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OZET

Giiney, F. Tek tarafli kronik otitis media tamsiyla opere edilen hastalarda
vestibiiler sistemin etkilenmesinin preoperatif ve postoperatif vestibiiler testlerle
degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2014.
Kronik otitis mediali hastalarda basg donmesi, nistagmus, bulanti, kusma gibi
septomlarin olugsmas vestibiiler sistemin etkilendigini gosterir. Kronik otitis medial
hastalarda labirenter sistemin olaydan ne kadar etkilendigini gostermede en iyi test
elektronistagmografidir. Bu calismada tek tarafli kronik otitis media tanisiyla opere
edilen hastalarda vestibiiler sistemin etkilenmesinin preoperatif ve postoperatif
vestibiiler testlerle arastirllmasi amaclanmaktadir. Hastalara preoperatif ve
postoperetif vestibiiler muayane testleri, odyogram ve videoelektronistagmografinin
tim testleri yapilmistir. Postopertatif tiim testler ameliyat sonrasi iigiincii ayda
yapilmistir. Caligmamizda preoperatif kalorik testte 13 (% 43.3) hastada KOM’la
ayn tarafta kanal parezisi saptandi. Preoperatif yapilan kalorik testler ile postoperatif
yapilan kalorik testler arasinda anlamh fark bulunmustur (p= 0.001). Buna gore
hastalarin %50’sine yakin bir kisminda yapilan ameliyatin isitme sistemi yaninda

denge sistemini de olumlu etkildigi diisiiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Tek tarafli kronik otitis media, videoelektronistagmografi, bas

donmesi
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ABSTRACT
Giiney, F. Vestibular system evaluation based on preoperative and
postoperative tests for the patients which have operated in the case of diagnosis
of unilateral chronic media otitis. Eskisehir Osmangazi University Medical
Faculty Department of Otolaryngology Dissertation, Eskisehir, 2014. Occuring
sympthoms as vertigo, nystagmus, queasiness, vomit shows that vestibular system
effected for patients which have diagnosis of chronic otitis media.
Electronystagmography test is best way to understand how labirent system affected
for patients which have chronic otitis media.Our study is aimed; vestibular system
affect will be researched with preoperative and postoperative vestibular tests for the
patients which have operated unilateral chronic media otitis. Preoperative and
postoperative ~ vestibular  inspection  tests,audiogram and all of the
videoelctronystagmography tests have been operated for patients. All of the
postoperative tests are done three months after operation. Based on preoperative
caloric test; Chronic Otitis Media and canal palsy have been detected in same side
with percent of 13 (%43.3) patient in our study. Significant difference is determined
between performed caloric preoperative and postoperative tests (p=0,001).According
to our study ; We think that performed operation is affected positively to balance

system besides that auditory system for % 50 patient.

Key Words : Unileteral chronic otitis media, vertigo, videoelectronystagmography
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1.GiRiS

Kronik otitis media(KOM)’da labirenter sistemin etkilenmesi sik goriilen bir
bulgudur. Orta kulaktaki enfeksiyon hematojen, timpanojen ve menengojen yol ile i¢
kulaga ulasabilir. Kronik otitis mediali hastalarda orta kulaktaki enfeksiyon yuvarlak
pencere, oval pencere araciligiyla veya labirent tizerindeki kemik erozyonuna bagl
olarak yayilabilir. Bunlarin arasinda kemik erozyonuna bagli yayilim daha sik
gozlenmektedir. Kronik otitis mediali hastalarda bas donmesi, nistagmus, bulanti,
kusma gibi septomlarin olusmasi vestibiiler sistemin etkilendigini gosterir. Bu
hastalarda koklear hasar1 ortaya koymak nispeten kolaydwr, fakat labirenter
fonksiyonlarmm durumu ve labirenter sistemin olaydan ne kadar etkilendigini
gostermek daha zordur. Labirenter sistem fonksiyonlarmi degerlendirmek igin farklh
testler  kullamilabilir.  Bunlar arasinda  elektronistagmografi (ENG) ve
videoelektronistagmografi (VENG) en sik kullanilan, labirenter sistem yaninda
vestibulookiiler ve vestibiilospinal yola dair detayl bilgi veren bir testtir.

Elektronistagmografi testleri arasinda yer alan kalorik testler, dis kulak
yolunu degisik 1silarda su ya da hava ile irrige ederek labirenti uyarmaya ve olusan
nistagmusu gozlemeye yarar. Kronik otitis mediali hastalarda preoperatif donemde
genellikle kulak zari1 perfore oldugu icin sivi kalorik test ile hastanin vestibiiler
sistemini degerlendirmek miimkiin degildir, ancak diger muayene yoOntemleri ve
ENG-VENG’nin siv1 kalorik test disindaki testleri ile vestibiiler sistem hakkinda
bilgi sahibi olunabilir. Bunun yaninda son zamanlarda daha ¢ok pratige girmis olan
hava uyarimi ile yapilan kalorik testler perfore kulaklarda da kullanilabildigi i¢in
sistem hakkinda fikir verebilir. Bu ¢alismada hava kalorik test yaninda VENG’nin

diger testleri kullanilarak tek tarafli KOM’lu hastalarda hasta ve saglam kulagin



denge fonksiyonu yaninda, hasta kulagin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi denge

fonksiyonun karsilastirilmasi amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Denge Sistemi ve Kronik Otitis Media Iliskisi

Denge sisteminin temel olarak iki islevi vardir: Bas hareketleri sirasinda
gorme alanini sabit tutmak, yercekimi varlhiginda postiirii kontrol etmek ve bu
islevlerini, duysal verileri alip islemledikten sonra motor c¢iktilara doniistiirmesi ile
yerine getirir (1).

Labirenter sistemin subjektif bulgusu olan “vertigo” ve “dizzines”in
Tiirkge’de tam karsiligt olmadigindan giigliiklerle karsilasilmaktadir. Mekan
oryantasyonunun bozulmasi1 ve c¢evredeki esyalarin hareketli oldugu izlenimi
dizziness olarak adlandirilir. Vertigo ise hastalar tarafindan etrafin kendi ¢evresinde
veya kendi etraftaki cisimlerin hasta gevresinde donmesi olarak tarif edilir. Denge
bozuklugunda eger rotasyon komponenti var ise (ister kendinin ister etraftaki
objelerin donmesi olsun) vertigo tabirini kullanmak, eger rotasyon olmayan bir denge
bozuklugu var ise dizziness tabirini kullanmak uygundur.

Vestibiilookiiler refleks, vestibiiler sistemden gelen algilarin biiyiik katkisi ile
denge duyusunun en ilkel reflekslerinden biridir. Hangi ortamda yasarlarsa
yasasinlar, canlilarn  yasantilarnin  siirdiirebilmek i¢in denge duyusuna
gereksinimleri vardir. Bu yiizden denge duygusu ilk meydana gelmis, hayati, primitif
bir algidir (2,3).

Dengenin saglanmasinda ii¢ asama vardir; bilgilendirme, bilgilerin denge
merkezinde algilanmasi ve hazirlanmast yaninda uygulamasi ve motor yanit
almmasidir. Bilgilendirme ii¢ ayr1 organ tarafindan saglanir: Okiiler sistem,
vestibiiler sistem ve proprioseptif sistem (derin duyu). Denge merkezi, organizmanin

bulundugu ortam hakkinda gozden, basin durumu hakkinda vestibiiler sistemden,



ekstremiteler, eklemler, kaslar ve i¢ organlar hakkinda ise proprioseptif sistemden
bilgiler alr. Bu organlardan gelen bilgiler denge merkezinde toplanir ve
degerlendirilir. Denge merkezi bu sayede organizmanin i¢inde bulundugu ortami
goriir. Bu sistemlerden merkeze gelen uyarilar sonucu olusan cevaplar longitudinal
lifler yoluyla g6z kaslarina, vestibiilo-spinal traktus ile biitiin gévde ve ekstrimite
kaslarmna aktarilir. Bu sayede kaslarin tonuslari diizenlenir ve gerekirse dengenin
saglanmasi i¢in organizmaya gereken hareketler yaptirilir. Biitlin bu islemlerin amaci
gerek dururken gerekse hareket halinde iken organizmanin agirhik merkezini
dayanma diizlemi i¢inde tutmaktir. Bu sistem, biz hi¢ farkina varmadan, ¢evreden
algilar alip goz ve govde kaslarma ileterek organizmanin postiiriinii saglar. Santral
sinir sistemine gorsel, proprioseptif ve vestibiiler labirentten stirekli uyarilar gelir.
Bu uyarilar vestibiiler niikleus kompleksinde toplanir ve santral sinir sitemi i¢indeki
ilgili merkezlerin dikkatine sunulur. Boylece denge vestibiiler sistem, proprioseptif
sistem ve okiiler sistemin bir biitlin i¢erisinde ¢alismasi ile saglanir. Bu sistemlerden
herhangi birindeki veya denge merkezindeki bozukluk organizmada denge
problemine neden olur. Vertigo bozulmus vestibiiler sisteme ait ¢ok kardinal bir
semptomdur.

Organizmanin dengede kalabilmesi i¢in bas kosul, c¢evresindeki herseyin
hareketsiz olmasidir (mekan oryantasyonu). Dogada bunu saglamak miimkiin
olmadigindan organizma cesitli refleksler yoluyla etraftaki objelerin hem istirahatte
hem de hareket halinde retinadaki goriintiilerini sabit tutar. Bu reflekslerden birincisi
vestibiilo-okiiler refleksdir. Bas hareketleri sirasinda retinadaki goriintiilerin sabit
kalmas1 i¢in gozlerin de bir hareket yapmasi zorunludur. Bu hareket basimizin
hareket dogrultusunun aksi yoniinde ve ayni hizda olmalidir. Bas ve g6z hareketleri

arasindaki uyumu saglayan bu refleksdir.



Vestibiiler sistemdeki bir bozukluk nedeni ile denge merkezi vestibiilden
gelen bilgileri alamaz veya gec¢ alirsa bu iligki bozulur. G6z hareketleri bas
hareketinin hizina uyamaz ve geri kalir. Bundan dolay1 ¢evredeki objelerin goriintiisii
retinada sabit kalamaz ve objelerin hareket ettigi izlenimi algilanir (4).

Vestiibulospinal refleks 0Ozellikle yergekimine karsi koyan kaslarin
kasilmalarinin  ayarlanmast ve hareket smrasinda dengenin saglanmasindan
sorumludur. Lateral vestibiiler niikleusdan c¢ikan uyarilar lateral vestibiilospinal yol,
mediyal vestibiiler niikleusdan ¢ikan uyarilar ise mediyal vestibiilospinal yol ile
taginir. Bu iki yol ayni zamanda ventral funikulustan ve mediyal longutidunal
fasikiiliisden da lifler alir. Bas, boyun, govde ve ekstirimite kaslarmma gonderilerek
denge duyusunu saglar (1).

Kulagin iki ana fonksiyonu isitme ve dengedir. isitme, kronik otitis mediada
ilk etkilenen komponent olmaktadir ve bugiine kadar isitme oldukca genis ve detayl
olarak incelenmis, isitme kaybimnin ¢esitleri, degisik faktorlerle iliskileri ve tedavi
yontemleri arastirilmistir. Fakat denge, diger vestibiiler sistem digsindaki sistem ve
duyularla da iligki igerisinde oldugundan daha komplike bir yap1 gosterir. Bu yapimnin
iyl bir tarafi zamanla kompanzasyon mekanizmalar1 gelistirmesidir. Dengeyi
arastirmak icin bugiine kadar degisik test ve yontemler gelistirilmistir.

Vestibiiler sistem periferik ve santral olmak iizere iki kisimda incelenir.
Labirent ve vestibiiler sinir periferik kismi olusturuken, vestibiiler ¢ekirdekler ve
bunlarin beyinsapi, serebellum ve serebrumla baglantilar1 santral kismi olusturur.
Bunlardan Kulak Burun Bogaz disiplinini daha c¢ok ilgilendiren, periferik denge
sistemini olusturan yapilar ve bunlar1 degerlendiren test yontemleridir.

Kronik otitis mediada isitme testleri operasyona mutlak endikasyon

koydurmazken, vestibiiler testlerin sonucunda mutlak kulak operasyonu endikasyonu



konabilir. Bu ylizden enfekte kulaklarda vestibiiler testlerin, hastalifin seyri ve
komplikasyonlar1 ortaya koymada degeri ortaya ¢ikarmaktadir. Ozellikle
kolestetomlu hastada yeni baglamis devamli veya postiiral vertigo (haraketlerle olan)
acil cerrahi i¢cin bir endikasyondur. Bu bize labirent irritasyonu veya semisiirkiiler
kanal fiistiiliinii gosterir. Labirent yayilim ¢ogunlukla akut eksaserbasyonlar devrinde
goriiliir.

I¢ kulagm kemik kapsiiliiniin veya endolenf ve perilenfin iltihabma labirentit
denir. Bakterilerle meydana gelen labirentitlerde patolojik olaylar genellikle
perilenfatik aralikta geger. Buna karsilik viriislerden ileri gelen labirentitler siklikla
stria vaskiilaristen baglar ve endolenfi tutar. Eger patolojik anotomik bozukluklar her
ikisini birden tutarsa buna panlabirentit denir (2,5,6,7,8,9,10). Labirentitlerin
meydana gelmesinde baslica ii¢ yol vardir:

Hematojen Yol: Kan yolu ile uzaktaki bir organdan septik embolilerin
labirente gelmesi, labirent terminal arterlerinin birini tikayarak iskemiye ve labirent
harabiyetine neden olmasidir.

Timpanojenik Yol: Orta kulaktan enfeksiyonun i¢ kulaga gecisi su yollarla
olur: Stapes tabanini c¢evreleyen aniiler ligament veya yuvarlak pencere zari gibi
zayif noktalardan, lateral semisiirkiiler kanalin kemik kapsiiliiniin erozyona
ugramasiyla, koklea ve wvestibiil kapsiiliiniin herhangi bir boliimiiniin erozyona
ugramasiyla ve retrograd vendz tromboz yoluyla olmaktadir.

Meningojen yol: Labirentitler, aquaductus cochlea, aquaductus vestibuli ve
meatus acusticus internus yolu ile menenjitlere neden oldugu gibi, menenjitler de
ayn1 yollardan labirente gecebilir ve bu sekilde labirentite neden olabilirler. Bu ti¢
yoldan en Onemlisi meatus acusticus internustur. I¢ kulak yolundaki sinirlerin

cevresindeki kiliftan organizmalar modiolusa gegebilir. Aquaductus cochlea,



labirentit meydana gelmesinde dnem bakimdan ikinci sirada kalir (6). Kronik otitis
mediali hastalarda goriilen labirentit komplikasyonu daha cok timpojenik yolla
olusmaktadir.

2.1.1 Periferik Vestibiiler Sistem

Labirent, temporal kemigin petrdz kismi i¢ine yerlesmistir, iki kisima ayrilir
birincisi perilenf ile dolu kemik labirent, bunun i¢ginde membranlardan olusan ve ici
endolenf ile dolu membrandz labirenttir. Kemik labirentin ii¢ ana bolimii vardir;
semisiirkiiler kanallar (SSK), vestibiil ve koklea.

Vestibiil: Utrikulus ve sakkulusun recessleri, koklear kanalin bazal ucunun
acildig1 rececss ve vestibular aquaduct girisi, semisiirkiiler kanallarin agildig1 giris
delikleri bulunur.

Semisirkiiler Kanallar: Superior (anterior), inferior (posterior) ve lateral
(horizontal) olarak adlandirilan 3 kanal bulunmaktadir. Imm capinda, 240 derecelik
bir tur yaparlar. SSK’larin uglarindan birinde ampulla adi verilen genisleme
mevcuttur. Iki vertikal kanal (superior ve posterior) arkada birleserek ortak kanal ve
tek pencere ile vestibiile agilirlar. Lateral kanal ise basm bu kismindan gegen, 6ne 30
derecelik ac1 gosteren horizontal diizlemde ve en distaki kanaldir, tek basina
vestibiile acilir. Ampullarda endolenf iginde tiiylii hiicreler iceren kristalar bulunur.

Koklea: Ortalama 32 mm uzunlugunda ve 2.5 tur doniis yapan spiral
kanaldir. Tabani internal akustik kanalm (IAK) fundusuna oturur ve S5Smm
yiiksekligindedir. Apeksi anterior, inferior ve laterele doniiktiir. I¢ kisminda ossedz
spiral lamina, skala vestibiili, scala media (koklear kanal) , skala timpani vardir. Tam
orta eksende modiolus bulunur, i¢inde spiral ganglionun bulundugu Rosenthal kanali
vardir. Kemik labirentin komsu bélgelerle iliskisini saglayan bir¢ok kanal, fissiir ve

pencere bulunur. Oval pencere vestibiille orta kulak arasindadir ve stapes tabani ile



kaplidir. Yuvarlak pencere skala timpani ile orta kulak arasinda ve membranla
kaphdir. Aquaductus vestibuli ise endolenfatik kanali tasir. Cochlear aquaduct ise
skala timpani bazal kisminda baslar, subaraknoid bosluga agilir.

Membran6z labirent ise; koklear kanal, semisiirkiiler kanal, utrikulus,
sakkulus, endolanfatik kanal ve keseden olusur.Membranoz labirent, perilenf
tarafindan kusatilarak kemik labirentten ayrilir. Utrikulus ve sakkulustaki vestibiiler
reseptor organlara ise makula adi verilir. Makulalarin {izerinde otolotik membran

bulunur (1).

Sekil 1. Vestibiiler reseptor organlar.



Endolenf fonksiyonlarinda Ewald’1in {i¢ kanunu gegerlidir:

1. Semisirkiiler kanal uyarildiginda, aymi diizlemdeki kanalda endolenf

akimina ve nistagmusa neden olur.

2. Horizontal kanalda, ampullopedal endolenf akimi, ampullofugal akimdan

daha biiytlik yanita neden olur.

3. Vertikal kanallarda ise tam tersine, ampullofugal endolenf akimi

ampullopedal akimdan daha biiyiik yanita neden olur.
Bes reseptor organdaki vestibiiler sensorial epitelin ii¢ temel kompenenti vardir:

1. Serbest yiizeylerinde tiiyleri olan sensorial hiicreler

2. Gelatindz substans salgilayan destek hiicreleri

3. Tiyli hiicrelerin tiiylerinin i¢ine gomiildiigii ve ¢ogunlugunu

mukopolisakkaridlerin olusturdugu substans.

