ipsilateral geotrofik varyant LSSK-

BPPV ve kontralateral PSSK-BPPV tespit edilmistir.

LSSK-BPPV saptanan hastalara Gufoni manevrasi, PSSK-BPPV saptanan

hastalara Epley manevras1 uygulanmistir. Multikanal tutulumu olan hastalara tutulan

her bir kanal i¢in ayr1 ayr1 uygun kanalit repozisyon manevralari (KRM) ayni seansta

uygulanmigtir. Gerekli durumlarda KRM tekrarlanmistir. Tiim hastalar KRM’larindan

fayda gérmiistiir.

Tablo 4: Postoperatif BPPV saptanan hastalarin dagilimlar:

Hasta Yas Cinsiyet Operasyon

Tarafi

E

E Sag
45 E Sag
45 K Sol
58 E Sol
44 E Sol
61 K Sol
57 K Sol
59 E Sol

K Sol

E Sol

K Sag

E Sag
41 E Sag

Yapilan VDI-

Ameliyat SS

CWDTM
ICWTM

ICWTM

CWDTM
CWDTM
CWDTM
CWDTM
CWDTM
CWDTM
CWDTM
CWDTM
CWDTM

CWDTM

16
54
12
54
56

56

56
44
56
36

Nistagmus
Tipi
Geotropik
Geotropik
Geotropik
Geotropik
Geotropik
Geotropik
Geotropik
Ageotropik
Geotropik
Geotropik
Geotropik
Geotropik
Geotropik
/Ageotropik
Geotropik

Tam

(BPPV)

KL LSSK
KL LSSK
KL PSSK
KL PSSK
IL PSSK
IL LSSK
IL LSSK
IL LSSK
IL LSSK
IL LSSK
IL LSSK
IL LSSK
IL PSSK /
KL LSSK
iL LSSK +
iL PSSK

v Kisaltmalar; iL: ipsilateral, KL: Kontralateral, LSSK: Lateral Semisirkiiler Kanal, PSSK:

Posterior Semisirkiiler Kanal, ICWTM: intact Canal Wall Timpanomastoidektomi,

CWDTM: Canal Wall Down Timpanomastoidektomi, VDI-SS: Vertigo Dizziness Imbalance-

Semptom Skalasi
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4.2. KOVA TESTI

Kova testinde hastalarin preoperatif vertikal diizlemden sapma dereceleri
ortalama 0,8 + 0,6 dl¢iilmiistiir. Postoperatif 1. giin, 3. giin, 5. giin 7. Giin, ve 1. aydaki
dereceleri sirasiyla 1,1 £ 0,9, 1,4 + 1,4, 1,3 £ 1,2, 1,2 + 0,8 ve 0,9 £ 0,6 olarak
Olciilmistiir (Sekil 2).

Kova Testi

14 14
13

12
1.2 11

0.8
0.8

0.6

0.4

0.2

DERECE

M Preoperatif [ Postoperatif 1. glin M Postoperatif 3. giin

[ Postoperatif 5. glin M@ Postoperatif 7. gin M@ Postoperatif 1. ay
Sekil 2. Kova testinde vertikal diizlemden sapma derecelerinin zamana gore degigimi
Hastalarin kova testinde vertikal diizlemden sapma dereceleri postoperatif 1.
giin, 3. giin, 5. giin ve 7. giinlerde preoperatif Slglimlere kiyasla istatistiksel olarak

anlamli yiiksek bulunmustur. Postoperatif 1. ayda ise preoperatif 6l¢iimlere benzer

degerler (p<0,397) bulunmustur (Tablo 5).
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Tablo 5: Hastalarin preoperatif ve postoperatif kova testlerinin karsilastirilmasi

Derece (X + SD)
Preoperatif 0,8 0,6 (0,1- 3)
Postoperatif 1. giin 1,1£0,9 (0,1- 4) 0,005*

‘

Postoperatif 3. giin 1,4+ 1,4 (0-8,7) 0,013*
Postoperatif 5. giin 1,3+1,2(0,2-7,2) 0,011%*
Postoperatif 7. giin 1,2+0,8 (0,1- 3,5) 0,008*
Postoperatif 1. ay 0,9+£0,6 (0,1-3,1) 0,397

v * jstatistiksel olarak anlaml

4.3. VERTIGO DIZZINESS IMBALANCE SEMPTOM SKORLAMASI

Caligmaya katilan hastalara postoperatif 1. ayda yapilan VDI-SS’de BPPV
saptanan hastalarin VDI-SS ortalamalar1 32 + 24,4, diger hastalarin 15,2 &+ 18,3 oldugu
saptanmistir (Sekil3).

VDI-SS Ortalamasi

BPPV (+) (N=14) BPPV (-) (N=31) TOPLAM (N=45)

VDI Ortalamasi

Sekil 3: Hastalarin VDI-SS ortalamalart



Postoperatif BPPV olusan hastalarin VDI-SS degerleri ile diger hastalarin
degerleri karsilastirildiginda BPPV olusan hastalarin semptom skorlarinin diger

hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu izlenmistir (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin VDI-SS ortalamalarimin karsilastirilmasi

Hasta Sayis1  VDI-SS degerleri )/

BPPV (+) 14 32 + 24,4 (0- 56) 0,014%*
BPPV () 31 15,2 £ 18,3 (0- 78)
Toplam 45 20,4 + 21,6 (0- 78)

v * jstatistiksel olarak anlaml

4.4. SAF SES ODYOMETRI

Calismaya katilan hastalarin preoperatif ve postoperatif 3. ayda yapilan
ipsilateral saf ses odyometrileri degerlendirildiginde hava yolu 2000 Hz (p=0,011),
kemik yolu 500 Hz (p=0,026) ve 2000 Hz (p=0,028) istatistiksel olarak anlamli olarak

bulundu, diger frekanslar istatistiksel olarak anlamli izlenmedi (Tablo 7).

