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OZET

KRONIK SUPURATIF OTIiTiS MEDIALI ERISKINLERDE POSTURAL
STABILITE VE VESTIiBULOOKULER REFLEKSIN DEGERLENDIRILMESI

DR. NARGIZ SALAHOVA, UZMANLIK TEZi, KONYA, 2024

Amag: Kronik siiptiratif otitis media (KSOM) tanili hastalarda Video Head Impulse
Test (VHIT) ve posturografi testleri ile vestibilo-okuler refleks ve postiral stabilite
degerlendirilerek KSOM'un vestibuler fonksiyona etkisi incelendi.

Gereg ve Yontem: Arastirma, Nisan 2023-Aralik 2023 tarihleri arasinda Kulak Burun
Bogaz poliklinigine gelen KSOM hastalarma uygulandi. Arastrrmanin 6rneklemil8-65 yas
aras1t KSOM hastalarindan olusturuldu. NEU Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz hastaliklar1
poliklinigine gelen KSOM tanis1 alan 51 goéniilli katilime1 ¢alisma grubu olarak se¢ildi. Normal
isitme ve dengeye sahip 40 goniillii katilimcidan kontrol grubu olusturuldu. Her hastaya kulak
burun bogaz muayenesi yapildiktan sonra saf ses odyometri testi ile hava ve kemik yolu esikleri
degerlendirildi. Vestibuler sistemin degerlendirilmesi Video Head Impulse Testi (VHIT) ve
Posturografi ile yapildi. Calismaya katilan tiim bireylere Vvestibiiler testlerin baslangicindan
once yas, cinsiyet, egitim durumu, tibbi ge¢cmis ve kullanilan ilaglar vb. gibi demografik
bilgiler, her katilimci i¢in ayr1 ayr1 demografik bilgi formuna kaydedildi. Her katilimciya bas

donmesi engellilik envanteri (BEE) (Dizziness Handicap Inventory) uygulandi.

Bulgular: Calismaya katilan hasta grubunun 34’ (%66,7) kadmn, 17°si (%33,3) erkek;
kontrol grubunun ise 25’1 (%64,3) kadin, 15’1 (%35,7) erkek idi. VHIT VOR kazanci degerleri
acisindan kontrol ve hasta gruplar1 arasinda anlamli bir farkliik bulunmadi (p>0,05).
Postlrografi DOT verileri agisindan kontrol ve hasta gruplari arasmda SOMES ML,
VISUAL ML, VES ML, PREF ML ve GLOBAL ML gruplar1 agisindan anlamli farklilik
belirlendi (p<0,05). Hava yolu kemik yolu aralig1 verileri agisindan kontrol ve hasta gruplari
arasinda anlaml bir farklilik belirlendi (p<0,05). Tim gruplarda hasta grubunun hava yolu
kemik yolu aralik degerleri daha yiiksekti. Hasta grubunda, BEE emosyonel alt skor ve toplam
skor ile hastalik siireleri arasinda anlamli farklilik bulundu(p<0,05). Hasta grubu postiirografi
VISUAL ML, PREF ML ve GLOBAL ML degerleri ile hastalik siireleri arasinda anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Hasta grubu vHIT degerlerinden vHIT RL; vHIT LL ve vHIT LP

3



degerleri ile her iki kulak timpanik membran perforasyon lokalizasyonlar1 arasinda anlamli
farklilik bulundu(p<0,05).Hasta grubu posturografi DOT verilerinden sadece VISUAL_ML
degerleri ile her iki kulak timpanik membran perforasyonu lokalizasyonlar1 arasinda anlaml
farklilik belirlendi. Posturografi DOT verileri ile BEE toplam skor ve alt skorlar1 arasinda
VISUAL AP boyutu ile fonksiyonel alt skoru ve BEE toplam skor arasinda negatif yonde
anlamlt bir iliski bulundu. VISUAL ML, PREF AP, PREF ML, GLOBAL AP, GLOBAL
_ML skorlar1 ile BEE toplam skor ve emosyonel, fonksiyonel ve fiziksellik alt skorlar1 arasinda

negatif yonde anlamli bir iligki belirlendi.

Sonug: Sonug olarak kronik otitis media hastalarinda postiiral stabilitenin ve VORun hasta
kulak tarafinda anlamli derecede etkilendigi tesbit edildi. Hastalik siiresinin, timpanik membran
perforasyon lokalizasyonu vestibiiler bulgular1 olumsuz yonde artirdigi, timpanik membran
perforasyon boyutu ve kulak akimtisinin vestibiiler bulgulara etkisinin olmadigi gorildi.

Calismanin daha biiyiik 6rneklemler ile desteklenmesine ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Kronik supuratif otitis media, postural stabilite, vestibulookiiler refleks,

postirografi, Video Head Impulse Test



ABSTRACT

EVALUATION OF POSTURAL STABILITY AND VESTIBULOOCULAR
REFLEX IN ADULTS WITH CHRONIC SUPURATIVE OTITIS MEDIA

DR. NARGIZ SALAHOVA, UZMANLIK TEZI, KONYA, 2024
Abstract:

Purpose: This study aimed to assess the impact of chronic suppurative otitis media (CSOM)

on vestibular function using Video Head Impulse Test (vHIT) and posturography.

Materials and Methods: The research was conducted on patients with CSOM attending the
Ear, Nose, and Throat clinic between April 2023 and December 2023. The sample consisted of
patients with CSOM aged between 18 and 65 years. A total of 51 voluntary participants
diagnosed with CSOM at the ENT Department of the Faculty of Medicine, Necmettin Erbakan
University, were selected as the study group. A control group comprising 40 voluntary
participants with normal hearing and balance was established. After conducting ear, nose, and
throat examinations for each participant, pure-tone audiometry was performed to evaluate air
and bone conduction thresholds. The assessment of the vestibular system was conducted using
Video Head Impulse Test (vHIT) and Posturography. Demographic information, such as age,
gender, education level, medical history, and medications used, was recorded for each
participant before the vestibular tests. The Dizziness Handicap Inventory (DHI) was

administered to all participants.

Results: Of the participants in the study group, 34 (66.7%) were female and 17 (33.3%) were
male, whereas in the control group, 25 (64.3%) were female and 15 (35.7%) were male. There
was no significant difference between the control and patient groups in terms of vHIT VOR
gain values (p > 0.05). Significant differences were observed between the control and patient
groups in posturography DOT data for SOMES_ML, VISUAL_ML, VES_ML, PREF_ML, and
GLOBAL_ML groups (p < 0.05). Significant differences were also found between the control
and patient groups in air-bone gap data (p < 0.05), with higher air-bone gap values observed in
the patient group across all groups. In the patient group, significant differences were found
between BEE emotional subscore, total score, and duration of the disease (p < 0.05). Significant
differences were also observed in the patient group between posturography VISUAL_ ML,
PREF_ML, and GLOBAL_ML values and the duration of the disease (p < 0.05). Regarding
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VHIT values in the patient group, significant differences were found between VHIT_RL,
VHIT_LL, and vHIT_LP values and the localization of tympanic membrane perforations in both
ears (p < 0.05). Significant differences were observed only between posturography DOT

VISUAL_ML values and the localization of tympanic membrane perforations in both ears.

Negative significant correlations were found between Visual_AP dimension of Posturography
DOT data and both functional subscore and total score of DHI. Additionally, significant
negative correlations were identified between Visual_ML, Pref_AP, Pref_ML, Global AP, and
Global_ML scores of posturography and total score as well as emotional, functional, and

physical subscores of DHI.

Conclusion: In conclusion, this study found that postural stability and VOR were significantly
affected in the affected ear of patients with chronic otitis media. The duration of the disease
was found to intensify vestibular findings, whereas the size of tympanic membrane perforation
and ear discharge had no effect on vestibular findings. Further studies with larger sample sizes

are required to support these findings.