Sensorial hiicrelerin iki tip1 vardir. Tip 1 hiicreler yuvarlak ve sinir kaliksi ile
cevrilidir, Tip 2 hiicreler ise silindiriktir ve sinir kaliksi icermezler. Her bir hiicrenin
serbest yiizeyinde kalin ve uzun kinosilium ile 50-110 arasinda sayilar1 degisen ince
ve daha kisa streosilialar1 bulunur. Streosilialarin kinosiliuma hareketleri hiicrenin
depolirizasyonuna ve afferent sinirde impulasa neden olurlar.

Kristadaki sterosilialarin  uzunlugu 36 mikrometre iken, makuladaki
stereosilialarin uzunlugu daha kisadir ve birka¢ mikrometre boyundadir.

Sinir fibrillerinin ince ve myelin kilifi icermeyen pleksuslar1 sensorial
epitelde sonlanirlar. Tip 1 fibriller sinir kaliksi halinde ve herbir tip 1 tiiyli hiicrenin
etrafinda sonlanir. Tip 2 fibriller zengin graniiler yapidadir ve tip 2 tiiylii hiicrelerin

bazalinde sonlanirlar ve afferent fonksiyonlar1 vardir.



Sensorial tiylerin hareketleri

Istirahat hali Kinosiluma dogru Kinosilumdan uzaklasma

Vestibtiler simirin uyarilma orani

NI O A1 SRR ERT LT S N

istirahat hali Stimiilasyon Inhibisyon
(depolarizasyon) (hiperpolarizasyon)

Sekil 2. Vestibiiler sensorinoral hiicrelerin stimulasyonu.

Sensorial epitelden sonraki mylenize fibrillerin yaptigi pleksus, meatus
akustikus internusdaki scarpa ganglionun (primer vestibiiler ndronlar) bipolar
hiicrelerin uzantilaridir. Vestibiiler gangliondan 06nceki lifler iki pedikiil
halindedirler. Ust pedikiil superior ve lateral semisiirkiiler kanallarm kristalar1 ile
utrikulusun makulasindan ¢ikan liflerle ( n.ampularis anterior-lateralis, n.utrikularis,
n.sakkularis), alt pedikiilii ise posterior semisiirkiiler kanallarm kristalar1 ve

sakkulusun makulasindan ¢ikan lifler(n.ampullaris posterior, n.sakkularis) ile olusur

).
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Afiterior vertikal
semisirkiiler kanal
ampullasz

Utrikulus ‘ _Tareral semisirkiler
makulasy TU—— kanal ampullasi

Posterior vertikal
semisirkiiler kanal

ampullasi
Sakkulus makulasi

Vestibiiler

ganglion
- Koklear
sinir

Vestibiiler
sinir
Vestibiilokoklear
anastomoz

Sekil 3. Vestibiiler sinirin afferent dallar1.

2.1.2 Santral Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistemin ikinci noronlannin bulundugu vestibiiler nukleuslar
dordiincii ventrikiilun tabaninda bulunur. Bunlar superior (Bechterew), lateral
(Detters), medial (Schwalbe) ve dessenden-inferior (Roller) vestibiiler nukleus olmak
iizere 4 gruptur.

Vestibuler sinir ile gelen impulslarm ¢ogu vestibiiler niikleuslarda
sonlanmasina ragmen bir kismi da serebelluma gider. Vestibiiler niikleuslara sadece
labirentten degil, serebellum, retikiiler formasyon, spinal kord ve karsi vestibuler

nukleuslardan da afferent stimuluslar gelir (sekil 6,7).
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Vestibiiler ¢ekirdeklere gelen afferentler sunlardir:

1.

Superior Vestibiiler Nukleus : Semisirkiiler kanal kristas1 ve serebellum

Lateral Vestibiiler Nukleus : Serebellum, makula, utrikuli ve spinal kord

. Medial Vestibuler Nukleus : Krista ampiillarisler, serebellum, retikiiler

formasyon ve makula utrikuli

Inferior Vestibuler Nukleus : Makula utrikuli, makula, sakkulus ve

serebellum

Lateral ve inferior nukleuslar, vestibulospinal refleksler, medial ve superior

nukleuslar vestibiilookiiler refleksler i¢in 6nemli kavsak noktalaridir.

Vestibuler nukleuslara bu sekilde gelen stimulus daha sonra 5 ana sisteme

ulagir. Vestibuler nukleuslarin baglantili oldugu ve efferent aktiviteyi gonderdigi bu

sistemler sunlardir:

1.

Nukleus Oculomotorius: Median longitudinal fasciculus ve retikuler
formasyonun multisinaptik baglantirlar ile

Spinal kordun motor kismi: Retikulospinal yollar, vestibiilospinal yollar ve
median longitudinal fasikulusun alt boliimii ile

Serebellum

Otonom sinir sistemi

Temporal lob korteksi

Bu sistemler multisinaptik yollar ile birbirine baglanir.
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Rrista

Vestiblilookiler refleksin

serebellumg

kN

kontroli

Utrikulus
, makulasy
4 serebellumu

Vestibilospinal

el akrivite

Gbz, bag

ve boyun
hareketlerinin ==
koordinasyonu

\

Retikiiler, serebellar
ve labirent aktivitelerinin
diizenlenmesi

X

Utrikulus makulasa,
Saklculus makulasi

> 4
Krista
serebellum

Sekil 4. Vestibiiler ¢cekirdeklere gelen afferentler - Sekil 5.
cikan efferentler

Vestibiiler ¢ekirdeklerden

2.2. Kronik Otitis Media

2.2.1. Kronik Otitis Media Tanim

Kronik otitis media biitiin diinyada yaygim bir sekilde goriilmekte olup, sik
goriilen enfeksiyon hastaliklarmin arasinda yer alir. KOM’da hastalarin ¢ogunda
kulak akmtis1 ve isitme kayb1 mevcut iken, bir kisminda ise sessiz ddonemde herhangi
bir sikayeti olmayabilir. Cogu kez hastalar timpanik membran perforasyonunu
muayene sonucunda rastlantiyla 6grenirler (35,46).

Kronik siipiiratif otitis media (KSOM), timpanik membran perforasyonu ve
dis kulak yolu (DKY)’ndan siipiiratif akint1 ile karakterize olan orta kulagin uzun

sireli enfeksiyonudur. Genellikle li¢ aydir devam eden medikal tedaviye yanit

vermeyen otitis media (OM) tipleri olarak tanimlanabilir.
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KSOM’larin belli baslh ti¢ karakteri vardir :

1. Kulak zarinda perforasyon

2. DKY’nda zaman zaman kesilen siiptiratif karakterde akinti

3. Cogunlukla iletim tipinde olan isitme kayb1

2.2.2. KOM'da Prevalans ve Risk Faktorleri

Kronik otitis media insidansi ve prevelansi iizerine ¢ok degisik sonuglar
bildirilmektedir. Insidans % 14-62, prevelans ise % 2-52 arasinda degisebilmektedir.
En sik Eskimolarda, Kuzey Amerika yerlilerinde, Avustralya yerlilerinde goriiliirken,
beyaz Kafkas wkinda daha az goriilmekte ve erkeklerde daha siklikla
rastlanmaktadir. Akut ve ser6z otitis media tani ve tedavisinin erken yapilmasi da
KOM insidansmi azaltmaktadir. Kotii ¢cevre kosullari, beslenme, iist solunum yolu
enfeksiyonu (USYE), sigara i¢imi, yogun niifuslu kapali ortamim sik olmasa da KOM
insidansini arttirdig1 belirtilmektedir (12).

KOM mikrobiyolojisine bakildiginda P. aeruginosa %27, S. aureus %24, S.
epidermidis , %9, proteus suslar1 %7, beta hemolitik streptokoklar %7, H. Influenza
%6, Enterokoklar %4 oraninda tespit edilmistir. Ancak bu ajanlar siklikla mikst
olarak bulunur (12). Kronik otitis mediali hastalarda risk faktorleri Tablo 1.’de

gosterilmistir.
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Tablo 1. Kronik Otitis Mediadaki risk faktorleri.

Kronik Otitis Mediadaki risk faktorleri

1. Irk ve genetik faktorler

2. Kraniofasial anomaliler

3. Kotii sosyoekonomik durum

4. Kotii ve yetersiz saglik hizmetleri

5. Rekiirren ve serdz otitis media

6. Sik iist solunum yolu enfeksiyonu

7. Bagisiklik sistemi bozukluklar1

8. Waldeyer Halkasinda lenfoid hiperplazi (adenoid hiperplazi)

2.2.3. KOM'da Patogenez ve Histopatoloji

KOM'da etiyolojide bir ¢cok neden rol oynamaktadir. Oykiide ¢ogunlukla
cocuklukta gecirilen otit ataklar1 mevcuttur. Bu ataklar nedeniyle mukosilier aktivite
bozulur, mukozal metaplazi gelisir ve sonunda geri doniistimsiiz mukozal
degisiklikler meydana gelir. Histopatolojik olarak KOM’larda kalict doku patolojisi
vardrr. 11k olarak mukozada yer yer iilserasyonlar ortaya cikar. Bunu graniilasyon
dokusu izler ve burjonlar meydana gelebilir. Mukoza, yuvarlak hiicre infiltrasyonu
sonucu Odemlenir. Bazal membrandaki 6deme bagli olarak polipler gelisebilir.
Kronik siiptiratif otitis mediada, mukozada goblet hiicrelerinin artis1 daha fazla
mukus olusumuna ve enflamasyonun artmasma neden olur. Siliyali kolumnar
hiicrelerin artistyla mukozal metaplazi gelisebilir.

Grantilasyon dokusu, iltihabi mediyatdrler ve tahrip edici enzimler yapmaya
baslar ve mekanik olarak mastoid ile orta kulak arasindaki ge¢isi engeller. KOM’da

olay mukoperiosteumda smirlidir. Enfeksiyonun mukoperiosteum disina ilerlemesi
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osteit ve kemik erimesi komplikasyon olarak kabul edilir. Mukozal 6dem, fibrozis ve
subepitelial dokunun kalinlasip skarlagsmasi kullanilan sistemik antibiyotiklerin
penetrasyonuna engel teskil edebilir. Bu nedenle oral veya parenteral kullanilan
ajanlarin doku konsantrasyonu tedavi i¢in yetersiz kalabilmektedir. Kronik siipiiratif
otitis mediada diger bir sorun da orta kulak mukozasinda skarlagsma ve kiigiik kan
damarlarindaki trombozis nedeniyle damarsiz alanlar olusmasidir. Bunun sonucu
basta inkusun uzun kolu olmak tizere kemik¢ik nekrozu meydana gelir. Buna bagl
olarak inkus ile stapes arasindaki baglant1 kaybolup iletim tipi isitme kaybi1 ortaya
cikar.

2.3 Kronik Otitis Media Tipleri

KOM i¢in klinik olarak farkli simiflamalar mevcuttur. Buraya sik kullanilan
bir siniflama alinmistir:

A) Kronik Basit Otitis Media: Benigndir, tubotimpanik tip olarak da
isimlendirilir. Ust solunum yolu enfeksiyonlarmin orta kulaga yayilmasi sonrasi orta
kulak mukozasinda 6dem ve zarda perforasyon olusmasi ile karakterizedir. Ara ara
akintili donemler arasinda kuru akintisiz donemler de goriiliir. Perforasyonun yeri ve
biiytikligline gore isitme kaybi1 derecesi degisir.

B) Kronik Mukozal Otitis Media: Tubotimpanik 6zellikleriyle beraber daha
agresiftir. Zar perforasyonu daha genistir, orta kulak mukozasi daha 6demli ve
hipertrofiktir, bazen graniilasyon dokusu ve polipoid yapilar bulunabilir.
Kemikciklerde nekroz goriilebilir, isitme kaybi fazla degildir.

C) Kronik Kolesteatomlu Otitis Media: Attikoantral o6zelliktedir.

Kolesteatom konjenital veya edinilmis olabilir.

Konjenital Kolesteatom: Intakt kulak zarinin arkasinda herhangi bir

enfeksiyon olmadan gelisen kolesteatom ¢esitidir. Ektodermal kaynakli kalint1
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dokulardan gelisir. Genellikle orta kulakta on-list bolgede ve petréz apekste goriiliir.
Otitis media veya Ostaki tiipiiniin disfonksiyonun sekeli degildir. Uzun siire sessiz
kalir ve gogu kez rastlantiyla saglam zar arkasinda 6n-iist kadran civarinda beyaz bir
kitle seklinde ortaya ¢ikar.

Edinilmis Kolesteatom: Implantasyona, otitis mediyaya veya retraksiyon
cebine sekonder olarak olusabilir. Implantasyonda epitel orta kulaga zar
perforasyonundan (veya timpanostomi tiipliniin kenarindan), kulak cerrahisi

esnasinda ise iyatrojenik olarak girmesiyle olusur (12).

2.4. Klinik Belirtiler ile Tan1 ve Tedavi

2.4.1.KOM'un Klinik Devreleri

Kronik otitis media, klinik bulgu ve belirtilere gore 4 ayr1 devrede
incelenebilir.

Aktif Devre : Siirekli otore ile karakterizedir. Bu devrede otomikroskopik
muayenede timpanik membran perforasyonu ve akinti goriilebilir. Orta kulak
mukozas1t 6demli ve hiperplaziktir. KOM'nin tipine gore graniilasyon dokusu,
epiteliyal dokiintiiler ve polipoid goriintii ile karsilagilabilir.

Intermittant Devre: Akmt1 araliklidir, USYE ve allerji ataklar1 sonucunda
ortaya cikar. USYE diizeldiginde akinti durur. Akmnt1 oldugu zaman orta kulak
mukozas1 6demlidir.

Inaktif Devre: Bu devrede otore yoktur. Hasta yillar énce kulaginim aktigim,
ama yillardir akint1 olmadigimi ifade eder. Genellikle perforasyon santraldir ve orta
kulak kurudur. Kulak zar1 incelendiginde, perforasyon kenarlari incelmis, yer yer
epitelle kaplanmistir. Bu devrede Ostaki tiipi genellikle agiktir ve bazen hafif

derecede iletim tipi igitme kaybi olabilir.
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Sikatrisiyel Devre: KOM'un aktivitesini yitirmeye basladigi donemdir. Aktif
enfeksiyon iyilesmis ve yerinde yer yer fibrotik dokular birakmistir. Timpanik
membrandaki perforasyon kapanabilir ve timpanoskleroz izlenebilir. Ancak bu
olgularda ileri dereceli iletim tipi isitme kayb1 vardir. Bunun sebebi kemikgiklerde
erozyon, orta kulaktaki yapisikliklar ve timpanosklerozdur. Kolesteatomlu
KOM'larda hastalik inaktif ya da sikatrisyel devreye gecemez. Kisa siirede aktif
devreye girer ve cerrahi olarak tedavi edilmezse ¢ogunlukla intratemporal ya da

intrakraniyal komplikasyonlara yol acar (12).

2.4.2. KOM’da Klinik Belirtiler ve Tam

KOM’da klinik belirtiler hastaligin  klinik devresine (aktif, inaktif,
intermittant, sikatrisyel) gore gelisir, fakat her hastada hastaligin yayginligina gore
sikayetleri degismektedir.

Agrn: KOM’da genellikle agr1 gelismez, agri olmasi durumunda
komplikasyonun habercisidir. Pseudomonas enfeksiyonlarina sekonder eksternal otit
gelisirse agri olabilir.

Akinti: Hastay1 doktora getiren &nemli bir yakinmadir. Ozellikle aktif
devrede sik goriiliir. Tubotimpanik tip otitlerde orta kulak mukozasi hiperemik,
odemli ve hiperplazik olup, sekratuar oOzellikleri de artmustir. Akint1 genelde
seromukoid ve kokusuzdur. Sekonder enfekte olanlarda piiriilan ve kokulu akinti
goriliir. Kokulu ve uzun siiren akint1 genelde mastoid bolgenin de enfekte oldugunu
ve osteit halinin gelistigini gosterir. Akmnt1 zaman zaman kesilebilir. Ozellikle iist
solunum yolu enfeksiyonlar1 ile yeniden baslar. Kemik erimesi gelistiginde akinti
bazen azalsa da tam olarak kesilmez. Kolesteatomlu kronik otit uzun zaman sessiz,

herhangi bir sikayet olusturmadan durabilir ancak siipiire oldugunda ve kemik
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nekrozu yaptiginda, sekestruma ve osteomiyelite bagli olarak agir ve kotii kokulu
akint1 ortaya ¢ikar.

Isitme kaybi: KOM’da ¢ogunlukla saglam kulakla karsilastirildiginda iletim
tipt igitme kaybi goriilir. Perforasyonlar ve lokalizasyonlari, akintinin niteligi,
miktari, osteit, graniilasyon ve polipler, kemik¢ik patolojileri, kolesteatom,
timpanoskleroz ve olusan debrisler isitme kaybimni ve siddetini etkiler. Ancak bazen,
orta kulaktaki bazi patojiler (polip, burjon ve kolesteatom gibi) iletime yalanci
katikida bulunabilir. Kemik zincirin saglam oldugu kiiciik, santral perforasyonlarda
kayip ortalama 20 dB kadardir. Orta genislikteki perforasyonlarda yaklasik olarak 30
dB, totale yakin ve pencereleri goren perforasyonlarda 50 dB’e varan kayiplar
olabilir. KOM’da sensorindral ve miks tip isitme kayiplar1 da goriilebilir.

Kanama: Genellikle graniilasyon dokusu ve poliplerden kaynaklanir. Bu
dokular ¢ok frajil 6zelliktedir ve ylizeysel kan damarlar1 kolaylikla riiptiire olarak
kanamaya neden olabilir.

Bas donmesi: Kronik otitlerin akut ataklar1 sirasinda daha sik goriiliir.
Enfeksiyon esnasinda yuvarlak pencere membranmin gecirgenli§inin artmasi ve
bakteriyel toksinlerin labirent i¢ine sizmasi siirl labirentite ve bag donmesine neden
olabilir.