Ipsilateral yiiksek frekans odyometrileri degerlendirildiginde ise 10000 Hz
(»=0,028) ve 12500 Hz (p=0,041) de istatistiksel olarak anlamli yiikselis bulundu,

diger frekanslarda anlaml1 yiikselme izlenmedi (Sekil 4).
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Tablo 7: Hastalarn ipsilateral kulak saf ses odyometri dagilimlari

Ipsilateral Kulak Saf Ses Odyometri
Hava yolu 250 Hz 55,2+ 19,7 (10-105) 51,8+20,6 (15-110) 0,206
Hava yolu 500 Hz 55,6 £19,4 (15- 120) 50,9 +23,1 (10-120) 0,073
Hava yolu 1000 Hz 53,0+ 16,7 (20-120) 48,8 +21,6 (15-105) 0,091
Hava yolu 2000 Hz 47,8 +21,7(10-120) 42,2 +20,0(10-95) 0,011*
Hava yolu 4000 Hz 56,1 £24,4 (10-120) 54,4 +22,8 (20-120) 0,461
Hava yolu 8000 Hz 60,7 +£24,4 (15-110) 60,1 +£24,9 (15-110) 0,823
Hava yolu 9000 Hz 52,4 +£24,6 (5-95) 56,4 24,5 (10-100) 0,123
Shaen N iinEses s 61,2 £22,8 (15-95) 66,0 £23,1 (15-100)  0,028*

el DRI 62,2+ 20,9 (10-95) 65,4 +£24,0(10-95) 0,184
e iR 64,2 +20,2 (10-80) 68,2 +20,6 (10-90)  0,041%*
Seven D RIITEE A 58,1 + 15,3 (15-75)  59,7+17,2 (15-90) 0,223
5 EVERZOLB IR VAN 56,9 £ 9,7 (20-75) 57,2+ 11,0 (10-80) 0,764
Kemik yolu 500 Hz 14,3 £ 11,4 (0- 60) 15,8 + 12,8 (0-65) 0,026*
oo E s 11,7 £ 10,9 (0-60) 11,9+ 11,4 (0-65) 0,7
QLS MUPIITIN VAN 21,7 + 15,4 (0-65) 24,1 £16,1 (0- 65)  0,028*
e i lnas s 20,7 £ 16,1 (0-65) 22,4+ 17,2 (0- 65) 0,084

v'  * jstatistiksel olarak anlaml
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Sekil 4: Ipsilateral kulak preoperatif ve postoperatif saf ses odyometri dagilim
grafigi

Calismaya katilan hastalarin preoperatif ve postoperatif 3. ayda yapilan
kontralateral saf ses odyometrileri degerlendirildiginde hicbir frekansta istatistiksel

olarak anlamli degisim izlenmemistir (Tablo 8).
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Tablo 8: Hastalarin kontralateral kulak saf ses odyometri dagilimlar:

Kontralateral Kulak Saf Ses Odyometri

Frekans Preoperatif Postoperatif

TEUROITE T 293 £16,6(5-70) 29,2 + 18,1 (5-75)
UL 283 416,1 (5-75) 28,4+ 18,1(5-80) 0,934
SRR 25,0 £ 17,1 (5-90)  242+17,9(5-85) 0,524
UL LI ] 20,6+ 16,9 (5-80) 20,9+ 18,4 (5-90) 0,746

Hava yolu 4000 Hz 31,6 £19,0 (5-80) 30,1 £21,0(5-115) 0,394
Hava yolu 8000 Hz 45,7+23,5(5-95) 42,7+23,6(10-110) 0,184
Hava yolu 9000 Hz 48,1 +21,6 (5-95) 49,0+ 21,7 (5-90) 0,263
v DI Es A 51,6 +25,4 (0-95) 54,0 £22,9 (15-100) 0,334
e e RAEERS S 55,0 £24,7 (0-90) 60,0 £+ 25,2 (5-95) 0,069
Shienn s BRINEEES S 61,2 £23,9(5-90) 63,7 £23.,4 (5-90) 0,185
SR e LIRS RS 54,4 £19,7 (5-75) 56,8 £20,4 (5-80) 0,068
e D EaRERS S 53,6 £16,2 (5-75) 53,7+ 15,4 (5-70) 0,911
QLS UKIIR VA 9.9 + 8,9 (0-50) 11,3 + 10,7 (0-60) 0,052
LGSR UTIIRS VAN 8.6 + 9,6 (0-50) 8,6 +£ 10,0 (0-55) 1

oA s e 11,7 £ 13,4 (0-60) - 12,1 £ 13,6 (0- 65) 0,253

U | 15,4+ 13,2 (0-60) 15,8+ 13,6 (0-60) 0,636

v' * jstatistiksel olarak anlaml

Saf ses odyometri ortalamalar1 (500, 1000, 2000 Hz) degerlendirildiginde
preoperatif ipsilateral hava yolu ortalamasi 52,1 + 17,7, kemik yolu ortalamasi 15,9 +
11,3 oldugu goriilmiistiir. Postoperatif 3. ayda yapilan odyometride ise ipsilateral hava
yolu 47,3 + 20,5, kemik yolu 17,3 + 12,1 oldugu goriilmistiir (Sekil 5).