Keywords: Chronic suppurative otitis media, postural stability, vestibulo-ocular reflex,

posturography, Video Head Impulse Test
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1.GIRIS VE AMAC

Kulak Burun Bogaz hastaliklar1 i¢erisinde sik goriilen bir rahatsizlik olan Kronik Otitis
Media (KOM), uzun siireli orta kulak ve temporal kemigin mukozasini etkileyen bir
inflamasyon durumudur ve isitme kayiplarina yol agabilir (1). KOM, genellikle hastalarda
kulak akintist ile kendini gosterir (2). Bu durum, bazi vakalarda orta kulak ve mastoid kavitede
graniilasyon dokusu olusumu gibi daha ciddi sonuglar dogurabilir (3). Hastaligin insidansi
%0,048 olarak belirlenmistir. Bilimsel arastirmalar, KOM'un i¢ kulakta yapisal ve fonksiyonel
hasarlar1 tetikleyebilecegini gostermektedir (2).

KOM, enflamatuar mediatorler ve bakteri tirlinleri araciligiyla labirentin i¢ine
yayilabilir ve kokleadaki isitme ile ilgili yapilar1 etkileyebilir (4,5). Hastalarda sikga goriilen
bas donmesi ve denge sorunlari, vestibiiler sistem yapilarimin (ultrikul, sakkul ve semisiirkiiler

kanallar) KOM'dan etkilendigini gostermektedir.

KOM'un tedavisi Oncelikle enfeksiyonu kontrol altma almayi amaglayan medikal
tedavilere yoneliktir. Ancak, medikal tedavi her zaman etkili olmayabilir ve bu durumda kulak

zar1 ve orta kulak cerrahi miidahaleleri gerekebilir.

KOM hastalarinda vestibiiler etkilenim ve hasarin degerlendirilmesi i¢in ¢esitli testler

uygulanmaktadir, ancak bu testlerin klinik uygulamalarinda zorluklar yasanmaktadir (2).

Son yillarda, video head impuls test (VHIT) gibi testler, vestibller sistemi
degerlendirmek igin kullanilan daha kolay ve bilgilendirici yontemler haline gelmistir (6). Bu
test, orta kulak patolojilerinden etkilenmez ve (¢ semisirkiiler kanalin fonksiyonlarini
degerlendirmede  oldukca  etkilidir. =~ KOM  hastalarinda  vestibiiler  etkilenimin
degerlendirilmesinde VNG, kalorik test ve VEMP gibi geleneksel yontemler kullanilmistir,
ancak v-HIT ile yapilan ¢alismalar siirhdir (2,7). Video Head Impulse Test (VHIT), vestibiilo-
okiiler refleksi (VOR) degerlendiren bir test yontemidir ve tiim semisirkiiler kanallarin ayr1 ayr1

incelenmesine olanak tanir.

Posturografi,  proprioseptif, —gorsel ve  vestibller sistemlerin  tuminin
degerlendirilmesine izin verir ve stabiliteyi koruma stirecine ayri ayri katkilarin1 degerlendirme

imkani sunar.

Bu ¢alismada kronik siipiiratif otitis mediali (KSOM) hastalarda, postural stabilite ve
vestibilokular refleksi (VOR) postirografi ve Video Head Impulse Test (vHIT) kullanilarak
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degerlendirmesi amaglanmistir. Bu sayede KSOM hastalarinda vestibuler fonksiyona etkisinin
degerlendirilmesi, KSOM hastalarmin otoskopik muayene bulgular1 ve demografik

ozelliklerine gore vestibiiler etkilenmedeki farklarinin ortaya konmasi hedeflenmistir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Kulak Yapilarinin Embriyolojik Gelisimi
2.1.1 Aurikula Embriyolojisi

Embriyolojik donemin 4. haftasinda, birinci brankiyal yarigin distal boliimiinde birincCi
ve ikinci brankiyal ark kaynakli alt1 tane aurikiiler tepecik olusur. Bu tepeciklere 6. haftada “His
tepecikleri” adi verilir. 7. haftada bu tepeciklerin ilk {i¢ii birinci brankiyal ark c¢evresinde
birleserek mandibular ark kaynakli anterior aurikiiler kivrimi, diger i¢ tepecik de birleserek
hiyoid ark kaynakli posterior aurikiiler kivrimi olusturur. Birinci brankiyal ark kaynakl ilk {i¢
tepecikten sirayla tragus, dis kulak yolu anterior duvari ve heliks olusur. ikinci brankiyal ark

kaynakli son {i¢ tepecikten sirayla antiheliks, antitragus ve lobiil gelisir (8).
2.1.2. D1s Kulak Yolu ve Timpanik Membran Embriyolojisi

D1s kulak yolu (DKY), embriyonik donemin sekizinci haftasinda birinci brankiyal
yarigin dorsal kisminin invajinasyonu ile kikirdak kismi olusturmaya baslar. Dokuzuncu
haftada, medial bolgedeki epitelyum hicrelerinin mezoderm icine ilerlemesi sonucunda
"meatal tika¢" olusur. Bu tikag, 26. haftaya kadar liimeni tamamen kapatir. Ardindan, siiregelen
rekanalizasyon sireci 7. aya kadar devam eder. Rekanalizasyon tamamlandiginda, DKY'nun

medial 2/3 kismu gelismis olur. DKY, son formunu 9-10 yaslar1 arasinda alir (8,9).

Timpanik membran, 1. faringeal pos ile 1. brankiyal yarigin arasindaki faringeal
membrandan gelisir. Bu membranin dis yiizeyi ektoderm, i¢ ylizeyi endoderm ve arasindaki

tabaka noral krestten koken alan fibr6z dokudan olusan ti¢ tabakali bir yapiya sahiptir (9).

2.1.3. Orta Kulak Embriyolojisi

Embriyonik donemin 3. haftasinda, birinci faringeal posun lateral genislemesiyle
endoderm kaynakli tubotimpanik reses gelisir. Yedinci haftada, ikinci brankial arkin kranial
biiylimesiyle tubotimpanik resesin ortasinda daralma olusur. Bu daralmanin medial tarafindan
oOstaki tiipti, lateral tarafindan ise timpanik kavite olusur. Besinci ayda timpanik kavite mastoid
icine dogru bilyliyerek mastoid antrumu olusturur. Dokuzuncu ayda, timpanum ve epitimpanum

pnématizasyonunu tamamlanir (8,10).
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Embriyonik donemin 4 ile 7. haftalari1 arasinda, mezenkim i¢ine gomiilii olan n6ral krest
hiicrelerinden kemikgikler olusmaya baslar. Orta kulak kemikg¢ikleri dort farkli kaynaktan
tiremektedir. Birinci brankial arkin Meckel kikirdagi malleusun basmi, inkusun goévdesini
olusturur. ikinci brankial arkin Reichert kikirdagindan manibrium mallei, inkusun uzun kolu ve
stapes suprastriiktiirii gelisir. Stapes tabaniin medial bolimii diger kisimlardan farkli olarak
otik kapstilden gelisir. Altinct ile dokuzuncu haftalar arasinda, otik kapsiilden kaynaklanan

lamina stapedialis ad1 verilen bir ¢cukurluk stapes tabaninin medial boliimiinii meydana getirir

(8).

2.1.4. I¢ Kulak embriyolojisi

I¢ kulak yapilarinin tamam ektoderm kaynaklidir. Embriyonik donemin 3. haftasinda
birinci brankial yarigin dorsal yiizeyinde ektodermin kalinlasmasiyla otik plakod adi verilen bir
olusum ortaya ¢ikar. Otik plakodun altindaki mezenkim i¢ine dogru gerceklesen invajinasyon
sonucunda otik ¢ukur olusur. Bu ¢ukurun yilizeyindeki ac¢iklik kapanarak otik vezikiil, yaygin
olarak otokist olarak bilinen yapinin olusumunu baglatir. Otokist iizerinde 4. haftada yarim
daire kanal1 kabartilar1 belirmeye baglar. Ardindan, otokist iizerinde 3 derin kivrim olusur. Bu
kivrimlardan utrikulus ile yarim daire kanallari, duktus endolenfatikus ile sakkus
endolenfatikus ve sakkulus ile koklear yapilar belirginlesmeye baslar. Filogenetik olarak daha
eski olan utrikulus ve yarim daire kanallar1 pars superior olarak adlandirilirken, sakkulus ve

koklear duktus pars inferior olarak adlandirilir (8,10).