KOM’da dogru tam1 koyabilmek i¢in ayrmtili anamnez, sistemik muayene,
Kulak Burun Bogaz muayenesi, ayrmntili otomikroskopik muayene, odyolojik
degerlendirme, kiiltlir antibiyogram ve radyolojik incelemeleri igeren sistematik bir
yaklagim yapilmalidir:

A) Semptomlarin Degerlendirilmesi ve Muayene: Hastanin hikayesinde
var olan bulgulara ilave olarak rutin KBB muayenesi yapilir. Otomikroskopik

muayenede perforasyonun yeri ve biiylikliigii, akintmin 6zelligi, aural polip varligi,
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orta kulak mukozasmin durumu, kemikciklerin durumu, kolesteatomun var olup
olmadig1 degerlendirilir. Pndmatik otoskopi fistiil olasiliginda, atelektazi ve ceplerin
hareketliligini belirlemek amaciyla yapilabilir.

B) Odyolojik Testeler: Oncelikle diyapozon testleri yapilir. Daha sonra
odyolojik olarak kemik-hava iletimi, konugsmay1r alma esigi ve diskriminasyon
skorlar1 6l¢timii yapilmalidir.

C) Radyolojik Goriintilleme: KOM’nin tanis1 genellikle muayene ile
konulur. Goriintiileme ile tamamlayici bilgiler alinabilir. Konvansiyonel grafiler, ince
kesit Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans(MR) karsisinda degerini
yitirmistir. Konvansiyonel grafilerden en sik kullanilanilan Schiiller grafisidir.
Schiiller grafisi ile mastoid havalanmasi ve DKY ile transvers siniis arasindaki
mesafe degerlendirilebilir. Temporal kemigin standart BT goriintiilemesinde,
DKY’da biiyiik defekte neden olan nekrotizan eksternal otitler, kemik¢ik erozyonu
yaparak kafa i¢ine yayillan KOM’lar, mastoid hiicrelerin durumu, orta kulak ve
temporal kemik tiimorleri degerlendirilebilir. MR’ KOM’da rutin kullanim1 yoktur.
Fakat gadolinium ile kullanildiginda tiimdr, kan ve mukozal enflamasyon ayirt
edilebilmektedir. Boylece diger grafilerde fark edilmeyen yumusak doku kitlesi
intravendz kontrast madde verilerek diflizyon agirliklt MR’ da yiikek sinyal verilen
dokularda kolesteatom agisindan dikkatli degerlendirilmelidir (12).

2.4.3 Kronik Otitis Mediada Tedavi

KOM’da enfeksiyonu eradike etmek, komplikasyonlari onlemek, kulak
zarmin tamirini saglamak ve isitmeyi diizeltmek amaciyla medikal veya cerrahi
tedaviler yapilabilir.

Medikal tedavi: Bu tedavinin amaci enfeksiyonu kontrol altina almak ve

stabilize etmektir. Medikal tedavi ve Oneriler i¢ginde, kulagi sudan korunmasi, lokal
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temizlik, sistemik antibiyotik, topikal antiseptik damlalar yaninda antibiyotikli ve
steroidli damlalar bulunmaktadir. Ancak kronik otitis media ve o6zellikle
kolesteatomlu olgular genelde bu tedavilere cevap vermez.

Cerrahi Tedavi: Amac enfeksiyonu eradike etmek, normal anatomiyi
olabildigince korumak ve isitmeyi en ideal sekilde diizeltmektir. Medikal tedaviye
direngli, kolesteatomlu ve komplikasyon gelisen olgularda endikedir. KOM’da iki
cesit operasyon teknigi uygulanabilir:

A.A¢ik teknik (Canal Wall Down): Dis kulak yolu arka duvarmin
indirildigi, orta kulak ve mastoidin tekbir bosluk haline getirildigi operasyonlardir.
Radikal ve modifiye radikal mastoidektomiler, attikotomi, attikoantrotomiler de bu
gruptadir. Orta kulakta kolesteatom ve osteitin bulundugu durumlarda kolesteatom
yaygin ise agik teknik uygulanir. Kolesteatomun olmadigi kiigiik sklerotik
mastoidlerde de uygulanabilir.

B.Kapah Teknik (Canal Wall Up): Dis kulak yolu arka duvari indirilmez.
Tam kortikal mastoidektomi sonrasinda fasial reses araciligi ile timpanotomi
posterior yapilarak orta kulaga girilir, ancak bu islem sart degildir. Mastoidektomili
timpanoplastiler bu gruptadir. Temizlenebilir smirli kolesteatomlu olgularda,
mastoidi sklerotik olmayan ve osteit hali olmayan kulaklarda uygulanabilir. Ne kadar
dikkatli olunursa olunsun kapali tekniklerde % 7 ile % 60 arsinda niiks veya rezidiiel

kolesteatom oldugu bildirilmistir (12).
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2.5. Vestibiiler Muayene Testleri

2.5.1. Norolojik Muayene

A- Kranial Sinirler: Biitiin kafa ¢iftleri herhangi bir fonksiyon bozuklugu
acisindan incelenmelidir. Ozellikle fasial sinirin fonksiyonu arastirilip, santral ve
periferik paralizi ayrimi yapilabilir.

B-Serebellar Testler: Dismetri, disdiadokokinezi, parmak burun testi ile
serebellar patolojiler arastirilir.

Spontan nistagmusu olan bir hastanin gozleri kapatilip kollar1 6ne
uzatildiginda bir siire sonra kollarin spontan nistagmusun aksi yoniine kaydigi
goriiliir ki buna pastpointing nistagmus denir ve periferik vestibiiler lezyonlarda
goriiliir. Spontan nistagmus olmadan serebellar testlerin pozitif olmasi santral
yerlesimli bir lezyonu isaret eder (13).

C-Postiiral Testler: Kiymetli bulgular edinilse de yorumlamasi zor testlerdir,
clinkii cesitli norolojik mekanizmalar postiirii saglamak icin devreye girer ve
lezyonun siiresi yani santral kompansasyon gelisip gelismedigi, hastanin genel saglk
hali, motivasyonu, kapasitesi gibi kisisel faktorler bu mekanizmalari etkiler (17). Bu
testler tanida degil, denge bozuklugu hastasinin fonksiyonel durumunu ve hastalagin
ilerlemesini géstermede yararhdir (61).

D-Romberg Testi: Hasta ayaklar bitisik, kollar1 yanda ve ayakta tutulur.
Eger stabil ise, hasta emniyete alinarak, gozlerini kapatmasi istenir. Gozler yaklasik
5-6 sn kapali tutuldugunda, normal kisiler bile hafif sendeleyebilir. Ancak akut
periferik hastalig1 olanlarda, g6z agikken rahat¢a saglanan denge, géz kapatilinca
kayboluyorsa, Romberg testi pozitif denir. Fakat kronik vestibiiler patolojilerde

Romberg testi negatiflesebilir. Vestibiiler lezyonlarda lezyon tarafina diisme goriiliir.
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Santral lezyonlarda ise testin her tekrarlandiginda diisme yonii degisir ve gozler
acikken bile ayakta desteksiz duramazlar (60). Romberg testi kollar 6ne uzatilarak
veya ayaklar bir ¢izgi lizerinde topuk-parmak seklinde yerlestirilerek, tek ayak
iizerinde durarak modifiye edilebilir (13).

E-Unterberger Testi: Bu teste Ozellikle sag ve sol vestibiiler sinyallerin
beyin sapindaki bazal tonuslar1 birbirleriyle karsilastirilir (12). Romberg testinin bir
uzantisi olan bu testte, gozler kapatilip kollar 6ne uzatildiktan sonra hastanin normal
yiirlime hizinda fakat yerinde 60 adim saymasi istenir, bir yone sapma olup olmadigi
gozlenir. Bir tarafa yonelmesi, yoneldigi tarafta akut periferik vestibiiler lezyon
lehine bir bulgu olarak degerlendirilir. Sapma genellikle spontan nistagmusun aksi
yoniine olur. One dogru ilerlemesi patolojik sayilmaz, patoloji igin kriter 45 dereceyi
asan bir aciyla ve tekrar yapilan testlerde siirekli olarak bir tarafa dogru yonelmedir
(12).

F-Gait (yiiriiyiis, gidis) Testi: Hasta diiz bir cizgi lizerinde 3-4 metre
yiiriidiikten sonra gozleri kapali tekrar ayni ¢izgi ilizerinde yiiriitiiliir. Vestibiiler
lezyonu olan hastalarda diiz ¢izgiden lezyon tarafina sapma goriiliir. Ototoksik ilag
etkisi ile bilateral vestibililer hipoaktivitesi olanlar gozleri agikken diiz hatta

yiiriiyebilirken gozlerini kapatinca belirgin denge bozuklugu gosterip yiiriiyemezler.
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2.5.2. Spontan Goz Hareketlerinin incelenmesi

Iyi aydinlatilmis bir odada, eger hastanmn gozliikleri varsa g¢ikartirilarak,
spontan gdz hareketleri incelenir. Inceleme ¢iplak gdzle yapilabildigi gibi Frenzel
gozliigli veya Videoelektronistagmografi (VENG) ile de yapilabilir (13).

Vestibiiler nistagmuslarin yavas ve hizli olmak iizere iki faz1 vardir. Nylen
simiflamas1 vestibiiler nistagmuslarin degerlendirmesinde kullanilir. Birinci derece
nistagmus sadece hizli1 faz yoniine bakildiginda , ikinci derece nistagmus hizli faz
yonii ve diiz bakista, ti¢lincii derece nistagmus ise her ii¢ yone bakista da ortaya ¢ikan
nistagmusdur.  Periferik  vestibiiler =~ sistemden  kaynaklanan  nistagmus
horizontorotatuar plandadir. Fiksasyonla nistagmusun siddeti azalirken, gozlerin
kapanmas1 veya Frenzel gozliigii ile siddeti artar. Hizli faz yoniinii bakildiginda

siddeti artraken, yavas faz yoniine bakildiginda siddeti azalir (1).

2.5.3. Provokasyonla Ortaya Cikan Nistagmusun incelenmesi

A- Pozisyon testleri (Dix ve Hallpike manevralar)

Pozisyonel vertigodan sikayet eden hastanin basi1 ve viicudunu belli
pozisyonlara getirerek vestibiiler sistemini uyarmaya ve olusan nistagmusun
parametrelerini saptamaya yonelik bir testtir.

Dix-Hallpike manevrasi sag ve sol olmak {izere iki yonde yapilir. Manevra
hangi yone yapilacaksa sedye ilizerinde oturur pozisyonda hastanin basi o yone 45
derece cevirilerek hasta bas1 muayene masasindan 20-30 derece sarkacak sekilde
hizla sirt iistii yatirilir. Anormal cevap gozlemek igin 40 sn beklenir, cevap ortaya
cikmigsa nistagmus kayboluncaya kadar beklenir. Bazi merkezlerde bir tarafta
anormal cevap gozlendiginde diger tarafin manevras: yapilmadan kanalit repozisyon

manevrasi tercih edilmesine ragmen, biz klinigimizde diger yone ayni mavevralar
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uygulandiktan sonra, patolojik yanitin gozlendigi tarafa repozisyon manevralari
yapmay1 tercik ediyoruz. Testte 40 saniyede cevap c¢ikmaz veya cevabi olan
hastalarda tedavi manevrasi uygulanmayacaksa hasta yavagca oturur pozisyona
getirilir ve bu esnada olusacak ters yone nistagmus goézlenir. Ardindan diger yone
ayn1 manevralar uygulanir.

B- Angiiler ve Lineer testler

Hastalara lineer ve angiiler ivmeli hareketler uygulayan cok sayida test tiirii
mevcuttur. Genel olarak lezyonu lokalize edemeyen, zaman alici, fazla duyarh
olmayan ve pahali cihaz gerektiren bu testler daha cok belirli merkezlerde
yapilmaktadir. Kupulometri, torsiyon swing testi, yavas harmonik akselerasyon,
pseudorandom akselerasyon, tilt testi bunlardan bazilaridir (52).

C- Kalorik Testler

Elektronistagmogarfinin bir alt testidir ve videoelektronistagmografi baslig1

altinda anlatilacaktir.

2.5.4. Vestibiiler Hastaliklarda Provokatif Testler

A.Bas Silkeleme Testi( Head Shake Testi)

Bu islem esnasinda hastanin ¢enesi gogsiine degecek sekilde asagiya
indirilerek horizontal kanallarin diizlemi, bas1 doniis diizlemine getirilir. Gozler agik
ve kapali iken, hastaninin bas1 45 derece acgiyla siddetli bir sekilde 20 kez gevrilir.
Yaklasik 20 sn stlireyle basin iki yana silkelenmesinin ardindan, hastanin basi orta
hatta aniden durdurulur. Unilateral periferik vestibiiler hastaliklarda, yavas faz1 énce
lezyon tarafina, sonrada ters yone vuran nistagmus izlenir. Eger vertikal nistagmus
ortaya cikarsa santral vestibiiler patolojiyi diisiindiiriir. Kafa i¢i basing artisginda

retina dekolmani olan hastalarda bu test kontrendikedir (12).
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B.Valsalva Manevrasi Testi

Frenzel gozIigi takilmis hastada 15 sn siireyle Valsalva manevrasi
yapildiginda vertigonun ve nistagmusun ortaya ¢ikmasi durumunda kranioservikal
baglantida bir anomali veya perilenf flstiiliinii akla getirmelidir (12).

C.Fiistiil Testi

Vertigo tablosu ile gelen kronik otitis mediali hastalarda, pndmatik otoskop
ile fiistiil testi uygulanmasi gerekir. Bu teste hasta tavana bas 60”ye kadar
ekstansiyona getirilerek ve patoloji olan dis kulak yoluna art arda pozitif ve negatif
basing verilerek hastada bas donmesi ve mide bulantisi olup olmadig1 sorulur ve
nistagmus arastirilir. Bu teste pozitif sonug perilenf flistiilii tanisinda anlamli kabul
edilmekle birlikte, negatif olmasi fiistiilii ekarte ettirmez (12).

2.6. Elektronistagmografi-Videoelektronistagmografi

Nistagmografi iizerine ilk ¢aligmalar 1881°de Andreas Hoyges’in goz
kiirelerine lastik bir balon koyarak bunun g6z hareketlerindeki genisleme ve daralma
periyotlarinin kaydedelmesi ile elde edilmistir.

1936’da Mowrer ve arkadaslar1 kornearetinal potansiyeli ilk kez kesin bir
sekilde, elektriksel sarj kaynagi olarak gostermislerdir. Bugiinkii modern
elektronistagmografinin temelleri ise 1937°de Fenn ve Hursh, g6z etrafindaki
elektrotlardan kaydederek atmuslardir. 1951°de Torok tarafindan temeli atilan
fotoelektrik metodun prensibi, iris ve korneadan akseden 1518 farkindan
yararlanmaktir.

Elektronistagmografi, periorbital bolge cildine yerlestirilen elektrotlarla

kornea ve retina arasindaki potansiyel farki dl¢iilmesine dayanan bir testtir.
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Vestibiiler sistemin 6nemli gorevlerinden birisi retinal goriintiilerin fovea
iizerinde stabilizasyonunu saglamak icin basin pozisyon ve hareketlerini takip
etmektir. Bu bilgi okiiler sistem ve santral sinir sistemi arasindaki spinal afferentlerle
birlestirilerek vestibulo-okiiler refleksi olusturmaktadir. ENG ile okiilomotor ve
vestibiiler sistem objektif olarak degerlendirilebilir (2,3).

ENG kayitlar1 sirasinda elektrotlar yatay goz hareketleri icin her iki goz
kiiresinin dis kantuslarma, vertikal hareketler i¢in goziin alt ve iistiine yerlestirilir.
Ayrica hastalara 6zel kayit aparatlar1 bulunan gozliikler de takilarak infrared video
kameralar ile elektrot kullanilmaksizin kayit yapilabilir (Videonistagmografi). ENG
kayd1 swrasinda polarite farki su sekilde olusur: g6z saga baktiginda kornea saga
yaklagsirken soldaki elektroddan uzaklasir. Retina i¢inse tam tersi sz konusudur.
Boylece kutuplagsma degisikligi meydana gelir. Bu fark bilgisayar tarafindan
kaydedilir. Burada gozlerin agik ya da kapali olmasi kaydi etkilemez.

ENG ‘nin faydalarini su sekilde 6zetleyebiliriz:

1. Nistagmusun yavas ve hizli fazini, siiresini, amplitiidiinii ve frekansmni
objektif olarak saptar

2. Gozle ve Frenzel gozligii ile izlenemeyecek kadar kiiciik olan nistagmuslar1
saptar.

3. Nistagmusun yoniinii gosterir.

4. Gozler kapali ve agikken nistagmusu saptar.

5. Her iki labirentin fonksiyonlarini1 karsilastirarak kalorik testi daha objektif
hale getirir ve kanal parezisi, yon iistlinliigii ve kombine durumlar1 daha kesin
ortaya koymaya yarar.

6. Labirent fonksiyonlarindaki azalma, artma ve ortadan kalkma gibi durumlari

acikca ortaya koyar (2).

27



Standard bir ENG testi su komponentlerden olusur:

Spontan Nistagmus ve diiz bakis testi (Gaze Testi):

Bu testte hastaya dnce dogrudan karsiya, daha sonra merkezden 30° saga,
sola, yukariya ve asagiya bakmasi sdylenir. Miimkiin olursa gorsel fiksasyonun kaybi
ile olusabilecek nistagmus saptanmasi ic¢in, gozler kapali kayit alinir. Bu bakislar
sirasinda hastanin goz hareketleri 10 saniye boyunca gozler acik, 10 saniye boyunca
gozler kapali kaydedilir.

Periferik vestibiiler nistagmus fiksasyonla suprese olurken, santral nistagmus
belirlenen normal deger seviyesinde suprese olmaz.

Eger hasta saga bakarken saga, sola bakareken sola vuran nistagmus varsa
buna “yone gore degisen nistagmus” denir. Hangi yOne bakilirsa bakilsin
nistagmusun yonii ayni ise “yone gore degismeyen nistagmus” denir. Eger nistagmus
ayni yone bakista bile 2-6 dakikada bir bazen saga bazen sola vuruyor ise buna
“periodik alternan nistagmus” denir. Yone gore degisen nistagmus ve periodik
alternan nistagmus santral vestibiiler hastaliklarda goriiliirken, periferik vestibiiler
hastaliklarda yone gore degismeyen nistagmus goriilmektedir (14).