Preoperatif ve postoperatif ipsilateral hava yolu esikleri karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir(p=0,024). Kemik yolu saf ses
odyometri ortalamalar1 degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak anlamli (p=0,018)

yiikselme izlenmistir.
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Saf Ses Odyometri Ortalamasi

¢ ¢
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PREOPERATIF POSTOPERATIF

==@==psilateral Hava Yolu ipsilateral Kemik Yolu

==@==Kontralateral Hava Yolu e=@==Kontralateral Kemik Yolu

Sekil 5: Saf ses ortalamalar: preoperatif ve postoperatif karsilagtirilmasi

Saf ses odyometri ortalamalar1 (500, 1000, 2000 Hz) degerlendirildiginde
preoperatif kontralateral hava yolu ortalamasi 24,6 + 15,5, kemik yolu ortalamas1 10
+ 9,9 oldugu goriilmiistiir. Postoperatif 3. ayda yapilan odyometride ise kontralateral
hava yolu 24,5 + 17,1, kemik yolu 10,7 £+ 10,8 oldugu goriilmiistiir. Hem hava yolu
ortalamalarinda (p=0,911), hem de kemik yolu ortalamalarinda (p=0,098) istatistiksel

olarak anlamli degisim izlenmemistir (Tablo 9).

Tablo 9: Preoperatif ve postoperatif saf ses odyometri ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Ipsilateral Kontralateral

Preoperatif  Postoperatif 2 Preoperatif  Postoperatif P
Hava 52,1 £ 17,7 47,3 £ 20,5 0,024* 24,6 + 15,5 24,5 + 17,1 0,911
Yolu (20-120) (13,3-106,7) (5-81,7) (5-58,3)
o 159 £ 11,3 17,3 £ 12,1 0,018% 10 £ 9,9 (0- 10,7 £ 10,8 0,098
Yolu (0-61,7) (1,7-63,3) 53.3) (0-58,3)

v' Saf ses ortalamasi 500, 1000 2000 Hz frekanslarinda hesaplanmstir.
v’ * [statistiksel olarak anlamh

45



Ipsilateral kulakta preoperatif 36,2 + 10,7 olarak 6lciilen hava kemik aralig
(HKA), postoperatif 30,0 + 12,2 olarak ol¢ililmesi ipsilateral kulagin (p=0,002) isitme

yoniinden istatistiksel olarak anlamli kazang saglandigin1 gostermektedir (Sekil 6).

Hava Kemik Araligi Ortalamasi

w ipsilateral -~ Kontralateral

Sekil 6: Hava kemik aralig1 preoperatif ve postoperatif karsilastirilmasi

Kontralateral kulakta preoperatif 14,6 + 10,3 olarak dlciilen HKA, postoperatif
13,9 + 10,3 6l¢iilmesi kontralateral kulagin (p=0,389) isitme yoniinden etkilenmedigi
istatistiksel olarak kanitlanmistir (Tablo 10).

Tablo 10: Hava kemik arahgi preoperatif ve postoperatif karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif )
Ipsilateral 36,2+ 10,7 (11,7-58,3) 30,0 + 12,2 (6,7-56,7)  0,002*

14,6 + 10,3 (3,3-45)  13,9+10,3 (0-43,3) 0,389

v/ Hava kemik arahg: ortalamasi 500, 1000 2000 Hz frekanslarinda hesaplanmistir.

v * Istatistiksel olarak anlaml
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5. TARTISMA

Bu calisma yazarlarin bildigi kadariyla mastoidektomi ameliyat1 sirasinda tur
kullanimiin otolitik organ fonksiyonlarina ve BPPV olusumuna etkisini objektif

vestibiiler testler ile arastiran ilk prospektif ¢alismadir.

Hastalarin prospektif olarak preoperatif donemde VNG ile degerlendirilmis
olmas1 mastoidektomi dis1 nedenlere bagli olabilecek ve dnceden mevcut olan
vestibiiler bozukluklarin digslanmasina olanak tanimistir. Ayrica vestibiiler testlerin
semptom varligina bakilmaksizin postoperatif donemde tiim hastalara uygulanmig
olmast BPPV’nin gercek sikligini ortaya koymak bakimindan énemli olabilir. Gorsel
fiksasyonu ortadan kaldiran objektif testlerin kullanilmis olmasi tani keskinligini
arttirmaktadir. Tanisal pozisyonel testler sirasinda ortaya ¢ikan pozisyonel nistagmus
cevabimnin gorsel fiksasyon ile %66,1 oraninda baskilandigi gosterilmistir (59).
Calismamizda hastalarin yaklagik 1/3’inde (%31,1) postoperatif BPPV tespit
edilmistir. BPPV prevalansinin yilda 100000 kiside 11- 64 arasinda degistigi
bildirilmistir. Genel olarak yasam boyu prevalans %2,4 ve 1 yillik prevalans %1,6’dir
(42,60,61). Travmatik hastalarda ise prevalans %8.5 ile %15 arasinda degismektedir

(1,2).