2.2. Kulak Anatomisi

Kulak, basimizin her iki yaninda, mandibula eklemi seviyesinde bulunur. Dis kulak,
aurikula ve dis kulak yolundan olusur, ve bu yapilarin yaklasik ii¢cte birlik kismi temporal
kemigin disinda yer alir. Temporal kemigin igerisinde ise isitme ve denge organlarmin
bulundugu i¢ kulak bulunmaktadir. Kulak, dis kulak, orta kulak ve i¢ kulakolmak Uzere U¢ ana

boliime ayrilir (11).

2.2.1 Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik, kafatasinin her iki tarafinda bulunur ve yan ve alt duvarlarinin
olusumuna Onemli bir katki saglar. Parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik
kemiklerekomgudur. Temporal kemik, bes ayr1 boliime ayrilabilir: skuamdz parga, mastoid

parca, petrdz parca, timpanik parca ve stiloid ¢ikinti (10).
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Skuamoz Parga

Skuamdz parca, agilmig kus kanadini veya ince yaprak seklini andiran ince bir kemiktir.
Parietal, frontal ve sfenoid kemiklerin ala major bolgesi ile komsudur. I¢ yiiziinde, arteria
meningea media'nin yerlestigi derin bir oluk bulunmaktadir. Dig yiizeyinde ise temporal kasin
yapistig1 ve onemli cerrahi belirteglerden biri olan temporal lob dura materin alt seviyesini
isaret eden linea temporalis inferior bulunur. Linea temporalis inferior, anteriora dogru
zigomatik proses ile devam eder. Zigomatik prosesin ortasinda petrotimpanik fissiir (Glasser
yarig1) bulunur. Petrotimpanik fissiir, altindaki fossa mandibularisi iki boliime ayirir ve icinden

internal maksiler arterin timpanik dal gecer (12,13).
Mastoid Parca

Mastoid parca, temporal kemigin posterolateralinde bulunan bir yapidir. Otolojik
cerrahide 6nemli landmarklar barindirir. Mastoid kemik Uzerindeki en belirgin landmark,
DKY'nun posterosuperiorunda yer alan suprameatal ¢ikint1 veya henle spini olarak adlandirilan
yapidir. Henle dikeni {i¢ farkli varyasyona sahiptir: tiggen ug, krest (yarim ay) ug ve suprameatal
¢ikmtinin olmadigi tip. En yaygin goriilen tip krest tiptir (14). Henle dikeninin arkasinda delikli
bir goriiniimde olan lamina kribrosa veya area kribrosa adi verilen bir cukurluk bulunur. Area
kribrosa, Macewen tiggeni olarak adlandirilan ve smirlarini linea temporalis inferior, henle
dikeninden dis kulak yoluna teget gegen bir ¢izgi ve DKY'nin posterior duvarindan teget
gecerek linea temporalis inferiora dik ¢izilen ¢izginin olusturdugu iicgenin icinde yer alir.
Macewen {iggeni, mastoid korteksin izdiisiimiinii yansitir ve mastoid antrumu bu tggenin 15
mm medialinde bulunur (13). Mastoid kemikle orta kulak kavitesi aditus ad antrum araciligiyla
birbirine baglanir. Antrum, mastoid hiicrelerin en havalisidir ve aditus ad antrumun
posterolateralinde yer alir. Mastoid par¢a bazen bir kemik septum ile ikiye ayrilabilir. Bu kemik
parca Korner septumu veya petroskuamoéz lamina olarak adlandirilir. Mastoid parcanin i¢
yiizeyinin posterior kisminda, sigmoid siniisiin yerlestigi bir oluk bulunur. Mastoid parg¢anin
post-auricular bélge venleri sigmoid sinlise dokilen emisser venleri icerir. Bu venler kemikte

foramen emissarium adi verilen deliklerden gegerler (11).
Petroz Parca

Petrdz parca, temporal kemigin en igte yer alan boliimiidiir ve piramit seklinde bir yap1
olusturur. Anterior ylizeyinde en belirgin yap1 arkuat eminens olarak adlandirilir. Bu eminens,

superior semisirkiiler kanalin yerini gosterir ve temporal kemiklerin %15'inde bulunmaz (12).
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Bu ¢ikintinin 6n ve dis yiizeyinde, tegmen timpani ile uyumlu bir diizlik bulunur ve malleus
bas1 ile komsudur. Apeks bolgesine yakin iki delik ve bu deliklere uyan sulkuslar bulunur. Igteki
sulkusta nervus petrosus superficialis major ile arteria meningea media'nin petrozal dal1 yer alir.
Distaki sulkusta nervus petrosus superficialis mindr ile superior timpanik arter geger. Petroz
parcanin apeksi yakininda, nervus trigeminalisin gangliyonunun yer aldig1 impressio trigemini
bulunur. Petrdz parca, sfenoid kemik ile birlestigi yerde foramen lacerum adi verilen bir
acikliga sahiptir. Arteria meningea media, buradan gecerek kafa igine girer (11). Petroz
parcanin posterior yliziinde en dnemli yap1, internal akustik kanaldir. Bu kanal i¢inden nervus
facialis, nervus vestibulocochlearis, nervus intermedius (Wrisberg siniri) ve arteria auditiva
interna geger. Internal akustik kanal ile sigmoid siniis sulkusu arasinda, vestibiiler akuaduktun
eksternal deligi olarak adlandirilan endolenfatik fossula veya ungual fossula bulunur. Petroz

parcanin tabaninda, juguler bulbus ve arteria karotis internanin oturdugu iki oluk izlenir (12).
Timpanik Parga

Timpanik parca, dis kulak yolunun ana sekil ve biiyiikliik belirleyicisidir. Skuamoz
parca ile birlesim yerinde timpanoskuamdz siitlir hatti, mastoid parga ile birlesim yerinde
timpanomastoid sttiir hattt mevcuttur. Nervus vagusun aurikiiler dali olan Arnold siniri,
timpanomastoid siitiir i¢inden gegerek dis kulak yolunun posteroinferior duvarina dagilir (13).
Timpanik par¢anin 6n alt kisminin ortasi oldukga incedir. Bazen burada foramen timpanikum
veya foramen Huschke olarak adlandirilan agikliklar bulunabilir (15). Timpanik parcanin en
medial kisminda timpanik membranin oturdugu timpanik anulus bulunur. Timpanik anulusiin
iist kisminda, Rivinius ¢entigi olarak adlandirilan bir agiklik yer alir. Bu agikligi kapatan

parcaya Skutum denir (12)
Stiloid Parca

Stiloid parga, 2,5 cm'ye kadar uzunluga sahip olan bir yapidir ve timpanik parganin alt

kisminda yer alir. Konumu, anterior ve inferiora dogru uzanir (11) (Sekill).
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Sekil 1. Temporal kemik anatomisi (George Arthur Piersol, Public domain, via Wikimedia

Commons)
2.2.2. Dis Kulak Anatomisi
Aurikula (kulak kepcesi)