Merkezi sinir sistemine (MSS) ait lezyonlarda goriilen spontan nistagmus
sadece horizontal, sadece vertikal, sadece rotatuar veya mikst yonde olabilir (12).
Vertikal nistagmus hemen her zaman santral bir hastalik gostergesidir (14).

Sakkadik Test:

Sakkadik test sakkadik goz hareketlerini degerlendirir ve ’Okiiler dismetri”
testi de denir. Sakkadik goz hareketleri hizli géz hareketlerinden ve hedef noktanin
fovea lizerine yeniden fiksasyonundan sorumludur.

Bu test i¢in birbirinden belirli uzakliklarda olacak sekilde merkezde ve

merkezden 10°, 20° ve 30° uzaklikta noktalar kullanilir. Daha sonra hastadan bu
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noktalara, bagini sabit tutarak, ileri ve geri bakmasi sdylenir. Sakkadik test sonuglar1
hastanin kooperasyonu ve goérmesindeki yeterlilikle dogrudan iligkilidir. Sakkadik
test ENG testi oncesinde yapilmasi gereken kalbirasyonda da kullanilan bir testtir.
Sakkadik testte sakkadik hareketlerin latansi, hiz1 ve dogrulugu degerlendirilir (12).

Latansin uzamasi, kisalmasi ve her iki gz latansi acisindan asimetrisi
anormal olarak kabul edilir. Latansin kisalmasma hastanin uyaranin ¢ikacagi ani
tahmin ederek g6z hareketi yapmasi veya kalibrasyon hatasi neden olabilir. Latansin
uzamasi1 dikkat eksikligi veya bazal gangliyonlar1 tutan hastaliklarda ortaya c¢ikar.
Latansin her iki gozde farkli olmasi oksipitoparietal lobtaki bir patolojinin habercisi
olabilir.

Maksimum sakkadik hizin yavaslamasi, hizlanmasi ve her iki géz arasinda
hiz asimetrisi olmasit sakkadik hiz anormallikleridir. Sakkadik hareketlerin
yavaslamas1 MSS’yi etkileyen ilaglarin kullaniminda, uykusuzluk ve yorgunlukta,
bazal gangliyonlar1 tutan hastaliklarda, serebellar hastaliklarda, g6z kaslarma ve
bunlarin sinirlerine ait hastaliklarda ve interniikleer oftalmoplejide goriilebilir.
Anormal hizli sakkad ise kalibrasyon hatasi s6z konusu degilse opsoklonus veya
okiiler flutter denen, hastanin istem dis1 ve aralarinda belli bir zaman farki olmayan
hizli sakkadik haraket yapmasi1 ile karakterize olan durumlarda goriilebilir.
Asimetrik sakkadik hiz okiiler kas ve bunlarin sinirlerine ait hastaliklarda ve
interniikleer oftalmoplejide goriilebilir (1).

Eger hasta hedefi izlemek icin gerekli mesafeye uygun muskiiler aktiviteyi
Olgemiyorsa overshoot (cismin Oniinde odaklanma) meydana gelir ve hipermetrik
sakkad goriiliir. Hipometrik sakkadlarda (undershoot) ise hasta hedef noktanin
arkasina odaklanir. Normal kisilerde de goriilebilen bu durum, ancak sik tekrar

ediyorsa anormal olarak tanimlanabilir (12).
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Hipermetrik sakkadik haraket normal bir varyasyon olmasma karsin
serebellar lezyonlar, g6z kaslar1 ve bunlarin sinirlerini tutan hastaliklarda ve
interniikleer oftalmoplejide goriiliirken, hipometrik sakkadlar serebellar hastalik ve
bazal gangliyonlar1 tutan hastaliklarda ortaya ¢ikar (1).

Siniizoidal Takip Testi:

Bu test siniizoidal sekilde hareket eden bir nokta {lizerine hastanin goézlerini
fikse etmesiyle yapilir ve “sinilizoidal tracking” testi de denir. Normal bireylerde,
sakkadik goz hareketleri olusmadan bu hareketin gergeklesmesi gereklidir. Testin
degerlendirilmesinde siiperempoze sakkadlarin sayis1 degerlendirilir (12).

Normal kisilerde elde edilen grafi diizglin siniizoidal bir traktusdur. Bazen
hastalar cismi gozleriyle diizenli olarak takip edemez ve cismi yakalamak i¢in hizli
g0z hareketleri yapmak zorunda kalirlar. Buna sakkadik pursuit denir ve serebellar
hastaliklarda goriiliir. Periferik vestibiiler sistem hastaliklarinda nadiren bu testte
patoloji bulunur (14).

Optokinetik Test:

Bu test hastaya gorsel ¢oklu stimuluslar verilerek yapilir. Isikli barlar veya
iizerinde c¢ok sayida diisey cizgiler bulunan silindirler kullanilmaktadir. Uyarilar
saniyede 300—400 veya 600 kez olacak sekilde tekrarlanir. Optokinetik nistagmus
kortikal veya sub kortikal olarak ortaya ¢ikar (12).

Asimetrik nistagmus cevabi veya diisik amplitiid patolojik sayilir. Izole
optokinetik test patolojilerinin serebral korteks patolojilerini yansittigi bilinir. Akut

periferik vestibiiler patolojilerde hizli faz yoniinde optokinetik asimetri goriilebilir

(12).
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Head-Shake Nistagmus:

Hastalarin basmin horizontal planda 20-25 kez orta hattan +£30° her iki yana
klinisyen tarafindan g¢evrilmesi, sonrasinda da elektronistagmografik kayit alinmasi
ile yapilir.

Basin sallanmasinin durmasini takiben 1-2 sn i¢inde olabilecek birkag¢ atimlik
nistagmus ‘“‘head-shake nistagmus”dur ve normal olarak degerlendirilir. Bu siireyi
asan ve devamlilik gdsteren tiim nistagmuslar patolojik olarak degerlendirilir. Hasta
kulak genelde nistagmusun yavas faz1 yoniindedir.

Statik ve Dinamik Pozisyonel Testler:

Elektronistagmografi testlerinin en dnemlilerinden birisi de statik pozisyonel
ve dinamik pozisyonel testlerdir.

Bas veya govdenin aktif hareketinden kaynaklanan nistagmus positioning
nistagmus admi alir. Buna karsin pozisyonel nistagmus bas veya gévde pozisyon
degistirdikten sonra yeni gelisen pozisyonun yarattig1 yer¢ekimi etkisi ile gelisen
nistagmustur. Pozisyonel nistagmus bas veya gdvdenin yeni getirilen pozisyonda
tutuldugu siirece devam ederken, positioning nistagmus bir dakikadan fazla siirmez
(1).

Dinamik pozisyonel testler positioning nistagmusu ve benign paraoksismal
pozisyonel vertigoyu (BPPV) teshis etmeye yoOneliktir. Posterior ve horizontal
semisiirkiiler kanal BPPV’nun saptanabilmesi i¢in iki farkli dinamik pozisyonel test
vardir. Posterior kanal BPPV yonelik olan muayene testi Dix-Hallpike manevrasi
adim alir. Nistagmus, patolojinin oldugu tarafa sarkik pozisyona getirildiginde ortaya
cikar. Horizontorotatuar tipte, 5-15 sn siiren latansa sahip, yonii altta kalan kulaga
dogru olan nistagmustur (geotropik) ve yaklasik 1dakika sonra siddeti giderek azalan

bir sekilde kaybolur. Hasta, bas sarkik pozisyondan oturur pozisyona getirildiginde
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nistagmus yon degistirir. Tekraralayan provakasyon ile nistagmusun siddeti azalir,
hatta birka¢ tekrardan sonra goriilmeyebilir. Horizontal kanal BPPV saptamaya
yonelik test ise Roll testi adin1 alir. Goriilen nistagmus horizontal eksende, geotropik
veya ageotropik sekilde, latansi posterior kanal BPPV’sundaki nistagmusa gore ¢ok
kisadir ve yorulma goriilmez. Nistagmus ve hastanin hissettigi bas donmesi posterior
kanal BPPV’suna gore daha siddetlidir.

VENG’de Roll testi ile kayit almak miimkiin degilken, Dix Hallpike testi ile
goriilen nistagmus kaydedilebilir.

Statik pozisyonel testlerde hastadan gozler acik ve kapali iken, otururken bas
sagda ve solda, sirtiistii pozisyonda bas sola doniik, bas saga doniik olarak, bas ve
govde saga cevrili ve sola ¢evrili , bas arkaya sarkik ( ortada, saga ve sola sarkik)
kayitlar alinir (1).

Diisiik hizda nistagmuslar normal kisilerde de goriilebilir. Pozisyonel
nistagmuslar lezyon lokalizasyonu hakkinda faydali bilgiler vermezler. Ancak statik
pozisyonel nistagmuslarin santral patolojilerden c¢ok vestibiiler lezyonlarda
goriildiigii kabul edilir (14).

Santral ve periferik pozisyonel nistagmuslarin ayirici tanisinda, nistagmusun
latent periyodunun olmamasi, uyum saglama ve yorulma gostermemesi de santral
orijinli nistagmus lehinedir (28).

Bitermal Kalorik Test:

Kalorik test hem sicak hem de soguk uyaranla yapildiginda bitermal, sadece
soguk ya da sadece sicak uyaranlarla yapildiginda monotermal kalorik test adin1 alir.
Gilintimiizde yayginligi ve daha fazla bilgi vermesi nedeni ile bitermal kalorik test

daha ¢ok kullanilmaktadir.
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Kalorik test ENG alt testleri i¢inde en ¢ok zaman alan fakat 6nemli bilgiler
veren bir testtir. Kalorik testin en dnemli avantaji, bu yontemle diger higbir testen
elde edilemiyen, tek bir vestibiiler labirente 6zgili yanitin elde edilmesidir. En 6nemli
dezavantaj periferik vestibiiler sistemin sadece horizontal yarim daire kanallarinm
uyarabilmesi ve bu organin da tiim frekanslarda (sadece 0.003 Hz’lik kalorik uyaran)
test edilememisidir (43,44). Bu yiizden kalorik yanitin normal ve simetrik olmas,
periferik vestibiiler sistemin tamamen normal oldugunu kanitlamaz(1).

Kalorik test swrasinda maksimum diizeyde uyariy1 saglayabilmek i¢in,
horizontal yarim daire kanali vertikal diizleme getirilmelidir. Bunu saglayabilmek
icin sirtiistli yatarken hastanin basi yatay diizlemle fleksiyonda olacak sekilde 30
derecelik agiya getirilir(12). Test siiresince hastay1 uyanik tutmak amaciyla aritmetik
sorular sorulamasi kalorik cevabin baskilanmasini dnler.

Endolenfatik sivinin 1sitilmasi ya da sogutulmasi ile bir akim meydana gelir.
Bu akim semisirkiiler kanallarin ampullalarinda bir hareket dogurarak periferik
nistagmusa neden olur. Kalorik test bu olusan nistagmuslarin 6lglimii prensibine
dayanarak yapilir. Bu testte viicut isisindan = 7 derece olacak sekilde 30-44
derecelik su, 30 sn siireyle ya da 50-24 derecelik hava, 60 sn siireyle, 8 litre/dk hizda
ile kullanilir (12). Hava ve su ile yapilan kalorik testlerin sicaklik dereceleri, verilme
siresi ve hizi her klinigin kendi sonuclarindan elde edilen bilgilere gore
degismektedir.

Timpanik membran perfore olan hastalarda sivi kalorik testler yapilmasi
kontrendikedir. Bu nedenle bu hastalar i¢in hava uyarimi daha uygun bir se¢imdir ve
bu testin en biiylik avantajidir, ancak hava uyaranla alinan sonuglarin, suyla alinanlar

gore daha degisken oldugu bulunmustur (41). Diger bir dezavantaji ise, perforasyon
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varlifinda yapilan hava kalorik testle i¢ kulagi yeterince uyarmak miimkiin

olmayabilir ve kanal parezisinin veya yon tistiinliigiinii belirlemek zordur.
Hava ve s1vi kalorikte irrigasyon iki sekilde olur:

Sicak irrigasyon: Olusan nistagmusun hizli fazi1 uyarilan tarafa

dogrudur(ampullopedal endolenf akimi yiiziinden). Bu pratik olarak “nistagmus

sicagi sever soguktan kagar” seklinde ifade edilebilir.

Soguk irrigasyon: Olusan nistagmusun hizli fazi uyarilan tarafin karsisina

dogrudur (ampullofugal endolenf akimi yiiziinden).
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Sekil 6 .Sol kulagin soguk irrigasyon sonrasinda nistagmus yanitini gosteren resim.



Sekil 7 .Sol kulagin soguk irrigasyon sonrasinda nistagmus yanitini gésteren resim.

Kalorik testin degerlendirilmesinde, sag ve sol kanalin sicak ve soguk suyla
olusan nistagmuslariin tepe yaptiklari noktadaki yavas faz hizlar1 karsilastirilir.
Eger her iki tarafin nistagmus yavas faz hizlar1 arasinda arasinda %25'den fazla fark
varsa zayif olan taraf “kanal parezisi” olarak degerlendirilir. Bilgisayar tarafindan
hesaplanan bir baska parametre de yon Ustiinliigiidiir. Saga ¢akan nistagmus yavas
faz hizlarindan, sola ¢akan nistagmus yavas faz hizlarinin ¢ikarilmasi sonucu elde
edilen degerin, yavas faz hizlarinin toplamia boliinmesi ile elde edilen deger olarak
hesaplanir (4).

Her labirentteki horiztal yarim daire kanalinda gergeklesen kupular
defleksiyon, dolayisiyla vestibiiler yanit siddetinin nistagmusun yavas faz hizi
seklinde yansidig1 kabul edildiginden, kalorik irrigasyonla olusan nistagmus
yanitinin Ol¢iimii olarak da nistagmusun yavas fazmnin hizi belirlenir. Bir¢ok
calismanin sonucunda ortaya ¢ikan nistagmusun yavas fazinin doruk noktasi,
vestibiiler yanitin siddetini en 1yi isareti olarak kabul edilmektedir. Ayrica her iki

kulakta nistagmusun frekansi, amplitiidii stireleri 6lgiiliir.
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Kanal parezisi, bir kulagm kalorik yanitin diger kulaga gore zayif olarak
saptanmasidir. Yon {istiinligl ise bir yone dogru olan nistagmuslarin, diger yone
olan nistagmustan daha uzun siirmesidir. Tanisal anlamda kanal parezisi, yon
iistiinliigiinden daha anlamli bir sonu¢ olarak kabul edilir. Unilateral kalorik yanit
azalmasinin vestibiiler labirent, vestibiiler sinir veya lateral ponsta sonlanan
vestibiiler sinir kokiinde lokalize lezyona isaret ettigi kabul edilir. Tipik olarak,
vestibiiler yanitin azaldig: tarafta lezyon bulunur (12). Bilateral kalorik yanit azlig1
vestibiiler sistemi baskilayict ilag kullanimi (streptomisin toksitesi) ya da
vestibiilookiiler refleksi bozan santral patolojilerde goriilir (14). Yon ustiinligi
saptanirsa bu lezyonu lokalize edici bir bulgu degildir. Yon istiinliigii saptanan
hastalarin yaklasik % 5 ‘inde MSS’ni etkileyen lezyon saptanmustir. Izole yon
istlinliigli olan hastalarda okulomotor test sonuglar1 degerlendirilmeli, sonuglar
normal bulunursa bunun periferik patoloji lehine bir bulgu oldugu disiiniilmelidir
(29).

Cok nadir olarak goriilen inverting nistagmus kalorik nistagmusun yoniiniin
aksi yonde olmasi ile karekterizedir ve beyin sap1 lezyonun gostergesidir (30). Kulak
zar1 perfore olan hastalarda 6zellikle sicak havali irrigasyon sonrasi kalorik yanitta
inverting nistagmusun santral bir problem olmadan da gorilebilecegi

unutulmamalidir (1).
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3.GEREC VE YONTEM
Calismamiz, Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali Uzmanlik tez ¢alismasi olarak Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’na 1 Kasim 2012 - 1 Temmuz 2013 tarihleri
arasinda basvuran, ayrintili ndérootolojik muayene ve odyometrik testler sonrasi tek
tarafli kronik otitis media tanist alan 18 yas iistii 30 hastada prospektif calisma
olarak yapildi. 18 yas tstii 20 saglikli goniillii ile kontrol grubu olusturuldu.
3.1. Oykii
Tek tarafli kronik otitis media tanis1 alan hastalarin bas donmesi
sikayetinin varlig1 ve sikligi, sigara icme aliskanliklari, daha once kronik otitis media
nedeniyle operasyon varligi sorgulandi. Daha 6nce kronik otitis media nedeniyle
opere edilen, bilateral kronik otitis media tanisi alan , orta ve dis kulak yolunda
stipiiratif sekresyonlar1 olanlar ile graniilamatdz polipoid kitleleri olanlar ve 18 yas
alt1 kisiler calismaya dahil edilmedi. Tek tarafli kronik otitis media tanisi alan
hastalardan kanal duvari korunarak opere edilen hastalar calismaya dahil edildi,
patolojinin yayginligi nedeniyle kanal duvarmin korunamadigi olgular ¢alisma dis1
birakildi. Postoperatit donemde greft zarin intakt olmasi ¢alismaya dahil olma kriteri
olarak belirlendi. Kronik otitis mediali hastalarin diger normal kulaklar1 kontrol
grubuna alindi. Ayrica otolojik yakinmasi olmayan ve bilateral normal kulakli 18 yas

istli saglikli goniilliiler kontrol grubunu olusturdu.
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3.2. Fizik Muayene ve Vestibiiler Muayene Testleri

Tek tarafli kronik otitis media tanis1 alan tiim hastalara preoperatif ve
postoperatif kulak burun bogaz fizik muayenesi, otomikroskopiyi iceren ayrintili
otolojik muayene yapildi. Preoperatif kulak zarmdaki perforasyonun tipi, yerlesimi
ve orta kulak bulgular1 belirlendi.