Bizim c¢alismamizda BPPV saptanan hasta sayis1 literatiirdeki genel
popiilasyon, travma ve cerrahi sonrasi olusan BPPV’lere gore yiiksek bulunmustur.
Postoperatif donemde tiim hastalarin VNG ile degerlendirilmis olmas1 asemptomatik
hastalarin da tespit edilmesine olanak saglamis olabilir. VDI semptom skoru 6 ve daha
diisiik olan 4 hastada BPPV saptanmis olmasi semptomatik olmayan hastalarda da
BPPV’ye 6zgii tipik pozisyonel nistagmus cevaplarinin VNG ile gorsel fiksasyon
baskilandiginda saptanabilecegini diisiindiirmektedir. Hastalarin kova testinde vertikal
diizlemden sapma derecelerinin preoperatif 6lgtimler ile kiyaslandiginda postoperatif
1. giinden baglayarak anlamli olarak arttig1 ve 1. ayda diizeldigi izlenmistir. Ancak
sapma agisinin en fazla oldugu 3. giinde ortalama 1,2 derece bulunmustur. Dolayisiyla
otolitik organ fonksiyon bozuklugu yapacak derecede klinik bir 6neme sahip
olmayacagimi  diisiindiirmektedir. ~ Calismamizin ~ sonuglar1  genel  olarak

degerlendirildiginde mastoidektomi ameliyati sirasinda tur kullaniminin BPPV
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gelisimi icin risk faktorii olabilecegi ancak otolitik organ fonksiyonlarini gegici ve

subklinik diizeyde etkiledigi sdylenebilir.

Cerrahi girisimlere sekonder olarak BPPV gelismesini konu alan ¢alismalar
mevcuttur. Chang ve ark.’nin retrospektif calismasinda dental islemler sonrast BPPV
gelisme orani kontrol grubuna gore yiiksek bulunmustur. Etyolojide daha ¢cok mekanik
faktorleri 6ne siirmiislerdir (62). Ayrica Koc ve ark. septorinoplasti sonrasi 2 hastada
BPPV rapor etmislerdir (63). Etyolojide cerrahi travma ve cerrahi sirasindaki pozisyon

olabilecegini 6ngdrmiislerdir.

Orta kulak cerrahisi ile BPPV’yi iliskilendiren ¢alismalar mevcuttur. Shu ve
ark. kronik siipiiratif otitis media nedeniyle orta kulak cerrahisi yapilan 1126 hastada
postoperatif 1 ay icerisindeki donemde BPPV goriilme sikligini incelemisler (7).
Hastalarin %2,13’linde (24 hasta) postoperatif donemde BPPV gelistigini saptamislar.
BPPV gelisen hastalarda en sik PSSK-BPPV (%75) tespit etmislerdir.

Atacan ve ark. stapedetomi yapilan 63 hastanin 4’iinde (%6,3) BPPV rapor
etmistir (8). Limb ve ark.’nin retrospektif ¢alismasinda koklear implant cerrahisi
uygulanan 540 hastanin 12’sinde (%2,2) BPPV saptanmistir (9). Yine Viccaro ve ark.
70 hastalik prospektif bir ¢alismada koklear implant ameliyati sonras1 8 hastada BPPV
saptamislardir (10). Bu ¢alismalarda etyolojide kokleanin delinmesi ya da kokleaya

giren kemik tozlar1 su¢lanmistir.

Tur kullannommin yarattigi etkiyi inceleyen smirli sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Park ve ark. tur kullanilan kulak ameliyatlarindan sonra BPPV gelisen
vakalar1 retrospektif olarak incelemislerdir (11). BPPV insidansim1i %1 olarak
saptamiglardir ve en ¢ok karsi kulakta LSSK-BPPV tespit etmislerdir. Bu retrospektif
calisma postoperatif donemde ve sadece semptomu olup BPPV tanist almis olan
hastalar degerlendirilerek yapilmistir. Ayrica otolitik organ fonksiyonlari

degerlendirilmemistir.

Calismamizda mastoidektomi sonrasinda BPPV saptanan hastalarin yas
ortalamasi1 47,5 olup, bu yas genel popiilasyondaki BPPV ve travmatik BPPV ile
uyumludur (61). BPPV saptanan hastalarda erkek baskinligi izlense de ¢alismadaki
hasta popiilasyonu ile karsilastirildiginda bu anlamli bir fark degildir.
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Calismamizda BPPV tespit edilen hastalardan 8’inin (%57,1) ipsilateral LSSK-
BPPV oldugu izlenmistir. Park ve ark.’nin g¢aligmasinda ise 8 hastanin (%80)
kontralateral LSSK’nin etkilendigi goriilmiistiir (11). BPPV’de en ¢ok tutulan kanal
PSSK (%85-95) olmasina ragmen bizim calismamizda ipsilateral ve kontralateral
kulaklar bir arada degerlendirildiginde en ¢ok LSSK’nin (%78,6) tutulmus oldugu
izlenmistir (64). Ipsilateral kulakta BPPV’nin daha sik goriilmesi opere edilen
temporal kemikte vibrasyon etkisinin daha fazla olmasi ve ipsilateral makuladan daha
fazla partikiil ayrilmis olabilecegine baglanabilir. LSSK’da daha fazla goriilmesi ise
ameliyat sirasinda ve sonrasinda hastanin saglam kulagi {izerine yatmasia bagh
olarak LSSK’in yer¢cekimine daha fazla maruz kalacak sekilde yere dik
konumlanmasina baglanabilir. Ayrica posttravmatik hastalarda idiyopatik hastalara
gore LSSK tutulumu daha fazla goriilmektedir (65,66). Dolayisiyla benzer sekilde
mastoid kemigin turlanma etkisiyle ortaya ¢ikan BPPV’nin etyolojisinin travmatik

oldugunu diistindiirmektedir.