Aurikula, basin her iki yaninda bulunan, yaprak seklindeki fibroelastik kikirdak
yapilardan olusan bir yapidir. Kulak kepgesi, dis kulak yolunun kikirdak yapi iskeletini
olusturan DKY kikirdagi ile devamliligini siirdiiriir. Kikirdak, ince, yagsiz bir deri tabakasi ile
sikica kaplidir (16). Aurikulanm arka yiizii genellikle konveks, on yiizii ise konkavdir. Dig
yiiziin en derin bolgesine konka aurikula adi verilir, bu bolge krus heliks, simba konka ve
kavum konka olmak lizere iki parcaya ayrilir. Kavum konkanm 6niinde, ¢ikint1 seklinde bir
yap1 olan tragus bulunur, tragus heliks kokiinden insisura terminalis ile ayrilir. Kavum konkanin
alt stnirinda antitragus adli bir ¢ikint1 bulunur ve tragus ile antitragus arasindaki ¢entik insisura
intertragika olarak adlandirilir. Aurikula dis yiiziiniin en dis kisminda heliks ad1 verilen bir yap1
seyreder ve heliks, kikirdaksiz bir yap1 olan lobiilii olusturur. Helikse paralel olarak antiheliks
ad1 verilen ikinci bir ¢ikint1 yer alir ve antiheliks {ist kisminda krura antihelisis ad1 verilen iki
bacaga ayrilir; bu bacaklarin arasindaki liggen alana fossa triangularis denir. Heliks ve
antiheliks arasinda skafa adi verilen bir gukur bulunur ve heliksin serbest kenar1 iizerinde

tuberkulum aurikula (Darwin tuberkiilii) adli bir ¢ikint1 bulunur (11).
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Aurikula, anterior, superior ve posterior olmak tiizere ii¢ adet ligament ve ayn1 adlar1
tasiyan 3 adet ekstrensek kasa sahiptir. Insanlarda ekstrensek kaslar rudimenterdir. Ayrica,
aurikulanin 6 adet intrensek kast bulunur: helisis major kasi, helisis minor kasi, tragal kas,
transvers aurikiiler kas, oblik aurikiiler kas ve piramidal aurikiiler kas. Aurikulanin duysal
innervasyonu 5., 7., 10. kranial sinirler ve 3. servikal sinir tarafindan saglanir. Aurikulanin
beslenmesini saglayan baslica arterler posterior aurikiiler arter, oksipital arter ve superior
temporal arterdir. Bu arterlere eslik eden ayn1 adli venler, aurikulanin vendz drenajini saglar.

Lenfatik drenaj ise parotis, retroaurikiiler ve yiizeyel lenf nodlarina yonlendirilir (12).

Dis Kulak Yolu

Dis Kulak Yolu (DKY), meatus akustikus eksternus ile basglayip timpanik membrana
kadar uzanan, arka duvarda yaklasik 25 mm, 6n alt duvarda ise 31 mm boyutlarinda olan bir
kanal yapisini olusturur. DKY'nin dis 1/3 kismu kikirdak, i¢ 2/3 kismi ise kemikten olusur.
Kikirdak kismin 6n duvarinda Santorini fissiirleri adi verilen yariklar bulunur. Bu yariklar,

DKY'nin esnekligini arttirmakla birlikte enfeksiyonlarin yayilmasina da olanak saglarlar
(11,16).

Dis kulak yolunun kemik kismi, 6n duvarda mandibular fossa, arka duvarda mastoid
hiicreler, alt duvarda parotis bezi ve medial duvarda timpanik membran ile komsudur. D1s kulak
yolunun alt duvarinda timpanomastoid siitiir ve {ist duvarinda timpanoskuamoz siitiir olmak
iizere iki adet siitiir hatt1 bulunmaktadir. Dis kulak yolunun sinirsel innervasyonu, 6n duvarda
trigeminal sinirin mandibular dali, arka duvarda fasiyal sinir, alt ve arka duvarda vagus sinirinin

dallar1 tarafindan saglanmaktadir (11).

Timpanik membran

Timpanik membran (TM), dis kulak yolunu orta kulak kavitesinden ayiran oval sekilli
bir perde olarak gorev yapar. TM'nin kalinlig1 0,1 mm, uzunlugu 10-11 mm, genisligi ise 8-9
mm boyutlarindadir. Dis yiizli konkav bir sekilde form almis olup en derin noktasi umbo olarak
adlandirilir. TM, malleusun lateral ¢ikintis1 ile umbo arasinda malleusa yapisiktir. TM,
temporal kemigin timpanik parcasi igindeki sulkus timpanikusa oturur. Timpanik sulkus, 6ne

ve arkaya uzanir, ancak yukarida birlesmez. Bu agik kalan boslugu skuaméz kemigin skutum
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ad1 verilen ¢ikintis1 kapatir. TM'nin skutum tarafindan kapatilan bu ag¢ikligina rivinius ¢entigi
ad1 verilir. TM, sulkus timpanikus i¢ine gerlach halkasi adi verilen anulus fibrosus ile

sabitlenmistir (11).

TM ile malleus bagini birbirine baglayan anterior ve posterior plika malleolaris adinda
iki adet plika bulunur. TM, gerginlik ve yapisal olarak birbirinden farkli, pars tensa ve pars
flaksidaadinda iki parcadan olusur:. Pars tensa, timpanik kemigin i¢inde kalan, gergin ve
etrafinda anulus fibrosus bulunan boliimdiir. Diger adiyla Shrapnell zar1 olarak bilinen pars
flaksida ise daha gevsek, fibroz tabasi olmayan ve attik bolgesi ile komsu parcadir. TM'in
kanlanmasi maksiller arterin aurikiiler dali, posterior aurikiiler ve stilomastoid arterler
aracilifiyla gerceklesir. Sinirsel innervasyonu ise trigeminal sinir ve vagus siniri tarafindan

saglanir (11).
2.2.3. Orta Kulak(Kavum Timpani) Anatomisi

Orta kulak boslugu, temporal kemik i¢erisinde yer alan, mukoza ile 6rtili dar ve yliksek

bir bosluktur, sekil olarak dikdortgen prizmasina benzer bir yapiya sahiptir.

Ust Duvar: Tegmen timpani olarak adlandirilir ve orta kafa cukuru ile iliskilidir. Bazen petrdz

kemigin iist yiizii ile kiigiik delikler araciligiyla baglantili olabilirler.

Alt Duvar: Fossa jugularis ile orta kulagi aymrir. Bulbus jugularis ve vena jugularis ile
komsudurlar. Sellula timpanika ad1 verilen ¢ok sayida hiicre bulunur. Juguler ven ile sigmoid
siniis birlesim yeri juguler bulbus olarak adlandirilmaktadwr. Juguler bulbusun anatomik
varyasyonlar1 goriilebilmektedir. En sik goriilen anatomik varyasyon yiiksek juguler bulbustur.
Radyolojik caligmalarda %5 ile %20 arasinda, kadavra calismalarinda %3 ile %65 oraninda
yuksek juguler bulbus saptanmustir. Tiirkiye’de yapilmis bir ¢alismada ise oran %15,2 olarak

saptanmustir (17).

Arka Duvar: Orta kulak ile mastoid bosluk arasindaki duvardir. Ust parcasmni aditus ad antrum
olusturur. Aditusun altinda stapes kasmin tutundugu eminensia piramidalis adinda piramit
seklinde bir ¢ikint1 bulunur. Arka duvarin dis kisminda apertura kanalikuli korda timpani
denilen korda timpaninin orta kulaga girdigi foramen bulunur. Arka duvarin 6n kisminda m.

tensor timpanin yapistigi prosesus kokleiformis bulunur (11).
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On Duvar: On duvarm alt pargasi internal karotis arterin ¢ikintis1 izlenmektedir. On duvarin
iist kisminda Ostaki tiipiiniin isthmusu ve bunun {istiinde ise semikanalis tensor timpaninin
¢ikmtist bulunmaktadir (18). Burada dikkat edilmesi gereken internal karotis arterin ¢ok nadir
goriilen aberan seyridir. Yapilan bir temporal kemik ¢aligmasinda karotis arter dehisans

insidans1 %7,7 olarak saptanmustir (19).