Bas donmesi olan hastanin degerlendirilmesinde spontan nistagmus
bakilmasi, bas silkme testi (head thrust test), bas sallama testi (head shaking test),
diiz ¢izgi iizerinde yliriime testi, Unterberger testi(Fukuda adimlama testi), fiistiil
testi, Dix-Hallpike testi yapildi. Kafa ciftlerinin muayenesi yapildi. Daha sonra
Romberg ve keskinlestirilmis Romberg testleri ile govde ve alt ekstremiteler yaninda
serebellar sistem test edildi.

Frenzel gozligi ile fiksasyonu ortadan kaldirarak karsiya ve lateral bakista
spontan nistagmus bakildi. Fiksasyon kaybi ile olusan veya artis gdzlenen ve saga
veya sola bakis ile yon degistirmeyen rotatuar veya saf horizontal nistagmus tek
tarafli vestibiiler hasarin gii¢lii bir kanit1 olarak kabul edildi. Yon degistiren ve/veya
vertikal komponenti olan nistagmus ise santral patoloji lehine degerlendirildi.

Bas silkme testinde ise gozleri ile sabit bir noktaya bakmasi istenen ve basi
aniden bir tarafa dogru cevrilen hastanin, basin ¢evrilme yOnii tarafinda gozlerini
bakmasi istenen noktaya sabitleyememesi veya sakkadik diizeltme hareketi yapmasi
o tarafta vestibiiler hasar seklinde yorumland:.

Bas sallama testinde Frenzel gozIigii ile hastanin basi 20 kez hizli bir sekilde
saga sola c¢evrildikten sonra bas sabitlenerek hastanin saga ve sola baktirilarak
nistagmus arastirildi ve sonuglar1 kaydedildi.

Diiz ¢izgi lizerinde yiirtime testi yapildi. Diiz bir ¢izgi iizerinde, bir ayaginin

topugu diger ayaginm parmak uglarinda gelecek sekilde 6-8 metre arasi yliriimesi
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sOylenen hastanin, 6zellikle bir tarafa olan kayma ve diisme hareketleri o tarafin
vestibiiler hasar1 seklinde yorumlandi. Hastalarin yiirlirken ayaklarmi acarak
dayanma diizlemini genisletmeye c¢alismalar1 santral patolojiler Iehine
degerlendirildi.

Tek tarafli kompanse olmamis vestibiiler hasarin fizik muayene
yontemlerinden olan Unterberger testi (Fukuda adimlama testi) her hastaya
uygulandi. Gozler kapali ve kollar 6ne uzatilmis sekilde yerinde 60 adim saymasi
istenen hastanin herhangi bir tarafa 45 derece ve iizeri donmesi, doniilen tarafin
vestibiiler hasar1 seklinde yorumland:.

Tiim hastalara fiistiil testi yapildi. Hasta tavana baktirilarak(bas 60 dereceye
kadar eksitasyona getirilerek) tragusa basi yaparak disg kulak yolu basinci degistirilip
her iki kulaga art arda pozitif basing verilerek hastada bas donmesi olup olmadigi ve
nistagmus varligia bakildi. Nistagmus ve bas donmesi saptanmasi durumunda
patolojik olarak kabul edildi.

Dix—Hallpike testi testi yapildi. Test Oncesi hastalar, ne hissedebilcekleri
konusunda bilgilendirilerek, gozlerini agik tutmalar1 istendi. Hasta muayene
masasia oturtularak, basi sagittal planda 45 derece a¢1 yapacak sekilde bir yone
cevrildi, takiben hasta muayene masasi lizerinden basi asagiya sarkacak duruma
getirildi. Nistagmus varsa nistagmus sona erene kadar, yoksa en az 20 sn
beklendikten sonra, muayene masasi iizerinde oturur pozisyona getirildi. Eger bas
sarkik iken nistagmus gozlenmis ise oturur pozisyona geldiginde nistagmusun yon
degistirip degistirmedigi gozlendi. Ayn1 iglem bas diger yone cevrilerek tekrarlandi.
Nistagmus bag patolojinin oldugu tarafa dogru sarkik pozisyona getirildiginde ortaya

cikip, rotasyonel veya torsiyonel 5-15 sn latanasa sahip, yonii asagiya dogru
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(geotropik), yaklasik 1 dk sonra siddeti azalan bir sekilde kayboluyorsa posterior
kanal-BBPV olarak yorumland:.

Romberg testinde hastadan, eller yanda govdeye bitisik ve ayaklar arada
aciklik kalmayacak sekilde yan yana getirildikten sonra gozler kapali bir sekilde
ayakta durmasi istendi. Gozler acikken hasta dengesini saglayabilirken gozler
kapalinca lezyon tarafina olan denge kayb1 varsa Romberg testi pozitif olarak kabul
edildi. Keskinlestirilmis Romberg testi, hastanin ayaklar1 bitisik degil, bir ayaginin
burnu ile diger ayaginin topugu arka arkaya gelecek sekilde tutularak yapildi
Keskinlestirilmis Romberg testinde pozitiflik elde edilmesi, unilateral ve kompanse
olmamus hafif periferik vestibiiler patolojinin gostergesi olarak kabul edildi.
3.3.0dyometrik inceleme

Hasta grubuna preoperatif ve postoperatif donemde ve kontrol grubuna ise
sadace bir kere Interacoustics AC-40 Odyometre cihazi ile saf ses esik odyogramu,
konusmay1 alma esigi, konusmay1 ayirt etme, en rahat sesyliksekligi, tedirgin edici
ses yiiksekliginden olusan odyometrik test bataryasi uygulandi ve sonuglari
kaydedildi. Odyolojik Weber testi yapildi, yapilan odyolojik tetkik sonucunda elde
edilen isitme kaybi tipinin desteklenmesinde de kullanilmaktadir. Normal isitmede
ve sensorindral isitme kayiplarinda Weber isitme esiginin iyi oldugu tarafa
lateralizedir ya da hasta, sesi ortadan duydugunu ifade eder. Iletim ve mikst tip isitme
kayiplarinda ise weber hava kemik araliginin daha fazla oldugu kulaga lateralizedir.
Konusmay1 alma esikleri, klinigimizde kullanilan 3 heceli kelime listeleri ile,
konugmay1 aywrt etme testi ise tek heceli fonetik dengeli kelime listeleri ile, Hava
yolu saf ses ortalamasi 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslardaki isitme esiklerinin
ortalamasi olarak hesaplandiktan sonra her bir kulaktaki isitme kayb1 seviyesi

asagidaki araliklara gore belirlendi:
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<15 dB Normal isitme

16-25 dB Cok hafif derecede isitme kaybi1

26-40 dB Hafif derecede isitme kayb1

41-55 dB Orta derecede isitme kaybi1

56-70 dB Orta-ileri derecede isitme kaybi

71-90 dB Ileri derecede isitme kayb1

91 dB ve iistii Cok ileri derecede isitme kayb1
3.4. Videoelektronistagmografi(VENG)

Klinigimizde kullandigimiz ICS CHARTR 200 versiyon 6.2.1 Otometrics
Videoelektronistagmografi cihazi ile asagida belirtilen testler hasta grubunda
preoperatif donemde ve postoperatif 3. ayda yapildi. Ayni testler kontrol grubuna da
uygulandi. Teste baslamadan Once hastanin elektriksel aktivite ile Olgiilen goz
hareketlerinin uyumunu saglamak icin, sinuzoidal takip testi kullanilarak kalibrasyon
yapildi.

Spontan Nistagmus ve Diiz Bakis Testi

Bu test siiresince, yon degistirmeyen, gorsel fiksasyon ile azalan veya
kaybolan horizontal nistagmus periferik vestibiiler sisteme ait bir patoloji olarak
yorumlandi. Bakis yonii ile yon degistiren, vertikal komponenti bulunan, gorsel
fiksasyon ile siddeti artan veya ayni kalan nistagmus ise santral patoloji lehine
yorumlandu.

Sakkadik Test

Tekrarlayan hipermetrik sakkad yani overshoot gosteren olgular serebellum
patolojisi lehine yorumlandu. ileri derecede hipometrik sakkadlar ise bazal ganglion
patolojisi lehine yorumlandi. Dogruluk, latans ve normal hiz parametreleri

degerlendirildi.
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Sinuzoidal Takip Testi (Tracking Test)

Takip swrasinda noktanin yoneldigi tarafa dogru sakkadik atlama hareketi
olustuysa, santral patoloji lehine degerlendirildi.

Optokinetik Test

Tek basma optokinetik nistagmus anomalisi olan hastalar serebral korteks
lezyonu lehine degerlendirildi. Yon degistiren bakis nistagmusu mevcutsa beyin sap1
veya serebellar sistem bozuklugu diisiiniildii.

Bas Sallama Nistagmusu (Head Shake Nistagmus)

Basim birkag kez hizla saga ve sola ¢evrilmesini takiben olusan ve 1-2 sn den
uzun siiren tiim nistagmuslar patolojik kabul edildi. Nistagmusun yavas faz yoniiniin
hasta kulagi isaret ettigi diisiiniildii.

Statik ve dinamik pozisyonel testler

Bu testlerde saptanan rotatuar, basin pozisyonu ile yOon degistirmeyen
yorulma gdsteren objektif bag donmesi ile birlikte goriilen tiim nistagmuslar periferik
vestibiiler patoloji lehine yorumlandi

Bitermal kalorik test

Hava 25 ve 50 derecelerde, hava akim hiz1 8 litre /dk olacak sekilde yaklagik
60 saniye siire ile labirentin uyarimi saglandi. Bitermal kalorik test , sirasiyla 25 ve
50 derecede once sag, sonra sol kulaga uygulandi. Herbir test arasinda bes dakika
beklendi. Gozler acikken, gozleri merkezi bir noktaya fiske edilerek, fiksasyon
supresyon kontrolii icin 10 sn siire ile kayit alindi. Fiksasyon ile nistagmusun ne
derecede baskilandig1 incelendi.

Kalorik testin degerlendirilmesinde sag ve sol horizontal kanalin sicak ve
soguk hava ile olusan nistagmuslarinin tepe yaptiklar1 noktadaki yavas faz hizlar1 ve

siireleri bilgisayar yazilimi tarafindan hesaplanarak birbiriyle karsilastirildi. Eger her
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iki tarafin nistagmus yavas faz hizlar1 arasinda %25 den fazla fark varsa zayif olan
taraf ‘kanal parezi’ olarak degerlendirildi.

Fiksasyon ile supresyonunda basarisizlik, santral patoloji lehine yorumlandi.
3.5 .Etik Kurul

Calismamiz i¢in Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’na basgvuruldu ve 1 Temmuz 2011 giin ve 66 sayil karar ile etik kurul onay1
alindi. Tiim hastalar ve saglikli goniilliilere aydinlatilmis onam belgesi imzalatildi.
3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Analizlerde IBM-SSPS Startistias 21.0 programindan yararlanildi.

Stirekli veriler ortalama pozitif ve negatif standart sapma olarak verildi.
Katogorik veriler ise ylizde olarak verildi. Verilerin normal dagilma varsayimimnin
uygunlugu Shapire —Wilk testi ile test edildi.

Gruplarin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren veriler i¢in grup sayisi
2 olanlara Student t testi, grup sayis1 2’den fazla olanlara tek yonlii varyans analizi
kullanilda.

Normal dagilim gostermeyen degiskenler arasindaki iliski i¢in Spearman
korelasyon analizi kullanildi.

Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson exact ki kare ve Fisher’s
exact ki kare analizinden yararlanildi. Istatiksel énemlilik icin p < 0.005 degeri

kriter kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya 14’1 erkek (%47), 16’s1 kadin (%53) 30 hasta dahil edildi
Hastalarin yas ortalamasi 40.70+14.32 (en diisiik 19, en yiiksek 69), kontrol
grubunun yas ortalamasi ise 33.12+10.98 (en diisiik 20, en yiiksek 55) idi. Yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. 25 saglikli goniillii (8 erkek, 12
kadm)ile kontrol grubu olusturuldu.

Calisma hastalarinin 8 hastada sigara kullanim Oykiisii mevcutken, 22
hastada sigara kullanim Oykiisii yoktu. Kontrol grubunda 6 kiside sigara kullanim
Oykiisii mevcutken, 14 kiside sigara kullanim 6ykiisii yoktu.

3 hastaya miringoplasti, 8 hastaya timpanoplasti, 18 hastaya antrostomi
timpanoplasti, 1 hastaya ise canal wall down timpanoplasti yapildiktan sonra kavite

oblitere edilerek dis kulak yolu olusturuldu.

4.1. Kulak Muayenesi

Tim hastalara preoperatif mikroskop altinda ameliyat pozisyonunda kulak
muyanesi yapildi. 13 hastada santral perforasyon ( 8 hastada on-alt , 5 hastada on-ist
kadranlarda santral perforasyon), 5 hastada marjinal perforasyon, 1 hastada attik
perforasyon, 5 hastada subtotal perforasyon, 6 hastada total perforasyon saptandi.

Orta kulak mukozasi degerlendirildiginde 22 hastada orta kulak mukozasinin
kuru, 3 hastada timpanosklerotik, 2 hastada hipertrofik oldugu saptandi. 3 hastada ise
orta kulakta polibe dokular vardi.

Higbir hastada orta kulakta kolestatom saptanmadi. Tiim hastalarin
postoperatif kulak muayenesinde kulak zar1 intakt saptandi. Posoperatif greft zarda

perforasyon saptanan hastalar calisma dis1 birakildi.
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4.2. Odyometrik inceleme

Hastalarin preoperatif odyometrik incelemelerinde 7 hastada hafif, 10 hastada
orta, 8 hastada orta — ileri, 5 hastada ileri derecede iletim tipi isitme kayb1 saptandi.
Postoperatif odyometrik incelemelerinde 2 hasta normal, 1 hastada ¢ok hafif, 11
hastada hafif, 7 hastada orta, 6 hastada orta ileri, 3 hastada ileri derecede iletim tipi
isitme kayb1 saptandi.

Kulak zar1 intakt olan diger kulakta yapilan odyometrik incelemelerinde ise
20 hastanin isitmesi normal, 3 hastada orta derecede iletim tipi, 3 hastada ¢ok hafif
derecede senserinoral, 2 hastada hafif derecede senserinoral, 1 hastada ise orta-ileri
derecede miks tip isitme kayb1 saptandi. Kontrol grubunun odyometrik incelemesi
dogaldi.

Perfore olan kulakta yapilan preoperatif ve postoperatif odyometrik sonuglar
karsilastirildiginda :

Preoperatif cok  hafif derecede iletim tipi isitme kaybi1 saptanmadi,
postoperatif ¢ok hafif derecede iletim tipi isitme kaybi saptanan hasta sayisi 1
kisiydi.

Preoperatif hafif derecede iletim tipi isitme kayb1 saptanan 7 hasta varken,
postoperatif hafif derecede iletim tipi isitme kaybi1 saptanan hasta sayisi 4 kisiydi.

Preoperatif orta derecede iletim tipi isitme kaybi saptanan 10 hasta varken,
postoperatif orta derecede iletim tipi isitme kayb1 saptanan hasta sayisi 6 kisiydi.

Preoperatif orta-ileri derecede iletim tipi isitme kaybi saptanan 8 hasta
varken, postoperatif orta-ileri derecede iletim tipi isitme kayb1 saptanan hasta sayisi
6 kisiydi.

Preoperatif ileri derecede iletim tipi isitme kayb1 saptanan 5 hasta varken,

postoperatif ileri derecede iletim tipi isitme kayb1 saptanan hasta sayis1 3 kisiydi.



Tablo 2 . Hastalarin preoperatif ve postoperatif isitme testlerinin gosteren tablo.

Isitme kaybi- | Preop- Preop- | Preop- Preop- ileri | Total
Derecesi Hafif Orta Orta-ileri | iletim

iletim iletim | iletim
Postop-Cok 1 1 0 0 2
hafif iletim
Postop-Hafif 1 0 0 0 1
iletim
Postop-Orta 4 4 3 0 11
iletim
Postop-Orta- 1 1 3 1 6
ileri iletim
Postop-ileri 0 0 0 3 3
iletim
Total 7 10 8 5 30

Hastalarin preoperatif ve postoperatif isitme kayiplar1 ki kare testi ile

karsilastirildiginda anlamli fark saptandi (.1'3: 27.29; p= 0.012) ve yapilan

operasyonlarin igitme iizerinde etkin oldugu diisiiniildi ( p=0.005).

4.3.Vestibiiler Sistem

Otuz hastamizin dokuzunda sik araliklarla, 5’inde nadir araliklarla bas
donmesi sikayeti saptandi. 16 hastada ise bag donmesi sikayeti yoktu.

Calisma gurubundaki hastalarimizin  preoperatif vestibiiler muayene
testlerinde iki hastada kronik otitis media olan kulaga vuran spontan nistagmus
saptandi. Bir hastada Romberg testinde geriye dogru dengesizlik saptandi. Hastalara

yapilan yiirime testi, Unterberger testi, bas sallama testi, bas silkme testi, Dix
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Hallpike testleri normaldi. Calisma gurubundaki hastalarin postoperetif ofis
vestibliler muayene testleri ve kontrol grubunun vestibiiler muayenesi tamamen

dogaldi.

4.4.Videoelektronistagmografi Bulgulan

Preoperatif yapilan sakkad testinde sadece 1 hastada dismeteri mevcuttu,
0zgeemisi sorgulandiginda 2 yil Oncesinde kafa travmasi geg¢irdigi gortldii. 29
hastanin yapilan sakkad testleri normal degerlendirildi. Postoperatif yapilan teste
preoperatif saptanan dismetrinin devam ettigi , diger hastalarin testlerinin ise normal
oldugu saptandi. Preoperatif yapilan sakkad testi ile postoperatif yapilan sakkad testi
arasinda anlamli fark bulunmadi.

Preoperatif yapilan gaze testinde 15 hastada patoloji mevcuttu. Hasta
grubunun kalan kisminda yapilan testleri normal olarak degerlendirildi. Postoperatif
donemde ise yapilan gaze testinde 7 hastada patoloji mevcuttu. Sonug¢ olarak
preoperatif patoloji saptanan 7 hastada postoperatif testlerde de patolojinin devam
ettigl, 8 hasta da ise postoperatif testlerin normale dondiigii goriildii. Yapilan
operasyonlarin etkin oldugu yani hastalarin biiylik bir kisminda gaze testindeki
patolojik etkilenmenin normale dondiirdiigiinii gostermektedir(p=0.008). Preoperatif
yapilan gaze testi ile postoperatif yapilan gaze testi arasinda anlamli fark bulundu
(p= 0.006).