Park ve ark. ¢alismalarinda %80 oraninda kontralateral LSSK’nin etkilenmis
olmasimmi1 ameliyat sirasindaki karsi kulagin pozisyonuna baglamistir. LSSK
tutulumunun fazla olmasi bizim g¢alismamizla uyumlu olup, ameliyat sirasi ve
sonrasindaki pozisyonel degisikliklere bagli olabilecegi hipotezini destekler
niteliktedir (11). Fakat calismanin retrospektif olmasi ve sadece semptomatik
hastalarda BPPV arastirilmis olmasi, gercek hasta sayisin1 ve patofizyolojisinin
dogrulugunu yansitmayabilir. Bizim g¢alismamizda bir hasta disinda LSSK-BPPV
hastalarinin tamaminim geotrofik varyant oldugu tespit edilmistir. Ipsilateral geotrofik
varyant LSSK-BPPV olan hastalarin ameliyatli olmayan saglam kulak {izerine
yatmalarinin iyilestirici etkisine bagli olarak bu hastalar Park ve ark.’nin ¢alismasinda
daha az oranda semptomatik hale gelmis olabilir. Ancak kontralateral kulag etkilenen
hastalarin ameliyat edilmemis kulaklar1 yani etkilenen taraf lizerine yatma egiliminde
olmas1 ve bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi geotrofik varyantin daha sik goriiliiyor
olmast kontralateral geotrofik varyant LSSK-BPPV’nin daha fazla semptomatik
olmasini aciklayabilir. Park ve ark.’nin bizim ¢alismamiza kiyasla ¢ok daha az oranda
BPPV saptamis olmalar1 sadece semptomatik hastalar1 retrospektif olarak
degerlendirmis olmasi ve ipsilateral geotrofik varyant LSSK-BPPV hastalariin yatis

pozisyonuna bagli olarak spontan iyilesmeye yatkin olmasi ile agiklanabilir.
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Posttravmatik BPPV’de multikanal tutulumu riski daha yiiksek olabilmektedir
(1). Bir hastamiz da ipsilateral hem PSSK hem de LSSK tutulumu izlenmis ve bagka
bir hastada hem ipsilateral PSSK hem de kontralateral LSSK tutulumu izlenmistir. Bu
da turun yaptig1 vibrasyon etkisinin travmatik BPPV’ye benzer sonuglari olabilecegini
diistindiirmektedir. Ancak travmatik kokenli BPPV’den farkli olarak otolojik cerrahiye
bagli BPPV KRM’ye iyi yanit vermektedir.

BPPV saptanan hastalara ayni seansta repozisyon manevrasi uygulanmis olup
bir hafta sonra kontrole cagirilmistir. Yapilan kontrol diagnostik manevralarda
tekrarlayan BPPV izlenmemistir. Travmatik hastalarda BPPV’nin tekrarlama riski
daha fazla olmasina ragmen turun etkisine bagli olan travmanin siddetinin fazla
olmamasi ve vibratuvar nitelikte olmasi tekrarlama ihtimalini azaltmis olabilir. Ancak
hasta takiplerinin 3 ay ile siirli olmasi uzun dénemde tekrarlayan hastalari tespit

etmemize engel olmus olabilir. Bu da ¢alismamizin eksik yonlerinden birisidir.

BPPV saptanan hastalarin 12’sine (%85.7) CWDTM yapilmis oldugu
goriilmiistiir. Bu hastalarda daha fazla BPPV goriilmesi tur kullanim siiresinin
ICWTM’ye gore daha fazla olmasina baglanabilir. Ancak bu konuda literatiirde yeteri

kadar ¢alisma yoktur, ayr1 bir ¢alisma konusu olabilir.

Otolitik organlardan biri olan utrikulus, bas donmesi semptomlariyla iligkili bir
vestibiiler organdir. Yapilan bazi caligmalardan elde edilen wveriler, utrikiiler
bozuklugu olan hastalarin bas doénmesi bildirmedigini, bunun yerine genel
dengesizlikten sikayet ettiklerini gostermektedir (67). Postiiral dengesizlik, normalden
daha biiylik bir diisme riskiyle sonuglanabilir ve hastada siklikla sallanma hissine
neden olabilir. Bu yiizden utrikulus islevini degerlendirmek i¢in giivenli ve hassas bir
yonteme sahip olmak onemlidir. Subjektif viziiel vertikal (SVV), bir hastanin gergek
dikey tahmin etme yetenegini ifade eder. Pek ¢ok calisma, normal utrikiiler fonksiyona
sahip olanlarin, gercek dikeyden 2°'ye kadar olan SVV'yi tahmin edebildigini, buna
karsin utrikiiler disfonksiyonu olanlarin ¢ok daha biiyiik hata gosterdigini géstermistir
(68). Yapilan caligmalar SVV’nin akut meniere ataginda ve kronik meniere
hastaliginin takiplerinde kullanilabilecegini gostermistir (69,70). Baska bir ¢alismada
ise tek tarafli vestibiiler norit hastalarinda SVV’nin anlamli sonu¢ verdigini

gostermektedir (71). KOM hastalarinda yapilan bir ¢calismada ise KOM’ un yiiksek
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vestibiiler semptom oranlari, anormal vestibiiler fonksiyon testleri ve anormal SVV
sonuclartyla iliskili oldugunu ortaya koymustur (72). Bu g¢aligmalardan ¢ikarim
yapilarak SVV, BPPV hastalarinda da kullanilabilir. Ferreira ve ark. yaptigi bir
calismada BPPV hastalarinda repozisyon manevralarindan 6nce ve hemen sonra

yapilan testlerde SVV sapmalarinda azalma saptamistir (73).