I¢c Duvar: Orta kulak ile i¢c kulak arasindaki siniri olusturan duvardr. Kokleanin bazal
kivriminin  yaptig1 kabarikliktan dolayr disa dogru bombelesmistir ve bu bombelige
promontoryum ad1 verilir. Promontoryumun arka iist kisminda stapesin tabaninin oturdugu oval
pencere bulunur. Arka alt kisminda ise skala timpaniye acilan yuvarlak pencere bulunur
(11,18). Yuvarlak pencerenin uzerinde fasiyal sinirin genikulat gangliyon ile ikinci dersek
arasindaki boliimiiniin neden oldugu kabariklik bulunmaktadir. Bu kanal iizerinde dehisanslar
degisik oranlarda saptanmakla kolesteatomasiz 152 olguyu inceleyen bir ¢alismada dehisans

insidans1 %8,6 olarak saptanmustir (20).

Kavum Timpani: Orta kulak boslugunun timpanik membran hizasina mezotimpaniyum,
altinda kalan kismina hipotimpaniyum ve {izerinde kalan kismina da epitimpanium
denilmektedir. Hipotimpaniyum dar bir bdlgedir ve bazen derin olabilir. Daha énce bahsi gegen
Juguler bulbusun varyasyonlar1 bu bolge ile alakali patolojileridir. Epitimpaniumun {ist siirin1
tegmen timpani, alt sinirm1 prosesus kokleariformis ve m. tensor timpani, i¢ smirini lateral
semisirkiler kanal ve fasiyal sinir, lateral siirini da skutum olusturur. Bunlara ek olarak fossa
inkudis ise epitimpanumun arka, i¢, alt kosesini yapar. Mezotimpanum orta kulagin dis, arka
ve alt duvarlarinin birlestigi yerdir. Kulak cerrahisi ag¢isindan 6nemli pek ¢ok yap1 bu bdlgede
bulunmaktadir (11).

Orta Kulak Kemikgikleri

Malleus: En dista ve en biiyiik kemikgiktir. Ortalama agirligi 23 mg ve uzunlugu 8-9 mm
civarimdadir. Manibrium mallei ad1 verilen kolu, kollum mallei denilen boynu vardir. M. tensor
timpani kollum malleiye yapigsmaktadir. Ayrica anterior ve lateral ¢ikintilar1 bulunmaktadir (11,
12, 16).

Inkus: Yaklasik 27 mg agirliginda bir kemikgiktir. Malleus ile eklem yapan korpus’u, stapes

basi ile eklem yapan krus longum’u ve bir adet krus breve’si bulunmaktadir. Krus longumun
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ucunda stapes basi ile eklem yapan kismina lentikiiler proses adi verilmektedir. Krus breve

mastoidektomide kullanilan 6nemli land-marklardandir (11,12,16).

Stapes: Bazi sesamoid kemikler hari¢ viicudun en kiigiik kemigi olarak kabul edilir. Ortalama
3-3,5 mm boyutlarinda ve 2,5 g agirhgindadir. Lentikiiler proses ile eklem yapan bas kismi,
krus anterior ve krus posterior adinda iki bacagi ve ligamentum anular’e ile oval pencereye
oturan bir taban1 bulunmaktadir. Her iki bacak arasindaki acikliga da foramen obturatorum

denilmektedir (11,12,16).
Orta Kulak Kaslart

M. tensor timpani: Yaklasik 2 cm uzunlugundadir. Ostaki tiipiiniin kikirdak bdliimiinden
baslar, Ostaki tiiptiniin iizerinden ona paralel olarak seyreder. Tendonu kokleariform proses
iizerinden donerek manibrium malleinin kollum malleiye yakin bir yerinde sonlanir.
Kasildiginda manibriumu ige ve arkaya ¢ekerek kulak zarini tespit eder. N. Mandibularisin n.

Pterygoideus dalindan innerve olmaktadir (11,16).

M. stapedius: Viicudun en kii¢iik kasidir. Eminensia piramidalisin igindedir ve stapesin boynu
veya arka bacagina yapisir. Kasildiginda stapes arka bacagmi arkaya dogru g¢ekerek stapes
tabaninin 6n tarafin1 disa dogru ¢eker. Bu hareketle yiiksek seslerde tabani sabitleyerek i¢
kulagm hasarlanmasma engel olur. Innervasyonu n. fasiyalisin stapedial dali tarafindan

saglanmaktadir (11,16)(Sekil 2).
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Sekil 2.D1s, orta ve i¢ kulak anatomisi (commons.wikimedia.org/Prof. Dr. Ali Ozdek)
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2.3. Vestibuler Sistem Anatomisi

Periferik ve santral olmak iizere iki boliimden olusan vestibiiler sistem, dengenin
saglanmasindan sorumlu karmasik bir sistemdir. Bu sistem, viicut oryantasyonu, yercekimi,
basin ¢esitli hareketleri ve pozisyon degisikliklerine karsi duyarli, 6zellesmis yapilar igerir.
Ayn1 zamanda gorsel, proprioseptif (derin duyu) ve vestibiiler sistemlerden gelen uyarilari,

santral sinir sisteminde isleyerek motor sistemi organize eder.

2.3.1. Periferik Vestibuler Sistem

Periferik Vestibiler Sistem, reseptdr hiicrelerinden, kemik labirentten ve membrantz
labirentten olusur. Bu sistem i¢ kulagin iginde yer alir ve i¢i Siv1 ile doludur. Yanal olarak orta

kulaga dogru uzanir ve medialde temporal kemik ile kokleaya posterior bir konumda yer alir
(21).

Koklea, vestibiil ve vestibiile agilan li¢ semisirkiiler kanaldan olusan kemik labirent,
temporal kemigin petr6z parcasinda bulunur. Kemik labirent, yiiksek sodyum ve diisiik
potasyum oranina sahip perilenf sivisi ile doldurulmustur. Bu sivi, koklear akuadukt yoluyla
beyin omurilik sivisi ile iletisim kurar ve bu nedenle beyin omurilik sivisi basincmnin degistigi

durumlarda i¢ kulak fonksiyonlar1 da etkilenebilir (22).

Kemik labirentin i¢inde yer alan destekleyici bag dokusu ve perilenf sivisi ile ¢evrelenen
yaptya membrandz labirent denir. Membrandz labirent, yiiksek potasyum diisilk sodyum
oranina sahip endolenf sivis1 ile doludur, bu s1vi kokleadaki stria vaskularis ile utrikiil ve sakkul
makulalarinda bulunan dark hiicreler tarafindan iiretilir ve endolenfatik kese i¢inde emilir.
Normal kosullarda endolenf ve perilenf bolmeleri arasinda dogrudan bir baglant1 yoktur (23).
Membrandz labirent, {i¢ semisirkiiler kanalin membranoz kisimlarini ve otolitik organlari igerir.
Otolitik organlar, yani utrikul ve sakkulde bulunan makulalar, lineer hareketlere duyarlidir,

semisirkiiler kanallar ise basin rotasyonel hareketlerine duyarlhidir.
Semisirkler kanallar

Semisirkiiler kanallar (yarim daire kanallar1), her iki kulakta ortogonal yerlesmistir. Bu

kanallar, anterior (stperior), posterior (inferior) ve horizontal (lateral) olmak tzere (¢ tanedir.
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Superior ve posterior kanallar, sagittal plan ile aralarinda 45 derece bir iligki gosterir. Horizontal

kanallar ise bulunduklar1 planla arasma 30 derecelik bir ag1 yapacak sekilde yer alir (24).