Preoperatif yapilan tracking testinde sadece 1 hastada patoloji saptandi. 29
hastanin tracking testleri normal degerlendirildi. Postoperatif donemde bu test ile
elde edilen sonuglarn tiimii normal olarak degerlendirildi.

Higbir hastada preoperataif ve postoperatif optokinetik testlerde patoloji

saptanmadi.
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Preoperatif yapilan dinamik pozisyonel testlerde 3 hastada patoloji saptand.
27 hastanin yapilan testleri normal olarak degerlendirildi. 2 hastada kronik otitis
media ile aymi tarafta ve 1 hastada saglam kulak tarafinda patolojik nistagmus
gozlendi ve hastalara Epley manevrasit yapildiginda 2 hastada bas donmesi
sikayetinin gectigi gozlendi. Postoperatif tiim hastalarda yapilan testler normal
olarak degerlendirildi.

Preoperatif =~ yapilan statik pozisyonel testlerde 13 hastada patoloji
saptanirken, 17 hastada yapilan testler normal olarak degerlendirildi. Postoperatif
donemde hastalarin 22’sinde test sonuglar1 normal edlde edilirken, 8 hastada halen
patolojinin siirdligli saptandi. Preoperatif yapilan statik pozisyonel testler ile
postoperatif yapilan statik pozisyonel testler arasinda anlamli fark bulundu (p=
0.009).

Preoperatif yapilan bas sallama testinde 4 hastada patoloji saptandi. 1 hastada
saglam tarafa vuran vertikal nistagmus, 3 hastada KOM’l1 tarafa vuran horizontal
nistagmus mevcuttu, diger 26 hastanin yapilan testleri normal olarak degerlendirildi.
Postoperatif yapilan testlerde preoparatif 4 hastada goriilen patolojik yanitin, sadece
bir KOM’l1 hastada devam ettigi goriildii. Sonug olarak postoperatif bu testte 1
hastada KOM’l1 tarafa vuran nistagmus mevcuttu ve 39 hastanin yapilan testleri
normal olarak degerlendirildi. Preoperatif ve postoperatif yapilan bas sallama testi
arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.133).

Preoperatif yapilan kalorik testlerde 13 hastada KOM ile ayni tarafta kalorik
yanitlarinda kanal parezisi mevcuttu. 17 hastanin yapilan testleri normal olarak
degerlendirildi. Postoperatif donemde KOM’nin bulundugu tarafta sadece 7 hastada
kanal parezisi mevcuttu, kalan 23 hastanin yapilan testleri normal olarak

degerlendirildi. Sonug¢ olarak preoperatif yapilan kalorik testler ile postoperatif
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yapilan kalorik testler arasinda anlamli fark bulunmustur( p= 0.001). Yapilan
operasyonlarin etkin oldugu yani hastalarin biliyiikk bir kisminda kalorik test
sonuglarinin yani labirentin etkilenmesinin normale dodiigii saptanmustir ( p= 0.031).

Preoparatif kalorik hari¢ diger tiim VENG testlerinde 21 hastada patoloji
saptanirken, 9 hastada patoloji saptanmadi. Preoperatif yapilan kalorik hari¢ tiim
VENG testleri ile postoperatif yapilan ayni testler arasinda anlamli fark bulunmustur
(p=0.118).

Preoperatif kalorik testlerde patoloji saptanan hastalarda VENG’nin diger
testlerinden (sakkaad, gaze, traciking,head shake, statik ve dinamik pozisyonel
testler) herhangi birinde de patoloji olma olasiligi karsilastirilmig, ancak ikisi
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir ( p=0.443). Ayni sekilde kalorik testte
patolojik bulgusu olan hastalar preoperatif vestibiiler muayene testlerinin birinde
patoloji saptanmasi karsilagtirilmis ve anlamh fark saptanmamistir (p= 1.00).
Preoperatif ofis vestibiiler muayene testlerin tiimii ile kalorik hari¢ tim VENG
testleri testleri ( saccad, gaze, traciking,head shake, statik ve dinamik pozisyonel
testler) karsilastirildiginda da anlaml fark elde edilememistir (p=0.534). Tablo 4’de
kalorik testi ile diger vestibiiler testler( kalorik hari¢c VENG testleri) gosterilirken,
Tablo 5 ve 6’da kalorik testi ile gaze ve statik testlerinin karsilastirilmasi

gosterilmistir.
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Tablo 3. Kalorik testler ile diger vestibiiler testleri karsilastirilmasini gosteren tablo.

Kalorik test Diger Vestibiiler | Diger  Vestibiiler | Total
testler-Normal testler-Anormal

Normal 4 13 17

Anormal 5 8 13

Total 9 21 30

Tablo 4. Kalorik testi ile gaze testinin karsilastirilmasimni gosteren tablo.

Kalorik test- | Kalorik test- | Total
Patoloji yok Patoloji var
Gaze testi- | 10 5 15
Patoloji yok
Gaze testi- | 7 8 15
Patoloji var
Total 17 13 30

Tablo 5.Kalorik testi ile statik testinin karsilastirilmasini gosteren tablo.

Kalorik test- | Kalorik test- | Total
Patoloji yok Patoloji var
Statik testi- | 7 10 17
Patoloji yok
Statik testi- | 10 3 13
Patoloji var
Total 17 13 30
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Kalorik Testinde Inverting Nistagmus Sonuclari:

Preoperatif inverting nistagmus 8 hastada saptanirken, 22 hastada saptanmadi.
Postoperatif inverting nistagmus 3 hastada saptanirken, 27 hastada saptanmadi.
Preoperatif inverting nistagmus saptanan 3 hastada postoperatif ddonemdede invertnig
nistagmusun devam ettigi, 5 hastada ise diizeldigi goriildii. Preoperatif inverting
nistagmus saptananlar ile postoperatif inverting nistagmus saptananlar arasinda
anlaml fark saptandi (p=0.014).

Kalorik Testinde Yavas Faz Hizlan lle Ilgili Sonuclar :

Kronik otitis mediali kulakta 60 saniye siire ile uygulanan 50 derecelik
stimiilasyonda yavas faz hizi ortalama degeri preoperatif 16.03+£13.79 °/ sn ve
postoperatif 15.97 £14.54 °/ sn bulundu.

25 derecelik stimiilasyonda yavas faz hizi ortalama degerleri preoperatif
16.97+12.46 °/ sn ve postoperatif 17.07+13.86 °/ sn bulundu.

Kronik otitis mediali kulakta yavas faz hizlar1 50 derecede ile 25 derece
arasinda “spearman korelasyon testi ile karsilastirildiginda pozitif bir iliski saptandi
(r=0.721 ; p<0.001).

Kronik otitis mediali kulakta preoperatif 50 derecede yavas faz hizlar1 ve
postoperatif 50 derecede yavas faz hizlar1 “spearman korelasyon testi“ ile
karsilastirildiginda arasinda pozitif bir iliski saptandi ( = 0.473 ; p= 0.008).

Kronik otitis mediali kulakta preoperatif 25 derecede yavas faz hizlar1 ve
postoperatif 25 derecede yavas faz hizlar1 “spearman korelasyon testi“ ile
karsilastirildiginda arasinda pozitif bir iliski saptanmistir( = 0.549 ; p=0.002).

Saglam kulaklarda 50 derecelik stimiilasyon ile yavas faz hizlar1 ortalama

degerleri 16.93+8.56 °/ sn bulundu. 25 derecelik stimiilasyonda yavas faz hizlar
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ortalama deger ise 18.23+11.36 °/ sn bulundu. Bu degerler “spearman korelasyon
testi” ile karsilastirildiginda pozitif bir iliski saptandi ( r=0.759 ; p< 0.001).

Kronik otitis mediali grubun 50 derecelik preoperatif yavas faz hiz degerleri
ile saglam kulakta yavas faz hiz degerleri ile karsilastirildiginda aralarinda pozitif
bir yonlii bir iliski vardir( = 0.503 ; p=0.005).

Kronik otitis mediali grubun 25 derecelik preopatif yavas faz hiz degerleri ile
saglam kulakta yavas faz hiz degerleri ile karsilastirildiginda aralarinda pozitif bir
yonlii bir iliski vardir( r=0.748 ; p< 0.001).

Kalorik Testinde Siire ile Tlgili Sonugclar :

Kronik otitis media bulunan kulaklarmm 50 derecelik stimiilasyon ile elde
edilen nistagmus siireleri ortalama preoperatif 117.73£7.95 sn ve postoperatif
115.50+£12.17 sn bulundu. 25 derecelik stimiilasyon ile nistagmus siiresi ortalama
degeri sirasiyla 120.77+ 7.83 121.07 + 5.32 saniye olarak saptandi.

Kronik otitis mediali kulaklarda 50 ve 25 derece uyarimlarla elde edilen
nistagmus siireleri “spearman korelasyon testi* ile karsilastirildi ve aralarinda pozitif
bir iligki saptandi ( r=0.395 ; p < 0.005).

Patolojinin oldugu kulaklarda 50 derece ile preoperatif ve postoperatif
donemde elde edilen nistagmus stireleri karsilastirildiginda pozitif yonlii giiglii bir
iligki saptand1 ( r=0.754 ; p< 0.001). Ayn1 giiclii iliski 25 derece ile de elde edildi
(r=0.560 ; p=0.001).

Nistagmus siireleri saglam kulaklarda 50 derecelik stimulasyon ile
121.274£8.51°/ sn  bulunurken, 25 derecelik stimulasyon ile 122.20 + 6.32°/ sn
bulundu. Bu iki deger “spearman korelasyon testi® ile karsilastirildiginda pozitif

yonlii orta diizeyde bir iliski saptand1 (r=0.653 ; p< 0.001).
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Kronik otitis mediali grubun 50 derecede preoparatif nistagmus siireleri ile
saglam kulakta nistagmus siireleri ile karsilastirildiginda aralarinda pozitif orta
diizeyde bir iligki saptanmistir (r= 0.508 ; p= 0.004).

Kronik otitis mediali grubun 25 derecede preoparatif nistagmus siireleri 1ile
saglam kulakta nistagmus siireleri ile karsilastirildiginda aralarinda pozitif giighi

diizeyde bir iligki saptanmistir (r= 0.726 ; p< 0.001).
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5.TARTISMA

Gecmiste ENG kayitlar1 paligraf kayit cihazlari ile yapilirken, 1980°lerden
itibaren bilgisayarli kayitlar yapilmaya baslanmistir. Bilgisayarl kayitlar sayesinde
yeterli arsivleme, kaydedilen g6z haraketlerinin yeniden degerlendirilmesi, yeterli
analiz ve hesaplamalar yapilabilmektedir. Fenn ve Hursh, kornearetinal
potansiyelleri g0z etrafindaki elektrotlardan kaydederek bugitinkii
elektronistagmografinin temellerini atmiglardir. Sonraki yillarda ortaya ¢ikan video
kayit sistemi ise klasik elektrodlarla alian kayit sistemi yerine, 6zel kayit aparatlari
bulunan gozliikkler takilarak ve infrared video kameralar ile kornearetinal
potansiyellerin dl¢timii yapilmaya baslanmistir.

Vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde ¢ok 6nemli bilgiler veren bitermal
kalorik test ise ilk kez Fitzgereld ve Hallpike tarafinda 1942°’de uygulamis ve
onerilmistir. O zamandan beri, bu test genis klinik uygulanim ile standardize
olmustur (15,17). Bitermal hava uyarmmi ile kalorik testin ilk uygulanmasini ise
1966’da Aantaa yapmistir. Bu test yontemi 1972’de Albernaz ve Gananca tarafindan
klinik kullanima sokulmustur. Genis klinik endikasyonuna ragmen, gerektiginden
daha az yaygmnlasmistir (15). Kalorik testin diger vestibiiler testlere gore en biiyiik
dezavantaji 6zel ekipman gerektirmesidir. Bunun yaninda hava kalorik testin sivi
kalorik teste gére avantaj ve dezavantajlar1 vardir.

Hava kalorik testin avantajlar :
e Uygulamak kolaydir, istenilen pozisyonda uygulanabilir
e Kolay tekrarlanabilir
e Perfore kulaklarda ve erken postoperatif donemde uygulanabilir

e Test hastalar tarafindan sivi kalorige gore daha kolay tolere edilir.
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Hava kalorik testin dezavantajlari :

e Test yontemi ve degerlendirmede tam bir standardizasyona ulasilamamasi,

e [Is1 gradientine bagimli olmas1 (Kalorik uyarida ismnin sabit tutulmasinda
teknolojinin getirdigi avantajlara ragmen, end organ seviyesinde olusturulan
uyaranin seviyesi, temporal kemik havalanma derecesi ve dis kulagm 1siy1
iletmede gosterdigi degisiklikler bagh farklilik gosterebilmektedir),

e Orta kulak patolojilerinden etkilenmesidir.

Kalorik testler lateral semuisiirkiiler kanal konvektif endolenfatik
fonksiyonlarmi géstermektedir ve vestibiiler hipofonksiyonun tarafini gdstermede en
yaygin kullanilan testtir (26). Hava kalorik testin kontrendikasyonu yoktur, fakat sivi
kalorik test perfore kulaklarda kontraendikedir. Buna ragmen intakt kulaklarda hava
ve siv1 ile yapilan kalorik testler karsilastirilmig, sonrasinda ortak goriisler su sekilde
Ozetlenmistir; siv1 ile yapilan kalorik testlerdeki siire, amplitiid ve frekans degerleri
hava ile yapilanlardan daha yiiksek olarak elde edilmektedir. Ayrica yapilan
calismalarda hava kalorik testlerde elde edilen sonuglar sivi kalorik ile yapilan
testlere gore daha fazla degiskenlik gostermektedir (41). Fakat hava ile
stimiilasyonun genis endikasyon alani, uygulama kolayligi, toleransi sivi kalorik
testten daha iyidir (17,18,19).

Degisik merkezler klinik ekipmanlarma gore kendi test standartlarii
belirlemislerdir. Bu guruplarin test tekniklerindeki farkli sicaklik derecelersi,
uygulama stiresi, hava akim hizlar1 ¢alismalarin sonuglarmin karsilastirilmasinda

sorun yaratmistir. Bu ¢alismalardan bazilar1 ve standartlar1 asagida belirtilmistir:
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Tablo 6. Hava kalorik testlerde sicaklik, siire ve hava akim hizlar1 standartlar1.

Grup Sicaklik (C°) Stimiilasyon Hava akim
siiresi (sn) hiz1 (It/dk)

(Sicak/soguk
uyaran)

Proctor ve ark.(16) 50/24 30 8

Benitez ve ark.(33) 50/24 60 6

Capps ve ark.(18) 50/24 60 8

Coats ve ark.(34) 50/27.5 60 13

Gao ve ark. (35) 46/24 60 10

Tole(24) 45.5/30 100 8

In-Sik Lee ve ark. (25) 50/24 60 8

Lucia ve ark.(23) 42/18 80 6

Kulak zarmdan 1s1 iletiminde akim hizinmn 6nemli bir etkisi oldugunu
gosteren Capps ve ark.(18)’lar1, 8 L/dk’lik akim hizin1 degerlendirmis ve diger akim
hizlar1 ile karsilastirmiglardir. Sonucta akim hiz1 5 L/dk’dan az olunca 1s1 iletiminde
biiyiik 6l¢lide azalma oldugunu saptamiglardir.Rinsho Byori yaptig1 ¢alismada farkl
akim hizi, 1s1 ve stimulasyon siirelerini kendi aralarinda karsilastirmis, sonu¢ olarak
hava akim hiz1 artikga nistagmuslarin yavas faz hizlari, frekanslari, sliresinin de
arttigin1 bulmustur. Diger bir parametre olan stimiilasyon siiresinin nistagmus
frekans1 yaninda nistagmusun yavas faz hizi ve siiresi Tlzerine etkisi
degerlendirildiginde, uyarim siiresi arttik¢a nistagmuslarin frekanslar1 degismezken,
nistagmuslarin yavas faz hizlar1 ve siiresinin arttig1 saptanmistir. Stimiilasyon siiresi
90 sn oldugunda yavas faz degerlerinin maksimum degerlerine 60. sn’de ulasildigi

gozlenmistir. Yiiksek akim hizlari ise rahatsiz edici giiriiltiiye ve hatta bag donmesine
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neden olabileceginden tercih edilmemektedir. Sonugta hava kalorik test ile
vestibiiler sistemin daha iy1 stimiile edilmesi isteniyorsa, sicakligi degistirmek yerine
stimulus siiresine artirmak ve / veya optimum akim hizin1 kullanmak daha uygun
olmaktadir (40).

Tiim bu calismalar sonucunda hava ve sivi kalorik standardi The American
National Standards Institute(ANSI)’de viicut sicakligidan +7 derece olmak iizere
30-44 °C (£0.5°C degisken) ile irrigasyon iken, The British Society of Audiology
(BSA)’de ise sivi kalorik standardi ANSI ile ayn1 derecelerde +0.4°C degisken ile,
hava kalorik standardi 24-50 °C olarak belirlenmistir. Bu test standartlar1 diinyada
pek cok klinikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu calismada kullanilan test
parametreleri de genis serilerde yapilmis ¢calismalar ve iilkemizde siklikla kullanilan
British Society of Audiology (BSA) hava kalorik degerleri temel alinarak yapilmistir
(49,50). Sonugta klinigimizde kullanilan test standartlar1 hava kalorik test i¢in 24 ve
50 derecelerde 60 saniye siire ile 8L/ dk hava akim hiz1 olarak belirlenmistir.

Kalorik testlerin dezavantajlarindan biri de bazi hastalarda bulanti, kusma,
kulakta rahatsizlik hissi gibi sikayetlere neden olmasidir (42). Ozellikle bulant1 ve
kusma hissi hem hasta i¢cin hem de test yapan kisi i¢in zorluklara neden olabilir.
Bizim c¢alismamizda hastalarin %10’nunda test esnasinda hafif bas donmesi ve
bulant1 olmasina ragmen hicbir hastada kusma ile karsilagilmamastir.