Subjektif viziiel vertikal basit bir test olan kova testi ile de kolayca yapilabilir.
Hasta oturur pozisyonda yiiziinlii kova agikligina yerlestirir ve kova i¢ tabaninda
bulunan diiz bir ¢izgiyi yere dik olacak sekilde tutmasi istenerek kovanin disinda
bulunan ag1 dlger ile SVV olgiilebilir. Chetana ve arkadaglarinin yaptigi calismada
SVV cihazi ile kova yontemi karsilagtirilmistir ve SVV cihazinin daha hassas dl¢iimler
yapabildigi ancak kova testinin de giinliik pratikte SVV'yi degerlendirmek i¢in basit,
uygun maliyetli, kolay ve hizli bir yontem olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir
(37). Michelson ve arkadaglarinin kova testi ile SVV cihazim1 karsilastiran
calismasinda ise SVV cihazi kadar hassas olmadigi i¢in kova testini onermemislerdir
(74). Bu bilgiler 15181nda kova testi SVV cihazi kadar hassas 6l¢limleme yapamasa bile
basit, uygun maliyetli, kolay ve hizli bir yontem olmasit sebebiyle postoperatif hasta

degerlendirmesinde tercih edilebilir.

Kova testinin basit, kolay ve hizl1 uygulanabilir bir test olmas1 avantajlarinin
yaninda, hasta ve yapan kisi uyumunu gerektiren bir test olmasi giivenilirligini
azaltabilir. SVV cihazinin daha hassas ve dogru sonuglar verecegi 6n goriilse de bu
testi yapmak ve bu cihaza ulagmak her zaman miimkiin olmamaktadir. Kova testi
herkesin ulasabilecegi, uygun maliyetli, hizli ve kolay bir test oldugu i¢in SVV
degerlerini bununla Slgmeyi tercih ettik. Su terazisi uygulamas: ile akilli telefon
destekli kova testi yapmak oldukca pratik bir ¢oziim olmustur. Jiroskop o6zelligi
sayesinde akilli telefon destekli olarak SVV testi daha duyarli hale getirilebilir.
Tianyang ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada IOS uygulamasi kullanilarak yapilan
kova testi ile klasik kova testinin SVV degerleri karsilastirilmis, degerler arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir (75). Yine baska bir calismada karanlik bir ortamda
duvara sabitlenmis sabit bir disk iizerindeki akilli telefon sayesinde yapilan test ile
kova testi karsilagtirllmig, kova testine gore daha yiiksek tanisal dogruluk elde
edilmistir (76). Biz bu ¢alismada postoperatif hastalarda olusabilecek otolitik organ

fonksiyon bozuklugunu 6l¢gmek amaciyla tarafimizca modifiye edilen akilli telefon
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destekli kova testini kullandik. Bizim olusturdugumuz kova testinde jiroskop 6zelligi
calisan bir akilli telefon olmasi yeterliydi. Klasik kova testinden farkli olarak kovanin
dis kisminda akilli telefon sabitleme bolgesi bulunmaktaydi. Her telefonda

bulunabilen su terazisi uygulamasi ile hastalarin SVV degerleri kolaylikla 6l¢iilebildi.

Tur kullaniminin otolitik organ fonksiyonlarina etkisini konu alan bir ¢alisma
yazarlarin bildigi kadariyla mevcut degildir. Calismamizda yapilan kova testlerinde
hastalarin preoperatif SVV degerleri baz alinarak postoperatif 1. giin, 3. giin, 5. giin 7.
giin ve 1. ay SVV degerleriyle karsilastirildi. Preoperatif kova testi SVV ortalamasi
0,8 + 0,6 olarak olglilmiistiir. Postoperatif 1. giin, 3. giin, 5. giin 7. giin ve 1. aydaki
dereceleri sirasiyla 1,1 £ 0,9, 1.4 + 1,4, 1,3 £ 1,2, 1,2 + 0,8 ve 0,9 + 0,6 olarak
Olciilmiistiir. Klinik olarak 2°’den sonrast anlamli kabul edilmesine ragmen
postoperatif 1. ay (p=0,397) harig istatistiksel olarak anlamli bir sapma bulunmustur.
Postoperatif 1. ayda SVV degerlerindeki sapma normale donerek preoperatif
Ol¢iimlere benzer diizeye gerilemistir. SVV degerlerindeki sapmanin en yiiksek oldugu
evre postoperatif 3. giin olarak izlendi. Yapilan ¢aligmalarda BPPV’de semptomlarin
baslamasindan sonra ilk 72 saatte SVV degerlerinin en yiiksek oldugu izlenmistir (77).

Bizim sonuglarimiz da bu agidan literatiir ile uyumludur.

Calismada karsilastirilan degerler BPPV saptanan hastalar ile diger hastalar
arasinda olmayip, her hastanin kendi preoperatif ve postoperatif SVV degerleri
karsilagtirilmistir. SVV degerlerinin istatistiksel olarak anlamli yiikselmesi bize,
hastada BPPV saptanmasa bile otolitik organ fonksiyon bozuklugunun subklinik
diizeyde olabilecegini diislindiirmektedir. Bu da calisma hipotezimizi destekler

niteliktedir.