Semisirkiiler kanallar, utrikiilden baslayarak tekrar utrikiilde sonlanacak sekilde olusur.
Her kanalin baslangicinda bulunan genisliklere ampulla adi verilir. Yalnizca siiperior ve
inferior semisirkiiler kanallarin ampulla bulunmayan arka bacaklar1 bir araya gelerek ortak bir
bacak olustururlar. Semisirkiiler kanallarin ampullalarinda, endolenf sivismin hareketine
duyarl tiiylii hiicreleri igeren krista ampullaris adi verilen duyu epiteli bulunur. Duyu epiteli
icerisinde morfolojik olarak farkli iki ayr1 tipte tiiylii hiicreler vardir. Bu sensor tiiyli
hiicrelerden Tip I hiicreleri daha gelismis ve daha duyarli olup kadeh seklindeyken, tip 11
hiicreleri silindir seklindedir. Krista ampullarisin tepesinde jelatinimsi bir yap1 olan kupula yer
almaktadir (25). Kupula kendini ¢evreleyen endolenf ile ayn1 6zgiil agirliga sahiptir ve bu

nedenle dogrusal hareketlere yanit vermez, endolenfle ayni yonde hareket eder (26).

Basm rastgele bir yone dogru hareketinde, mevcut konumunu korumaya calisan
endolenf, bas hareketine tam zit olacak sekilde etki eder. Endolenfin hareketi eger ampulla
tarafinaysa ampullopedal, ampulladan uzaklasir sekildeyse ampullofugal uyarim seklinde
isimlendirilir. Lateral semisirkiiler kanallarin kinosilyumlar1 utrikiile dogru ydnlenmis
konumdadir. Endolenf ampullaya dogru akim gdsterdiginde stereosilyumlar kinosilyuma dogru
egilir ve tiiy hiicresini depolarize eder. Bu ampullopedal uyarim olarak tanimlanir. Tersine bir
akim oldugunda tiiy hiicresi hiperpolarize olur ve ampullofugal uyarim gergeklesir (26).
Vertikal kanallarda kinosilyumlar utrikiilden uzaga dogru konumlanmislardir ve bu sebeple

ampullofugal akim tiiy hiicrelerini uyarirken, ampullopedal akim inhibe eder (27).

Ewald yasalar1; semisirkiiler kanallarinin bulunduklar1 diizlem ile endolenfin yoniiniin
g0z hareketlerinin yonii ile aralarindaki iligkiyi gdsteren yasalar olarak bilinir ve ti¢ adet nemli

kural mevcuttur:

e Kanalin uyarilmasi ile meydana gelen g6z hareketleri, yine o kanal diizleminde ve

endolenf yoniiyle aynidir.
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e Horizontal semisirkiiler kanalda ampullopedal uyarim, ampullofugal uyarimdan daha
gucludur.
e Superior ve inferior semisirkiler kanallarda ampullofugal uyarim, ampullopedal

uyarimdan daha gii¢liidiir (25).

Semisirkiiler kanallarin kristalar1 agisal hareketlere duyarhidirlar. Her bir semisirkiiler
kanal, kars1 taraftaki eslenigi olan kanal ile simetrik bir sekilde calismaktadirlar. Bir kulaktaki
SSK’da eksitasyon olusurken, aymi kanalin karsi kulakta bulunan esleniginde inhibisyon
meydana gelir (28).(Sekil 3).

canalis anterior  saccus endo-
Iyrmphaticus

canalis
posterior

Sekil3. i¢ kulak vestibiiler organlarmin genel anatomisi (commons.wikimedia.org,

Thomas Haslwanter)

Otolitik Organlar

Vestibller sistemde bulunan utrikul ve sakkul, otokonia denilen yapilar igerir.
Otokonialarin endolenf sivisindaki hareketine duyarli sensor hiicreleri, makula adi verilen
yapilar iizerinde yer alir. Otokonilar, tlyli hiicrelerin Gstiini kaplayan jelatindz bir membrana
gomullidir (29). Yogunluklar1 endolenf sivisinin 2-3 kat1 olan otokonyalar, endolenf iginde
serbestce hareket etmezler ve bu nedenle yer ¢ekiminden ve dogrusal ivmedeki degisikliklerden

etkilenirler.

Sakkul ve utrikul makulalardaki tiiyli hiicreler, benzer 6zelliklere sahip olup sadece
yerlesim konumlar1 farklidir. Makulalar, sakkul ve utrikulde farkli diizlemlerde yer almaktadir,

yani birbirlerine dik konumlandirilmiglardir. Sakkuldaki makulanin yerlesimi dikeyken,
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utrikulde yatay bir konumdadir. Her iki makulada da ortada striola denilen egri bir hat bulunur
ve bu hattin kenarlarina bakan farkl taraflara dogru yonelmis tiiylii hiicreler mevcuttur. Tiyli
hiicrelerin kinosilyumlari, sakkul makulasinda strioladan daha uzaga yerlestirilmistir; ancak
utrikul makulasinda striolaya daha yakin bir konumda bulunmaktadir. Bu yerlesim diizeni,
striolanin bir tarafindaki tiiylii hiicrelerin uyarildigi sirada diger taraftaki tiiylii hiicrelerin inhibe
oldugu bir sistem saglar. Tip 2 hiicrelere strioladan uzaklastik¢a daha sik rastlanirken, striolaya

yaklastik¢a Tip 1 hiicrelere daha fazla rastlanir (30).
Vestibiler ganglion

Vestibiiler ganglion, internal akustik kanalin lateral kisminda konumlanir ve ayni
zamanda Scarpa Ganglionu olarak da bilinir. Vestibiiler ganglion, krista ampullaris ve
makulanin tily hiicrelerinden afferent uyarilar alan yaklasik 20,000 adet bipolar hiicre
govdesinden olusur. Bu ganglion, superior ve inferior olmak iizere iki demete ayrilmistir
(29,31) Superior demetin periferal lifleri superior ve lateral semisikiiler kanallarin ampullalar1
ile utrikiil makulasiyla baglantihidir. Sakkiil makulas1 ve posterior semisirkiiler kanalin

ampullas ise inferior demetle iligkilidir (29,31).

Vestibiler sinir

Superior ve inferior vestibiiler ganglion demetleri birleserek (31). 8. sinirin posterior
yarisinda (29) vestibiiler siniri meydana getirir. Vestibiiler sinir, koklear sinirle birleserek
vestibililokoklear siniri olusturur. Boylece olusan 8. Sinir, fasial sinir, nervus intermedius ve
labirent arterle birlikte petrdz temporal kemik icinden posterior fossaya gecen internal akustik
kanala girerler (31). Internal akustik kanal, ortalama 3,7 mm ¢apinda, 8 mm uzunlugunda, 4
boliimlii bir kanaldir. On iistte fasial, on altta koklear, arka iistte superior vestibiiler sinir, arka
altta ise inferior vestibiiler sinir bulunur. Ayrica bu kanalin i¢inden labirent arter de geger (29).
Bu sinirin lifleri serebellopontin kivrimin i¢inden geger ve pontomediiller kavsaktan beyin
sapina girer. Bu noktada vestibiiler sinir, koklear sinirden ayrilir. Afferent vestibuler liflerin
cogu ponstaki ipsilateral vestibiiler niikleus kompleksine koken olusturur. Bazi afferent
vestibiiler lifler ise serebellumun flokkonodular lobuna ve komsu vermis korteksine koken

olusturur (31).

Vestibuler sinirde diizenli (regular) ve diizensiz (irregular) ateslemeli olmak {izere iki

tip afferent noéron bulunur. Diizenli ateslemeli olanlar spontan aktivite ve vestibiilookiiler
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reflekste onemli olmakla birlikte; diizensiz ateslemeli olanlar hizli tepki vermelerine ragmen

spontan atesleme yapamadiklari igin vestibiilospinal yolakta dnemlidir (29).