KOM’a bagli vestibiiler sistem etkilenmesi farkli testler ile
degerlendirilebilir. Bunlar vestibiiler muayene testleri ve ENG/VENG testleridir.
Etkilenmenin tarafinin belirlenmesinde ise ENG’nin alt parametlerinden biri olan
kalorik test onem kazanmaktadir. Kalorik testinde nistagmusun yavas faz hizi,
nistagmusun latansi, amplitiidii, frekans1 ve nistagmus stiresine de bakilabilir. Bunlar

arasinda yavas faz hizi en giivenilir ve en sik kullanilan parametredir. Bu nedenle
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bizim ¢aligmamizda da nistagmusun yavas faz hizi ve siireleri 6l¢iilerek hesaplama
yapilmistir.

Tek tarafli kronik otitis mediali hastalarda yapilan bir ¢calismada yavas hiz
degerler1 soguk irrigasyonda maksimum 77°/sn, minumum 4°sn iken; sicak
irrigasyonda  maksimum  67°sn, minumum 1°/sn  saptanmistir  (25). Bizim
calismamizda ise tek tarafli kronik otitis mediali hastalarda ise yavas hiz degerleri
soguk irrigasyonda maksimum 70°sn, minumum 2°sn; sicak irrigasyonda
maksimum 70°sn, minumum 3°sn saptanmistir. Bu degerlerin ortalamasi ise
preoperatif testlerde; hasta kulakta sicak hava uyaraninda 16.03 °/ sn ( SD+13.79)
soguk hava uyaraninda 16.97 °/ sn (SD12.46) olarak bulunmustur. Saglam kulakta
ise yavas faz hiz degerlerinin ortalamasi; sicak hava uyaraninda 16.93°/ sn, soguk
hava uyaraninda ise 18.23° sn bulunmustur. Szirmai ve ark. (46)’nin normal kisiler
yaninda farkli vestibiiler patolojileri olan 326 hastada yaptig1 ¢aligma vestibiiler
sistem hakkinda degerli bilgiler sunmaktadir. Bu caligmada hastalar biletaral
periferik vestibiiler patoloji, sag periferik vestibiiler patoloji, sol periferik vestibiiler
patoloji, santral vestibiiler patoloji ve normal vestibiiler fonksiyonu olanlar olmak
iizere bes guruba aymrmistir. Tiim hastalarda spontan nistagmus ve kalorik testinde
yavas faz hiz degerleri bakilmistir. Kalorik test sonucunda normal vestibiiler sistemi
olan kisilerde ortalama yavas faz hizi 17.4 °/ sn bulunurken santral vestibiiler
patolojisi olan hastalarda bu deger 25°/ sn bulunmustur. Bilateral periferik vestibiiler
patolojisi olan hastalarda 9.6°/ sn, sag periferik patolojisi olan hastalarda 17.0°/ sn ,
sol periferik patolojisi olan hastalarda 12.5°/ sn olarak saptanmistir. Bunun
sonucunda bilateral periferik patolojisi olan hastalarda yavas faz ortalama degerleri
belirgin olarak diisiik bulunmasina ragmen, santral patolojisi olan hastalarda ise

yiiksek degerler elde edilmistir. Santral vestibiiler patolojilerde santral kalorik yanit
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merkezinin lizerindeki inhibisyon ortadan kalkmasi yavas faz ortalama degerlerinin
yiiksek bulunmasinin nedeni olarak 6ne stirtilmiistiir. Periferik vestibiiler patolojisi
olan hastalarda ise yavas faz hiz degerlerinin diistiigii, kompanse vestibiiler patolojisi
olan hastalarda ise lezyonun kars1 tarafinda da yavas faz hizlarinin diistigi
gorilmiistiir. Santral sinir sisteminin kompansasyon mekanizmasi ile kontralateral
vestibiiler sistemde yanitlarmin baskilanmasi sonucunda bu yanitlarin oldugu
disiiniilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da hasta ve saglam kulaktan elde edilen degerler
arasinda yiiksek korelasyon bulunmasi bu mekanizma ile aciklanabilir. Bilindigi gibi
vestibiiler sistem iki labirentten gelen esit diizeyde uyarim ile dengede
kalabilmektedir. Bir taraftan gelen uyarim azaldiginda veya ortadan kalktiginda akut
donemde giiriiltiilii vestibiiler semptomlar ortaya ¢ikmakta, daha sonra santral
vestibiiler sistemin kompanzasyonu ile denge sistemi eski haline donmektedir. Ancak
bir taraf labirentten gelen uyarrm KOM’l1 hastalarda oldugu gibi kronik olarak
azaldiginda santral sinir sistemi daha kalic1 bir ¢6ziim arayarak karsi taraf vestibiiler
sistemin uyarilarimi baskilama yoluna gitmektedir.

Nishino ve ark. (42)’nin hava kalorik testlerde referans degerleri calismasinda
sagliklt goniilliillerde yavas faz hiz degerlerini minimum 3°/sn, maksimum 46°/ sn
saptamistir. Ayn1 arastirmacinin 2012 yilinda yaptigi diger bir ¢alisma ise canal wall
down timpanoplasti yapilan hastalarda yavas faz hiz degerlerinin ortalamasinin
karsilagtirilmasidir. Bu ¢alismada hem sicak hem soguk irrigasyon ile ¢ok yliksek
degerler elde edilmistir (minumum 9.57°/ sn, maksimum 77.57 °/ sn). Bunun nedeni
olarak ise canal wall down timpanoplasti yapilan hastalarda daha genis bir kavite
olmas1 ve vestibiiler sistemin uyarimdan daha c¢ok etkilendigi diisiintilmiistiir (55).
Bu bilgi 1s181nda dis kulak yolu arka duvarmin korunmadigi teknikler ile opere edilen

ve kavitesi olan hastalar bizim ¢alismamizda degerlendirmeye alinmamistir. Ciinkii

59



bu hastalarda elde edilen yavas faz hizlar1 ve siireleri ¢cok yliksek olabilir, ger¢ek
degerleri yansitmayabilir, degerler ¢ok degisken olabilir ve bu da karsilastirma
yapabilmeyi olanaksiz kilabilir. Calismamizda nistagmusun yavas faz hizi i¢in elde
edilen minimum ve maksimum degerler, ortalama degerleri genel olarak literatiirle
uyumlu olarak bulunmustur.

Calismamizda kalorik testte nistagmusun siirelerinin ortalamasi preoperatif
testlerde, hasta kulakta sicak hava uyaraninda 117.73 sn, soguk hava uyaraninda
120.77 sn olarak bulundu. Saglam kulakta ise nistagmusun siirelerinin ortalamasi
sicak hava uyaraninda 121.27 sn, soguk uyaraninda ise 122.20 sn bulundu. Normal
kosullarda periferik vestibiiler sistem patolojilerinde nistagmus siirelerinin daha
diistik olmas1 beklenir. Ancak ¢alismamizda hasta kulaklardan elde edilen stirelerin
normal kulaktan elde edilen yanitlara yakin olmasi kronik otitis medianin labirenter
sistem, koklea gibi erken donemlerde etkilmemesine bagl olabilecegi gibi santral
vestibiiler sistemin kronik donemdeki kompanzasyonuna da bagli olabilir. Ancak
calisma 3. basamak bir merkezde gergeklestirildigi i¢in genellikle hastaligi ilerlemis
ve uzun siiredir patolojinin devam ettigi hastalar ¢alismaya alindigindan patolojik
kulak yaninda uzun dénemde normal kulagin vestibiiler sistemi de inhibe olmaktadir.
Calismaya katilan hastalarin ortalama KOM siiresi 11 yildi. Bu durum da santral
baskilama ile normal tarafin da kismi hipofonksiyonuna neden olabilir

Calismamizda kronik otitis mediali hasta gurubunda hava kalorik stimiilasyon
ile hasta ve normal taraflar karsilastirildiginda yavas faz hizlar1 ve siire degerleri
arasinda anlamli bir fark bulunanamamistir. Fakat her iki tarafin yavas faz hizlar1 ve
siire degerlerinin diistiigii, hasta kulaklarda ise saglikli kulaklara gore degerlerde
daha fazla diisme oldugu gozlenmistir. Bu sonuglar konik otitis mediali hastalarda

erken donemde vestibiiler sistemin c¢ok fazla etkilenmedigini gosterebilir, fakat
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kalorik test parametlerin tek tek karsilastirilmasi periferik sistem patolojisinin ortaya
koyma agisindan yetersiz kalabilmektedir. Kalorik yanitlar1 degerlendirmede yavas
faz hizlar1 ve stireleri birlikte degerlendirilmeli, varolan 6zel formiil ile kanal parezisi
olup olmadig1 saptanmali ve buna gore sonuca ulasilabilmelidir. Yine bu degerler
kullanilarak hesaplanan yon istinliigii ise daha degisken bir parametredir ve
calismalarda daha az ele alinmistir.

Yavas faz hizlar1 ve siireleri kullanilarak kanal parezisi ve yon iistinligi
saptanabilir. Ancak sik kullanilan ve en degerli olan yavas faz hiz degerleridir.
Clinkii her labirentteki horizontal daire kanalinda gerceklesen kupular defleksiyonun,
dolayisiyla vestibiiler yanit siddetinin, nistagmusun yavas faz hiz1 seklinde yansidigi
gorilmiistiir. Bu nedenle kalorik irrigasyonla olusan nistagmusun yanitim
belirlenmesi i¢in yavas faz hiz1 kullanilmaktadir (56). Bir¢ok ¢alismanin sonucunda,
kalorik irrigasyonu sonrasi ortaya ¢ikan nistagmusun yavas faz hizinin doruk noktasi,
vestibiiler yanitin siddetinin en 1iyi isareti olarak kabul edilmektedir (12). Bunun
hesaplamasinda sag kulaga sicak ve soguk wuyaran verilerek elde edilen
nistagmuslarin yavas faz hizlar1 toplamu ile, sol kulaga sicak ve soguk uyaran ile
alman nistagmuslarin yavas faz hizlar1 toplaminin arasindaki farkin, toplam yavas
hizlarma boliinmesiyle olusan degerdir. Bu sonuca gore iki taraf arasinda % 25 ‘den
fazla fark olmasi1 kanal parezisi olarak degerlendirilir. Y6n tstiinligl ise sag kulaga
vuran nistagmuslari yavas faz hizlari ile sol kulaga vuran nistagmuslarin yavas faz
hizlar1 ¢ikarilark ve toplam yavas faz hizlarina boliinmesiyle hesaplanir. Bulunan
deger % 25’den fazla ise yon istiinliigiinii gosterir. Bu hesaplamaya Jonkees formiilii
denir. Sonuglarin degerlendirmesinde her laboratuarm, bu formiillerin normal
degerlerini ve standart sapmalarini belirlemesi en dogru olanidir. Farkli literatiirlerde

birbirine yakin ama farkli rakamlar verilmesine ragmen, bizim klinigimizde %25
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iizerindeki degerler patolojik olarak kabul edilmektedir(49,50). VENG’de bu
parametreler bilgisayar tarafindan otamatik olarak hesaplanmaktadir. Whitney ve
ark.(52)’nin yaptig1 c¢alismada tek tarafli zayifligin degerlendirilmesinde farkli
parametreleri degerlendirmistir. Buna gore yavas faz hizi ile nistagmusun frekansi ve
siiresi birbiriyle korele bulunurken, yon istiinliiglinde bdyle bir korelasyon
saptanmamistir . Ayn1 zamanda spontan nistagmusu olanlarda, nistagmus yOniinde
yon lstiinliigli ortaya ¢ikar. Ancak spontan nistagmus olmadigida yon iistlinliigiiniin
santral bir patolojinin habercisi olup olmadigi konusu tartisilmalidir. Wheelock ve
ark.(53)’nin yaptig1 calismada sadece yon {istiinliigli olan 114 hastanin 4’iinde
kalorik test yapildigi anda, 1’inde kalorik test yapildiktan sonra olmak iizere 5
hastada MSS lezyonu teshis edilmistir. 54 hastada kesin bir teshis konulamazken,
kalan tiim hastalarda periferik patolojiler bulunmustur. Bu da sadece yon istiinliigi
olan hastalarin %5’inde MSS’ni etkileyen lezyon teshis edilebilir anlamina
gelmektedir. Sonucta; bu konuda yapilan caligmalar yon {istiinliigii saptanmasmin
lezyonu lokalize edici bir bulgu olmadigini ve hem santral hem de periferik
vestibiiler patolojilerde goriilebildigini gostermektedir. Bu bilgiler 151ginda, bizim
calismamizda yon istiiliigi ilgili parametler degerlendirmeye alinmamaistir.
Vestibiiler sistemin patolojilerden ge¢ etkilenmesi farkli sekillerde
aciklanabilir. Oncelikle vestibiiler sistem anotomik olarak daha korumali bir
pozisyondadir. Koklea pencerler yoluyla orta kulak patolojilerinden daha kolay ve ilk
planda etkilenirken, daha posteriora yerlesmis olan periferik vestibiiler organa
patolojilerin ulasmasi daha ge¢ olur. Ayrica denge, tek bir sistem tarafindan degil,
farkli sistemlerin ortak ve uyumlu c¢alismasi sonucu saglanir. Periferik vestibiiler
sistemde olan ve devam eden bir patolojide kisa zamanda santral kompansasyonun

devreye girmesi de denge sisteminin yeniden insasina izin verir. Tiim bu koruma
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mekanizmalarmin arkasinda yatan ise organizmanin kendini koruma i¢ giidiisiidiir.
Vestibiiler sistem canlilar i¢in isitme duyusundan daha fazla hayati 6neme sahiptir
(8). Bu nedenle denge duyusu ilk meydana gelmis, hayati, pirimitif algilardandir ve
embriyolojik olarak da daha Once ortaya ¢ikar. Genel kural geregi emriyolojik olarak
ilk meydana gelmis organlar, patolojilerden en son etkilenmektedirler (2,3).
Calismamizda preoperatif kalorik testte 13 (% 43.3) hastada KOM’la ayni
tarafta kanal parezisi saptandik. Wang HM ve ark(48)’nin tek tarafli kronik otitis
medial1 hastalarda kanal parezisini %54.1 iken In-Sik Lee ve ark.(25)’nm tek tarafl
kronik otitis mediali hastalarda yaptig1 calismada KOM ile ayni tarafta kanal
parezisini % 24 olarak bulmuslardir. Bu ¢alismada oranin diisiik olmasinin nedeni,
diger literaratiirlerle karsilastirildiginda daha az sayida hasta ile c¢alisilmasi ve
kronik otitis mediali hastalarda olabilecek anatomik farkliklarm KOM’l tarafta
kalorik yanitlarda degisik sonuglara neden olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bagka bir
calismada 13 bilateral KOM ve 12 tek tarafli KOM olmak iizere toplam 25 hastada
kalorik testler yapilmis, % 76 oraninda tek veya ik tarafli kanal parezisi saptanmistir
(58). Bu calismanin bizim c¢alismamiza gore yiiksek oranlarda kanal parezisi
saptanmast ¢alismaya hem tek tarafli hemde cift tarafli kronik otitis mediali
hastalarin dahil edilmesi olabilir. Kirk ii¢ kisilik hasta grubunda yapilan diger bir
calismada daha (37 hasta tek tarafli KOM-6 hasta bilateral KOM) yavas hiz degerleri
(SPV) ile kanal parezileri(CP) arasindaki iligki karsilastirilmistir. Kulaklar1 Perfore
olan hastalar ile saglam kulak zar1 olan hastalarin SPV degerleri karsilastirildiginda;
daha yiiksek SPV degeri olan perfore kulaklarda CP pozitifligi > %15 (15 hasta, 17
kulak) iken, daha diisiik SPV’ degerleri olan perfore olan kulaklarda CP pozitifligi >
%15( 9 hasta) saptamislardir Bilateral SPV degerleri normal olan hastalarda CP< %

15( 7 hasta) saptamislardir (47). Sonug olarak biz ¢alismamizda tek tarafli kronik
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otitis medialt ve daha onceden operasyon gec¢irimemis hastalarda yaptigmiz icin
genel literatiirle uyumulu olmakla birlikte, bazi literatiirlere gore yiiksek, bazi
literatiirlere gore daha diisiik degerler de bulunmustur. Literatiirlerde bu konuda
degisken sonuclar nedeniyle, daha genis serilerde ¢alismalar yapilmali ve bunlarin
sonucunda kronik otitis mediali hastalarinda kalorik yanitlar hakkinda daha net
veriler ortaya cikarilabilir.

Calismamizda 13 hastanin 6’sinda postoperatif donemde kanal parezisinin
diizeldigi saptanmistir. Preoperatif yapilan kalorik testler ile postoperatif yapilan
kalorik testler arasinda anlamli fark bulunmustur( p= 0.001). Buna goére neredeyse
hastalarin %50’sinde yapilan ameliyatin isitme sistemi yaninda denge sistemini de
olumlu etkildigi sdylenebilir. Bu konuda ingilizce alanyazini taramasinda kanal
duvarmin korundugu teknikler sonrasinda vestibiiler sistemi degerlendiren bir
calisma bulunamamistir. Ancak KOM’lu hastalarda uzun donemde denge sisteminin
etkilenmesini minimuma indirmek i¢in gerekli ameliyatin erken donemde yapilmasi
onemlidir. Postoperatif donemde kanal parezisinin devam ettigi hastalarda ise
kompanzasyon mekanizmalarini devreden ¢ikaracak bir durum oldugunda ya da yasa
bagl denge sistemi zayifladiginda vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri giindeme
almmalidir.