Preoperatif degerlendirmede dengesizlik ve bas donmesi agisindan semptomu
olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edildi ve hastalara postoperatif 1. ayda ‘Vertigo
Dizziness Imbalance- Semptom Skoru’ anketi uygulandi. VDI-SS, Prieto ve ark.”1
tarafindan tanimlanmis, bas donmesi veya dengesizligi olan hastalar i¢in giivenilir,
gecerli bir semptom skalasidir (78). Yanik ve ark.’1 tarafindan Tiirk¢eye cevrilerek
Tiirk hastalarda kullanilmis, Tiirk toplumuna uyarlanmasi basarili olmus, gegerli ve
giivenilir oldugu goriilmiistiir (58). Biz de hastalarimiza bu anketi uyguladik ve BPPV

saptanan hastalar ile saptanmayan hastalarin semptom skorlarini karsilastirdik. BPPV
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saptanan hastalarin VDI-SS degerleri 32 + 24,4 olarak izlenirken, diger hastalarin
VDI-SS degerleri 15,2 + 18,3 izlenmistir. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda BPPV
saptanan hastalarda VDI-SS ortalamalar1 anlamli sekilde yiiksek ¢ikmistir (p=0,014).
BPPV izlenen 4 hastanin semptom skorlar1 6 ve daha diisiik olsa da diger hastalarin
postoperatif donemde belirgin bas donmesi sikayetleri olmustur. Skorlar1 diisiik olan
hastalardan yola ¢ikarak hastanin herhangi bir semptomu olmasa bile VNG gibi gorsel
fiksasyonu baskilayan objektif testler ile tanisal pozisyonel testlerde BPPV’ye bagh

tipik pozisyonel nistagmuslarin goriilebilecegi sonucuna varilabilir.

Yapilan ¢alismalarda mastoidektomi ameliyati sonrasi karsi kulakta 6zellikle
yiiksek frekanslarda gecici isitme kaybi olabildigi gdsterilmistir (4,79). Calismamizda
ipsilateral kulaktaki preoperatif ve postoperatif saf ses odyometri diizeyleri
degerlendirildiginde hava yolu 2000 Hz’de istatistiksel olarak anlamli (p=0,011)
iyilesme goziikkmektedir. Operasyon sirasinda yapilan isitme rekonstriiksiyonlaria
bagli diizelme goriilmesi beklenen bir durumdur. Ancak ipsilateral yiiksek frekansta
10000 Hz’de (p=0,028), 12500 Hz’de (p=0,041) isitme esiklerinin yiikselmesi de
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ipsilateral kemik yolu 500 Hz’de (p=0,026)
ve 2000 Hz’de istatistiksel olarak anlamli ylikselme bulunmustur. Saf ses odyometri
ortalamalar1 degerlendirildiginde ise ipsilateral hava yolunda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptanmis (p=0,024), kemik yolu saf ses odyometri ortalamalarinda
ise istatistiksel olarak anlamli (p=0,018) yiikselme izlenmistir. Bu veriler bize

ipsilateral kulagin etkilenmis olabilecegini gostermektedir.

Orta kulak ve mastoid cerrahisi yapilan kulaklarda sensdrinoral isitme kaybi
(SNIK) goriilme sikliginin %1,2 ile %4,5 arasinda degistigini belirten calismalar
vardir (80,81). Bu calismalarin yani1 sira baska bir calismada ise ameliyat edilen
kulakta turlamaya bagli degisiklikler goriilmesine ragmen karsi kulagin isitme
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedigi ortaya ¢ikmuistir (80).
Kylen ve ark. mastoid cerrahisinde turlama sirasinda giiriiltii diizeylerini ameliyat
edilen kulakta 100 dB, kars1 kulakta ise 5-10 dB'in altinda bulmuslardir (82). Bu
caligmalar ipsilateral kulakta akustik veya mekanik travma olma ihtimalinin daha

yiiksek oldugunu gostermektedir.
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Domenec ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada mastoidektomi yapilan 24 hastanin
9’unda (%37,5) ipsilateral kulakta yiiksek frekansta isitme kaybi1 gozlemislerdir (5).
Baska bir ¢alismada ise KOM cerrahisinde SNIK olan hastalar degerlendirilmis ve
ozellikle kolestatomu olan geng hastalarda yiiksek frekansta SNIK saptanmustir (6).
Ancak kolestatomun olmasi, yiiksek inflamasyon, kemik¢ik zincire yapilan
miidahaleler gibi faktorlerin SNIK sonucunu etkiledigini diisiinmiisler ve isitme
kaybinin nedenini ortaya koymanin zor oldugu kanisina varmiglardir. Timpanomastoid
cerrahi sonrasi ameliyat edilen kulakta dahi turlamaya bagli sensorindral isitme
kaybinin gelismedigi ve postoperatif olasi sensorindral isitme kaybinin ileri

nedenlerinin aragtirilmasi gerektigi bildirilmistir (82).

Literatiir ve ¢alismamizin verilerini degerlendirdigimizde postoperatif
donemde isitme kaybi olusmasini etkileyen bir¢ok faktor oldugunu diisiinmekteyiz
ancak postoperatif igitme ve denge fonksiyonlar1 birlikte degerlendirildiginde
temporal kemigi turlamanin i¢ kulagi mekanik ve akustik olarak travmatize ettigi

sonucuna varilabilir.