2.3.2. Santral vestibuler sistem

Santral vestibiiler sistem, bas ve viicut hareketlerine iliskin afferent bilgileri isler ve
entegre eder. Bu bilgiler daha sonra, bas, géz ve viicut pozisyonlarimi diizenlemek i¢in motor
noronlar1 kontrol etmek amaciyla kullanilir. Nervus vestibulocochlearis'ten baslayan primer
vestibiiler aksonlar, beyin sapinda ayni tarafta bulunan vestibiler cekirdek ve serebellumla

dogrudan baglantilar kurar.

Vestibuler cekirdekler

Vestibiiler niikleus kompleksi, vestibiiler girisin birincil islemcisidir ve dort ana
¢ekirdek ile yedi mindr g¢ekirdekten olusur (29,31). Bu ana ¢ekirdekler sirasiyla medial,
superior, lateral ve inferior olarak adlandirilir ve ayn1 zamanda Schwalbe, Bechterew, Deiter
ve Descending olarak da bilinirler. Bu niikleuslar dordiincii ventrikiil tabaninin altinda bulunur
ve rostral medulladan kaudal ponsa kadar iki ana situnda uzanirlar (31). Vestibiler nikleus

kompleksi, motor ¢ekirdeklere hizli baglantilar kurar (29).

Utrikiil ve sakkiilden gelen liflerin ¢ogu lateral ve inferior kisimlarda sonlanirken,
semisirkiiler kanallardan gelen lifler superior ve medial kisimlarda sonlanir. Bu nedenle lateral
ve inferior cekirdekler vestibulospinal refleks icin 6nemliyken, medial ve superior ¢ekirdekler

vestibllookdler refleks icin kritiktir (29).

Medial vestibiiler ¢ekirdek en genis olanidir ve medial siitunu olusturur. Lateral kolon,
superior, lateral ve inferior vestibller cekirdeklerden meydana gelir. Medial vestibiler
cekirdek, lateral semisirkiiler kanallarin krista ampullarisinden afferent girdi alir. Yiikselen
aksonal lifler, vestibllo-okiiler reflekse aracilik etmek tizere ekstraokiiler kaslarin motor
cekirdeklerine dogru medial longitudinal fasciculus araciligiyla ilerler. Aym1 zamanda medial
vestibiiler ¢ekirdek, bas-boyun koordinasyonunun saglanmasi i¢in vestibiilospinal refleksin

kontroliinu, medial vestibllospinal trakttan servikospinal korda inen bilateral projeksiyonlar
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araciigiyla saglar (31). Ipsilateral semisirkiiler kanallarm uyarilmasiyla medial vestibiiler
cekirdege iletilen uyarilar iki tip noronla etkilesir; Tip I noronlar, ipsilateral tarafa agisal
ivmelenme ile uyarilirken, Tip II noronlar tam tersi sekilde inhibe olur. Tip I ndronlar
okiilomotor ¢ekirdege, spinal korda ve kontralateral Tip II ndrona uyarmm saglarken, Tip II

noronlar ipsilateral Tip I noronlari inhibe ederler (29).

Superior vestibller cekirdek, superior ve posterior semisirkiiler kanallarin krista
ampullarisinden vestibiiler afferent girdiler alir. Vestibiilo-okuler refleksi koordine etmek
amaciyla, medial vestibliler c¢ekirdek gibi, medial longitudinal fasciculus araciligiyla
ekstraokiiler kaslara yiikselen efferent sinir lifleri gonderir (31). Lateral vestibuler cekirdek,
tum vestibuler gekirdeklerdeki en buyik hicre govdelerini icerir. Krista ampulla, makula ve
vestibiiloserebellumdan afferent girdiler alir (31). Bu ¢ekirdek néronlari, basin fleksiyonuna
yanit olarak bagin ipsilateral tarafa egilmesiyle a noronlar1 eksite olurken, b néronlar tam tersi
sekilde hareket eder. Bu cekirdegin efferent projeksiyonlari, ipsilateral spinal kordun lateral
vestibiiler traktini olusturur (29). Bu trakt, vestibilospinal reflekste, ana kaslardaki refleks
tonusunu ve uzuvlardaki ekstansorleri koordine ederek postiir ve dengeyi koruma islevini

yerine getirir (31).

Inferior vestibiiler ¢ekirdek, hem utrikiil hem de sakkiil makulalarindan farkli bilgiler

alir. Bu ¢ekirdegin diger {i¢ vestibiiler ¢ekirdege ve serebelluma giden projeksiyonlari

bulunmaktadir (31).

Serebellum

Serebellum, vestibiiler ¢cekirdeklerden gelen bilgilerin 6nemli bir alicis1 olmasinin yan1
sira bu bilgilerin degerlendirildigi ve organize edildigi bir merkezdir; ayn1 zamanda bir
ongoriicii organ olarak iglev goriir. Serebellum, vestibiiler refleksler i¢cin mutlak bir gereklilik
olmasa da, serebellumun ¢ikarilmasi durumunda vestibiiler reflekslerin kalibre edilemedigi

gozlemlenmistir. Serebellar flokkulus, 6zellikle VOR'un kazancini diizenleme ve koruma rolii
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oynar. Flokkulus lezyonlarina sahip deney hayvanlarinda, VOR kazancini artiran veya azaltan

lezyonlar, viicudun adaptasyon yetenegini azalttig1 gézlenmistir (32).

2.4. Kronik Otitis Media

2.4.1. Tanim ve epidemiyolojisi

Kronik otitis media (KOM), ui¢ aydan uzun siire devam eden ve timpanik membranda

perforasyon ve siipiiratif akintiya neden olan bir orta kulak iltihabidir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) (1) Kronik Otitis Media'y1 "en az 2 haftadir devam eden
perfore kulak zar1 ile karakterize edilen kulak akintis1" olarak tanimlarken, diger tanimlamalar

semptomlar1 "kronik" olarak degerlendirip 6 haftadan uzun sliren semptomlar1 igermektedir
(33-37).

Kronik Otitis Media'nin tipik li¢ 6zelligi vardir: timpanik membranda perforasyon, dis
kulak kanalindan aralikli olarak gelen siipiiratif karakterde akinti, ve genellikle iletim tipinde
isitme kayb1 ile karakterize edilen klinik seyir. Kronik otitis, basit tip kronik otitis media
formunda olabilecegi gibi, destriiktif bir seyir izleyen klinik formlarda da goriilebilir (38). Bu

formlar arasinda enfeksiyon, aktif, aralikli veya aktif olmayan donemlerle ilerleyebilir.

KOM'un gergek prevalansini ve insidansini dogru bir sekilde tahmin etmek zordur.
Giliniimiizde, en ileri gelismis lilkelerde bile bu konuda giivenilir verilere ulagilamamuistir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO), KOM'u tedavi edilebilen bir hastalik olarak tanimladigindan, bu
konuya 6zel bir 6nem vermektedir. Yapilan arastirmalarda KOM'un insidans1 ve prevalansi
iizerinde farkli sonuclar elde edilmis, bu hastaligin yayginligi bolgesel farkliliklar gdstermistir.
Turkiye'de yapilan ¢aligmalarda, hastaligin alt tiplere ayrilmadan bildirilen kronik otitis media
sikligr %0.006 ila %2.6 arasnda degismektedir. Insidansi %14-62, prevalans ise %2-52
arasinda degismektedir. Kaya ve arkadaslarmin kirsal kesimdeki ilkokul ¢ocuklar1 tzerinde

yaptiklar1 ¢aligmada, kronik otitis media prevalansinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Fliss ve arkadaslar1 (33) tarafindan gerceklestirilen calismada, Israil'de 15 yas alt1
cocuklarda kronik otitis media (KOM) sikliginin 39/100.000 olarak belirlendigi rapor
edilmistir. Cocuklarda en yliksek KOM prevalans1 Alaska, Kanada, Gronland, Amerikan
Kizilderilileri ve Avustralya Aborjinleri Eskimolar1 arasinda gézlemlenmis ve bu oran %7 ila

%46 arasinda degisiklik gostermistir (39-41). Gliney Pasifik Adalari, Afrika, Kore, Hindistan
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ve Suudi Arabistan gibi bolgelerde ise %1 ila %6 arasinda degisen orta dereceli prevalanslar

bildirilmistir (41,42).
Risk Faktorleri

KOM etyopatenezinde genetik, cevresel, sosyoekonomik ve enfeksiydz faktorler rol
oynar. Cocuklar genellikle 6 yasindan dnce sik¢a orta kulak iltihab1 gegirirler, ancak bu oran
yasla birlikte azalir (43). Bir prospektif kohort ¢alismasinda, 3 yasina kadar izlenen gocuklarin
%49'u en az bir, hatta birden fazla akut otitis media atagi1 gecirmis, %8'inde ise rekirren otitis
media tespit edilmistir. Bu durumda, geng anne yasi, erkek cinsiyet, biiyiik kardes olma durumu
gibi etiyolojik faktorler, 6zellikle ¢aligmanin yapildigi bolgeye (Hindistan) bagli olarak 6nemli
bulunmustur (44).