Inverting nistagmus KOM hastalarda sicak hava ile yapilan hastalarda ortaya
cikan bir bulgudur. Klinik olarak sicak hava ile yapilan stimulasyon sonrasi orta
kulakta bulunan sekresyon yada mukus sicak havanin etkisiyle buharlagsmakta ve
bunun sonucunda labirentte soguk etkisi gostermektedir. Bu durumda nistagmusun
yonii, soguk stimulasyonda oldugu gibi kars1 tarafa olmakta, ancak zamanla sicak
etkisiyle nistagmus ayn1 tarafa donmektedir (30,1). Nadiren de beyin sapi

patolojilerinde de inverting nistagmus goriilebilmektedir. Noore ve ark. (22)’nin 48
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derecede hava kalorik stimulasyon sonrasinda aktif orta kulak patolojisi olan
hastalarin %39.7’sinde, inaktif orta kulak patolojisi olanlarmn % 10.5’sinde inverting
nistagmus saptamistir. Kazuko ve ark. (23) aktivite ayrimi yapmadiklar1 33 hastada
% 22 oraninda, Nihon ve ark. (39) ise %30.4 oraninda inverting nistagmus
saptamislardir. Biz calismamizda sicak hava stimiilasyonuna sonrasi %26.7 inverting
nistagmus saptadik. Elektronistagmografide kalorik irrigasyon esnasinda inverting
nistagmusun KOM’lu hastalarda orta kulaktaki sekresyon yogunlugu artik¢a daha
cok goriilebilecek bir bulgu olmasi1 nedeniyle, test oncesinde hastalarin orta kulak
mukozasinm kuru olmasmin énemli bir bulgu oldugunu gostermektedir. Inverting
nistagmus nadiren de olsa santral patolojilerde de goriilebilecegi i¢in, 6zellikle orta
kulagi kuru olan hastalarda diger VENG testlerinde de santral bir patolojiyi
disiindiirticek bir bulgu varsa, hastada santral patolojiler yoniinden ileri tetkikler
gerekir. Bu nedenle ve diger birgok ¢alismada saptanan sonuclar nedeniyle biz de
calismamizda orta kulakta yogun akinti1 ve kolesteatom bulgusu olan hastalar
calismaya almadik.

Preoperatif gaze tetinde 15 hastada (12 hastada KOM’la aym tarafa- 3
hastada saglam kulaga dogru vuran nistagmus) periferik patolojiyi destekleyen
nistagmuslar mevcuttu. Operasyon sonrasinda 8 hastada patolojik nistagmuslarin
diizeldigi  goriildi.  Preoperatif ~ve postoperatif yapilan gaze testleri
karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamhi fark bulunmustur (p= 0.006). Gaze
testlerinde patoloji saptanmasi1 daha ¢ok santral vestibiiler patolojilerde goriilmekle
birlikte, periferik vestibliler hastaliklarda da goriilebilmektedir. Gaze testinde
nistagmusun; horizonto-rotatuar olmasi, yon degistirmemesi, gozler kapatildiginda
nistagmusun devam etmesi periferik vestibiiler patolojiyi diistindiiriirken,

nistagmuslarin sadece vertikal, horizontal, rotatuar olmasi, yon degistirmesi, gézler
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kapatildiginda nistagmusun devam etmemesi ise santral vestibiiler patolojiyi
diistindiirmektedir.

Preoperatif statik pozisyonel testlerde 13 hastada (11 hastada KOM’la ayni1
tarafta, 2 hastada saglam kulaga dogru) periferik patolojiyi destekleyen nistagmuslar
mevcuttu. Operasyon sonrasinda 6 hastada patolojik nistagmuslarin diizeldigi,
goriildii. Statik pozisyonel testlerde bir patoloji saptanmasi santral patolojilerden ¢ok
vestibiiler patolojilerde goriilmekte ve lezyon lokalizasyonu hakkinda kesin bilgiler
vermemektedir, bu nedenle tek basina degerlendirilmemelidir.

Calismamizda gaze testi ve statik pozisyonel testlerde hastalarimizin biiyiik
cogunlugunda KOM’la ayni tarafta patolojik bulgular saptanmistir. Preoperatif ve
postoperatif test sonuglar1 karsilastirildiginda ise hastalarm % 50°ye yakin bir
oraninda patolojik cevaplarin diizeldigi goriilmiistir. Bu bulgular, KOM’lu
hastalarda periferik vestibiiler sistemin etkilendigini ve yapilan cerrahi sonrasinda
bu etkilenmenin diizeltilebilecegini gosterebilir. Fakat gaze testi ve statik pozisyonel
testlerde hem hasta kulak tarafina hem de saglam kulak tarafina vuran nistagmuslar
varken, kalorik testinde patolojik yanitlar sadece hasta olan kulak tarafinda saptand:.
Ayrica VENG/ENG testlerinden sadece kalorik testinde her bir periferik vestibiiler
sistem yanit1 ayri1 ayr1 degerlendirilebilir. Diger tiim testler vestibiiler sistemi bir
biitiin olarak degerlendirmektedir. Bu sonuglar kalorik testin vestibiiler fonksiyon
bozuklugun tarafin1 gdsteren temel test oldugunu desteklemektedir. In-Sik Lee ve
ark.(25) tek tarafli KOM’l1 hastalarda yaptig1 calismada, kalorik testleri kalorik
hari¢ diger testler ( head shake nistagmus,vibrasyonla indiiklenen nistagmus,
subjektif gorsel vertikal testler bir tanesini patoloji olmasi ) ile karsilastirmis, kalorik
harici diger testlerde bizim ¢alismamiza benzer sekilde saglam tarafta da patolojiler

saptamistir .
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Preoperatif yapilan bas sallama testinde 4 hastada patoloji vardi, 1 hastada
saglam tarafa vuran vertikal nistagmus, 3 hastada KOM’l1 tarafa vuran horizontal
nistagmus mevcuttu, diger 26 hastanin yapilan testleri normal olarak degerlendirildi.
Postoperatif yapilan bas sallama testinde, sadece bir KOM’lu hastada patolojik
yanitlarin devam ettigi goriildii. Head shake testinde patolojik bulgular, daha ¢ok
periferik vestibiiler hastalarda goriilmesine ragmen, bu testte basin horizontal
haraketleri sirasinda vertikal nistagmus ortaya ¢ikmast  serebellar patoloyi
digiindiirtir.  Bizim c¢alismamizda da 1 hastada vertikal nistagmus goriilmiistii.
Hastanin anemnezi ve 0zge¢misi incelendiginde, kafa travmasi Oykiisii oldugu
goriildii. Bu hastada goriilen vertikal nistagmus nedenini gegirilen kafa travmasi
nedeniyle santral denge merkezinin etkilenmesine sekonder oldugu diisiiniildi. Ayni
hastada preoperatif yapilan sakkad testinde de patolojik bulgu saptandi. Diger tiim
hastalarda sakkad testleri preoperatif ve postoperatif normal bulundu.

Preoperatif yapilan tracking testinde sadece 1 hastada patoloji saptandi. 29
hastanin tracking testleri normal degerlendirildi. Postoperatif yapilan testler ise tiim
hastalarda normal olarak degerlendirildi. Tiim hastalarda preoperatif ve postoperatif
optokinetik testleri normal olarak izlendi. Bu iki teste ait patolojik bulgular daha ¢ok
g0z veya santral vestibiiler hastaliklarda goriiliir. Nadiren tracking testinde akut
periferik vestibiiler patolojilerde, kontralateral pursuit anomalisi gdzlenebilmektedir.
Bizim calismamizda da bu testlerde anlamli patoloji saptanmamasi nedeni ile, kronik
otitis media hastalarda periferik vestibiiler sistem etkilenmesini ortaya koymada
etkinliginin diisiik oldugunu diistindiirmektedir.

ENG/VENG’de dinamik pozisyonel test olarak Dix-Hallpike manevrasi
yapilir. Calismamizda preoperatif yapilan dinamik pozisyonel testlerde 3 hastada

patoloji saptandi, 27 hastanin yapilan testleri normal olarak degerlendirildi. 2 hastada
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kronik otitis media ile ayni tarafta ve 1 hastada saglam kulak tarafinda patolojik
nistagmus gozlendi. Bu hastalara BPPV diisiliniilerek Epley manevrasi yapildiginda
2 hastada bas donmesi sikayetinin gectigi ve dinamik pozisyonel testlerin tekrar
yapildigina herhangi bir patoloji saptanmadig1 goriidii. Tiim hastalarda postoperatif
dinamik pozisyonel yapilan testler normal olarak degerlendirildi. Sonu¢ olarak
kronik otitis media tanis1 alan hastalarda BPPV birlikte goriilebilicegi ve bas
donmesi sikayetinin altindaki nedenin BPPV olabilecegi akilda tutulmalidir. Kronik
otitis media tanis1 alan hastalarda, tiim vestibiiler muayene testlerinin eksiksiz
yapilmasmin Onemini ortaya koymaktadir. Literatiir calismalarinda BPPV ile
Meniere Hastaligi, ani isitme kayiplari, vestibiiler norit arasinda iliskiler
karsilagtirmak i¢in ¢ok sayida ¢alismalar yapilmasina ragmen, kronik otitis media ve
BPPV arasinda olabalecek iligkiyi gosteren bir ¢alisma ile karsilasmadik.
Calismamizda VENG testleri kalorik testlerde patoloji saptananlar ve kalorik
hari¢ diger VENG testlerinde ( gaze, saccad, tracking, statik ve dinamik pozisyonel
testlerden bir tanesini patoloji olmasi) patoloji saptananlar olmak iizere 2 grup
halinde karsilastirmasi yapildiginda, aralarinda anlamli bir fark saptanamistir(tablo
4). In-Sik Lee ve ark.(25) yaptig1 calismada KOM’lu hastalarda kalorik testleri
kalorik hari¢ diger testler (head shake nistagmus,vibrasyonla indiiklenen nistagmus,
subjektif gorsel vertikal testler bir tanesini patoloji olmasi) ile karsilastrmis ve
aralarinda anlamh bir fark saptanmamistir. Houng Ju ve ark.(45) yaptig1 diger bir
calismada ise kalorik testleri kalorik haric diger testler (head shake
nistagmus,vibrasyonla ibdiiklenen nistagmus, subjektif gorsel vertikal testler,
spontan nistagmus testler bir tanesini patoloji olmasi) ile karsilastirmis ve aralarinda
anlaml bir fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamiz bu agidan diger literatiirler ile

karsilastirildiginda benzer bulgular saptanmistir( tablo4 ).
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Calismamizda isitme kaybi derecelerini; kalorik testleri ( kanal parezisi
pozitifligi), kalorik hari¢ diger VENG testleri ( gaze, sakkad, tracking, statik ve
dinamik pozisyonel testlerden bir tanesinin patoloji olmasi) ve vestibiiler sistem
muayene testleri ( spontan nistagmus, romberg, unterberger, headshake, Dix-Halpike
testlerinden bir tanesinin patoloji olmasi) ile karsilastirilmistir ve aralarinda anlamli
bir farklilik saptanmamustir. Fakat isitme kaybi dereceleri artik¢a 6zellikle kalorik
testlerinde daha fazla patolojik bulgular ortaya ¢iktig1 gozlenmistir. Dolayisiyla bu
sonuglar kronik otitis mediali hastalarda isitme kaybi artik¢a vestibiiler sistem
etkilenmesinin daha fazla oldugu ve koklear sistemin vestibiiler sisteme gore

kademeli olarak ve ge¢c donemede etkilenmeye basladigini gosterebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Vestibiiler sistemde tami giicliigii mevcuttur. Klinik gézlemler ve caligmalar
daha ¢ok isitsel fonksiyonlar iizerine olmustur. Bu konudaki test yontemleri, ¢ok
gelistirilmis ve standardize edilerek, temelleri yerlestirilmistir. Hem vestibiiler
sisteminin diger sistemlerle olan baglantilari, hem de test yontemlerinin ¢ok spesifik
olmamasi, klinik arasi standart test kriterlerinin olmamasi vestibiiler sistem hasarini
gostermede tani gilicliikleri yaratmaktadir. Bu ylizden daha ¢ok genis hasta gruplari
ile caligilarak, klinikler arasi standart test kriterlerinin belirlenmelidir. Bu sayade test
sonuclar1 arasinda ortaya farkliliklarin azalmasina ve bu anlamda daha giivenilir
temel bilgiler elde etmemizi saglayabilir.

Videoelektronistagmografinin  kullanilan videokayit sistemi ile klasik
elektrodlu elektronistagmografi ile karsilastirilidiginda bircok tistiinkigii vardir.
Elektrod kullanilmamasi nedeniyle artefakt olusmaz, sik kalibrasyon gereketirmez,
vertikal ve torsiyonel g6z hareketleri dogru olarak kaydedilir ve tagmabilir olmasi
nedeniyle heryerde uygulanabilir. Dezavantajlar1 ise maliyetinin yiiksek olmasi, test
sirasinda  6zel gozlik takma zorunlulugu, ekipmanin kullanimi i¢in egitim
gerekmesidir. Sonug olarak avantajlar1 fazla olan VENG sisteminin ortaya ¢ikan
nistagmuslarin degerlendirmesinde objektif degerlendirmeye, verilerin kayit sistemi
ile tekrar tekrar degerlendirilmesine imkan saglamasi nedeni ile biiyiik kolayliklar
saglamaktadir.

Videoelektronistagmografinin en 6nemli testlerinden biri kalorik testleridir.
Hava kalorik test, siv1 kalorik testten daha genis endikasyona sahiptir, siv1 kalorikten
farkli olarak perfore kulaklara da uygulanmasi 6zellikle kronik otitis media tanisi
alan hastalarda vestibiiler sistem etkilenmesi ortaya koyabilmeye imkan saglar.

Kolay uygulanir, tekrar edilir ve toleransi daha iyidir. Dezavantaji ise nistagmus
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siiresi, yavas faz hizi, amplitiidii ve frekansi, sivi kalorik test ile elde edilen
degerlerden daha kiigiiktiir. Bu yiizden de intakt kulak zar1 olan hastalari
degerlendirirken s1v1 ile yapilan kalorik testlerin kullanilmas1 daha dogru sonuglarin
verilmesini saglar.

Giliniimiize kadar olan bir¢ok c¢alismada hava kalorik test ile vestibiiler
sistemin daha iyi stimiile edilmesi isteniyorsa, 1s1iy1 degistirmek yerine stimulus
stiresine artirmak ve / veya akim hizmi artirmak daha uygundur.

Degisik merkezler klinik ekipmanlarma gore kendi test standartlarmi
belirlemislerdir. Bu gruplarin test tekniklerindeki farkli 1s1 dereceleri, uygulama
siiresi, hava akim hizlar1 c¢alismalarin sonuglarmin karsilagtirilmasinda sorun
yaratmustir. Bu nedenle ENG/VENG testlerinde Amerika ve Ingiltere bazi iilkeler’ de
[The American National Standards Institute(ANSI) ve The British Society of
Audiology (BSA) ] hem hava kalorik hem de sivi kalorik test standartlarini
belirlemislerdir. Ulkemizde bu acidan smirli sayida calismanin  oldugu
goriilmektedir. Tiirkiye’de genis serilerde ENG/VENG’ de farkli 1s1 derecelersi,
uygulama siiresi, hava akim hizlar1 agisindan daha genis serilerde ¢alismalar
yapilarak kendi test standartlarini olusturmalidir.

Kalorik testinde nistagmusun yavas faz hizi, nistagmusun latansi, amplitiidii,
frekans1 ve nistagmus siiresinde bakilabilir. Bunlar arasinda yavas faz hizi en
giivenilir ve en sik kullanilan parametredir.

Kalorik yanitlar1 degerlendirmede yavas faz hizlar1 ve siireleri birlikte
degerlendirilmeli, varolan 6zel formiil ile kanal parezisi olup olmadig1 saptanmali ve
buna goére sonuca ulasilabilmelidir. Yine bu degerler kullanilarak hesaplanan yon
istlinliigii ise daha degisken bir parametredir. Bu konuda yapilan g¢alismalar yon

istlinliigli saptanmasinin lezyonu lokalize edici bir bulgu olmadigini ve hem santral
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hem de periferik vestibiiler patolojilerde goriilebildigini gostermektedir. Bu yiizden
vestibiiler patolojileri degerlendirmede kanal parezisi yon {iistiinliigline gore daha
giivenilir bir parametredir.

Hava kalorik stimulasyonla yaptigimiz c¢alismada, kronik otitis medial
hastalarin perfore olan kulaklar1 ile saglam olan kontrol gurubunun vestibiiler
yanitlar1 arasinda yavas faz hizlar1 ve siireleri agisindan anlamli bir fark
bulunanamistir. Bu sonuglar kronik otitis medianmn labirenter sistem, koklea gibi
erken donemlerde etkilmemesine bagli olabilecegi gibi santral vestibiiler sistemin
kronik dénemdeki kompanzasyonuna da bagli olabilir.

Hava kalorik testinde tek tarafli kronik otitis media olan hastalarin biiyiik
cogunlugunda KOM’la ayni tarafta kanal parezisi saptanmistir. Kalorik testi diger
VENG testleri ile karsilastirildigin daha yiiksek oranda anormal sonuglar ortaya
cikmistir. Sonu¢ olarak VENG testleri igersinde periferik patolojiyi gostermede
etkinligi en yiiksek olan testlerden biri kalorik testidir.

Calismamizda isitme kayb1 dereceleri artik¢a Ozellikle kalorik testlerinde
daha fazla patolojik bulgular ortaya ¢iktig1 gozlenmistir. Dolayisiyla bu sonuglar
kronik otitis mediali hastalarda isitme kaybi artik¢a vestibiiler sistem etkilenmesinin
daha fazla oldugu ve koklear sistemin vestibiiler sisteme gore kademeli olarak ve ge¢
donemede etkilenmeye basladigini gdsterebilir.

Kronik otitis mediali hastalarda, sicak havali kalorik test esnasinda inverting
nistagmus ortaya c¢ikabilmektedir. Bu orta kulaktaki sekresyonlara bagli normal bir
bulgu olarak ortaya cikabilecegi gibi, nadirende olsa santral patolojilerde de ortaya
ctkmast nedeni ile hastalar1 degerlendirilirken gbz Oniinde tutulmali ve diger
ENG/VENG parametlerinde santral patolojiyi destekleyen bulgular varliginda hasta

noroloji boliimiine yonlendirilmelidir.
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Denge, diger vestibiiler sistem disindaki sistem ve duyularla da iliski
icerisinde oldugundan daha komplike bir yap1 gosterir. Bu yapmim iyi bir tarafi
zamanla kompanzasyon mekanizmalar1 gelistirmeleridir. Kronik otitis mediali
kulaklarda farkli patolojik degisiklikler nedeni ile, labirenter sistem farkli oranlarda
etkilenmektedir. Bu ylizden kronik otitis media gibi periferik vestibiiler sistemde
etkilenmeye yol agan hastaliklarda denge ENG/VENG testleri ile birlikte diger

vestibiiler muayene testleri ile biitiin olarak degerlendirilmelidir.
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