Ozdamar ve ark. yaptiklar1 calismada, mastoidektomi ve timpanoplasti yapilan
hastalarin kars1 kulak isitmelerini preoperatif ve postoperatif yakin donemde
otoakustik emisyon ile degerlendirmislerdir (4). Erken donemde karsi kulakta
isitmenin kotiilestigini ancak 3. giinden sonra normale geldigini tespit etmiglerdir. Biz
calismamizda kalict isitme kaybinin tespitini hedefleyerek postoperatif 3. aydaki saf
ses odyometri diizeylerine gore hastalar1 degerlendirdik. Kontralateral kulagin saf ses
odyometri diizeyleri preoperatif ve postoperatif karsilagtirildiginda istatiksel olarak
anlamli degisiklik bulunmamistir. Saf ses odyometri ortalamalar1 degerlendirildiginde
ise hem hava yolu ortalamalarinda (p=0,911), hem de kemik yolu ortalamalarinda
(p=0,098) istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmemistir. Kontralateral kulakta

isitme gegcici olarak etkilendigi bildirilse de kalict olarak etkilenmedigi saptanmustir.

Ipsilateral kulakta preoperatif 36,2 + 10,7 olarak &lciilen hava kemik aralig
(HKA), postoperatif 30,0 + 12,2 olarak ol¢iilmesi ipsilateral kulagin (p=0,002) isitme
yoniinden istatistiksel olarak anlamli kazan¢ saglandigin1  gostermektedir.

Kontralateral kulakta preoperatif 14,6 + 10,3 olarak 6lclilen HKA, postoperatif 13,9 +
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10,3 olciilmesi kontralateral kulagin (p=0,389) isitme yoniinden etkilenmedigi

istatistiksel olarak kanitlanmistir.

Ipsilateral kulakta HKA ’nin diizelmesi, kemik yolu isitme diizeyleri yiikselmis
olsa bile hastalardaki iletim tipi isitme kaybi1 yapan faktorlerin ortadan kalktigini
gostermektedir. Ancak burada 6nemli olan kontralateral kulakta HKA’ nin anlamli
degismemesidir. Bu bize karsi kulakta olusan travmanin isitmeyi kalici olarak

etkileyecek diizeye ¢ikmadigini gostermektedir.
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6. SONUC

Bu calisma yazarlarin bildigi kadariyla mastoidektomi ameliyati sirasinda tur
kullaniminin otolitik organ fonksiyonlarima ve BPPV olusumuna etkisini objektif

vestibiiler testler ile aragtiran ilk prospektif calismadir.

Calismamizda hastalarin yaklasik 1/3’inde (%31,1) postoperatif BPPV tespit
edilmistir. En stk LSSK (%78,6) tutulmustur ve bir hasta disinda tamaminin geotrofik
varyant oldugu izlenmistir. LSSK’da daha fazla goriilmesi ameliyat sirasinda ve
sonrasinda hastanin saglam kulagi {izerine yatmasina bagli olarak LSSK’mn
yer¢ekimine daha fazla maruz kalacak sekilde yere dik konumlanmasina baglanabilir.
Ayrica posttravmatik hastalarda idiyopatik hastalara gére LSSK tutulumu daha fazla
goriilmektedir. Dolayisiyla benzer sekilde mastoid kemigin turlanma etkisiyle ortaya

cikan BPPV’nin etyolojisinin travmatik oldugunu diistindiirmektedir.

Ipsilateral tutulum kontralateral tutuluma gore yaklasik iki kat daha fazla
izlendi. Ipsilateral kulakta BPPV’nin daha sik goriilmesi opere edilen temporal
kemikte vibrasyon etkisinin daha fazla olmasi ve ipsilateral makuladan daha fazla

partikiil ayrilmig olabilecegine baglanabilir.

Postoperatif BPPV gelisen hastalarin VDI-SS degerlerinin BPPV gelismeyen
hastalara gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmasi bu hastalarin semptomatik
oldugunu gostermektedir. Ancak VDI semptom skoru 6 ve daha diisiik olan 4 hastada
BPPV saptanmis olmasi semptomatik olmayan hastalarda da VNG gibi gorsel
fiksasyonu baskilayan cihazlar kullanildigindan BPPV’ye 06zgii tipik pozisyonel

nistagmus cevaplarinin saptanabilecegini diisiindiirmektedir.

Hastalarin kova testinde vertikal diizlemden sapma derecelerinin preoperatif
Olctimler ile kiyaslandiginda postoperatif 1. giinden baglayarak anlamli olarak arttig
ve 1. ayda diizeldigi izlenmistir. Ancak sapma acisinin en fazla oldugu 3. giinde bile
ortalama 1,2 derece bulunmustur. Dolayisiyla otolitik organ fonksiyon bozuklugu

yapacak derecede klinik bir dneme sahip olmayacagini diistindiirmektedir.

Odyometri testinde kemik yolunda 500 Hz, 2000 Hz ve hava yolunda 10000

Hz ve 12500 Hz saf ses esiklerinde istatiksel olarak anlamli yiikselis bulunmast,
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mastoid kemigin turlamasina bagli olarak ozellikle yiiksek frekanslarda isitme
kaybinin gelisebildigini gostermektedir ve daha Onceden yapilmis calismalar

destekler niteliktedir.

Mastoidektomi ameliyatt sirasinda tur kullaniminin BPPV ve yiiksek
frekanslarda isitme kayb1 gelisimi i¢in bir risk faktorii olabilecegi, ancak otolitik organ
fonksiyonlarin1 gecici ve subklinik diizeyde etkilendigi bu c¢alismanin genel bir

¢ikarimi olabilir.
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