Ayrica, gevresel kirlilik, pasif sigara i¢iciligi, toplum kaynakli pnodmokok enfeksiyonu
ve anne siitiiyle beslenmemek gibi ¢gevresel etkenler de 6nemli rol oynamaktadir (45). Kronik
Otitis Media'ya ait sosyodemografik 6zelliklerin incelendigi kapsamli bir calismada, yoksulluk
seviyesinin altinda yasamanin 6nemli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (46). Ayrica, alerjik
hastalig1 ve iist solunum yolu hastalii1 olanlarda, orta kulak hastaliklarinin daha sik gorildiigi
gozlemlenmistir (47). Ust solunum yolunun 6zellikle adenovirlis ve respiratuar sinsityal viriis
kaynakli enfeksiyonlarinin, diger etkenlere gore daha sik olarak orta kulak hastaliklar ile

komplike oldugu ifade edilmektedir (48).

Buna ek olarak, immiiniteyi etkileyen hastaliklar (diyabetes mellitus, kronik hastaliklar,
immiin sistem bozukluklar1), beslenme bozukluklari, alerji, nazofarenksdeki hipertrofik lenfoid
dokunun varligi, kraniofasial malformasyonlarm varligi, AOM ve SOM'un yetersiz ve uygun
olmayan tedavisi de etiyolojik faktorler arasinda yer almaktadir (49). Gastrodzofageal refli

(GOR) ve mide igeriginin orta kulaga gegisi, etiyolojide suglanmaktadir (50).

Bu faktorlerin yani sira, kronik otitis medianin kroniklesmesinde 6nemli olan iki lokal
faktor de Eustachi tlpl ve mastoidin durumudur. Eustachi borusunun drenaj, ventilasyon ve
koruyucu gorevleri vardir. Yapilan arastirmalarda, Kronik Otitis Media hastalarinin mastoid

kemiklerinin saglikli bireylere gore daha sklerotik ve havalanmasmin az oldugu bulunmustur
(49).
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2.4.2. Patogenezi

Kronik Otitis Media'nin patogenezinde g¢evresel ve genetik olarak belirlenmis birgcok
faktor bulunmaktadir. Ayrica, 6staki borusunun anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri, orta kulak
hastaliklarinin gelisiminde 6nemli bir etken olarak one ¢ikar. Cocuklar, ilk 2 yasta immiin
sisteminin yeterince gelismemis olmasi nedeniyle sik sik Akut Otitis Media (AOM) atagi
gegirebilirler. Orta kulak enfeksiyonlari, orta kulak ve 6staki borusu mukozasinin azalan siliyer
islevi ile iliskilendirilir.Bu durum, orta kulak salgilarinin temizlenmesinde bozulmaya neden
olarak AOM'dan KOM'a ilerlemeyi kolaylastirabilir. Mukosilier aktivitenin bozulmasi,
mukozada metaplazik degisikliklere zemin hazirlayabilir. Sik tekrarlayan AOM ve Serdz Otitis
Media (SOM), geri doniisiimii olmayan mukoza degisikliklerine neden olabilir. KOM'lu
cocuklarin ge¢misine bakildiginda, rekiirren otitis media ge¢misine sahip olduklar1 ve SOM

hikayelerinin bulundugu gézlemlenmistir.

Ostaki borusunun orta kulaga gore ii¢ onemli islevi vardir: havalandirma, koruma ve
temizleme. Bu islevler, hem endojen hem de eksojen faktorler tarafindan bozulabilir ve bu
durum Kronik Otitis Media'ya (KOM) yol acabilir (51,52). Timpanik membran perforasyonu
meydana geldiginde, nazofaringeal sekresyonlarin dstaki tiipii yoluyla geriye dogru akisi ortaya
c¢ikar ve bu, orta kulagm potansiyel solunum patojenleri ile kontaminasyonuna neden olabilir
(34, 40). Bebekler ve kiiglik ¢ocuklar, dstaki tiiplerinin kisa ve yatay olmasi nedeniyle bu tiir
reflillere Ozellikle duyarlidir. Ayni sekilde, kraniyofasiyal anomaliler, O6zellikle Down
sendromu ve yarik damak gibi durumlar, dstaki tlipiiniin anatomisini ve islevini etkileyebilir,
bu da KOM'a yatkinlig: artirabilir (40). Gastrodzofageal refli, dstaki borusu disfonksiyonuna
ve buna bagl olarak orta kulak enfeksiyonuna katkida bulunabilir (53,54).

Kronik Otitis Media'nin (KOM) baska bir nedeni de orta kulagin ve mastoid boslugunun
havalanma bozukluklaridir. Havalanmanin bozuldugu durumlarda, mastoid bosluk ile orta
kulak arasinda olugsan 6dem, polip, graniilasyon dokusu gibi havalanmay1 engelleyen patolojiler

ortaya ¢ikabilir. Bu dongili, KOM ve sekellerinin olusumuna zemin hazirlar.

Orta kulakdaki anatomik olusumlardan timpanik membran, ligament, posterior timpanik
bosluklar ve cepler, havalanmanin bozulmasi durumlarinda kolaylikla etkilenebilir. Bu
durumlar, kulak zar1 perforasyonu, zarin atelektaziye ugramasi, adeziv otit, graniiler mastoidit,
siipiiratif otit ve kolesteatom gibi problemlere yol acabilir. Ozetle, kronik otitis mediamn

patogenezi, ¢esitli faktorlerin bir araya gelmesiyle ortaya ¢ikan klinik bir durumdur (55).
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2.4.3. KOM Tipleri ve Siiflandirilmasi

Kronik Otitis Media (KOM), otoskopik degerlendirmeye goére tubotimpanik ve

attikoantral olmak iizere iki ana kategoriye ayrilmaktadir (56).
Tubotimpanik Hastalik

Enflamasyonun orta kulak mukozasi ile smirli oldugu, kemik defekti beklenmeyen ve
genellikle iy1 seyirli bir durumdur. Kulak zarindaki perforasyon, pars tensada yer alir ve fibroz

anulus genellikle saglamdir. Bu hastalikta genellikle kolesteatom eslik etmez.
Attikoantral Hastalik

Enflamasyonun temelde attikte oldugu bir durumdur. Kulak zarinda pars flaksida
bolgesinde perforasyon veya retraksiyon posu izlenebilir. Pars tensa bolgesinde kolesteatom
veya granilasyon dokusu bazen mevcut olabilir. Attikoantral hastalikta genellikle kemik

erozyonu gozlenir ve kolesteatoma sikca eslik eder.

Kronik Otitis Media (KOM), tubotimpanik ve attikoantral ozelliklere gore ii¢ sinifta

incelenir:

1. Kronik basit otitis media: Iyi prognoza sahip, tubotimpanik olarak da adlandirilan bir
durumdur. Bu hastalarda {ist solunum yolu enfeksiyonu sonrasinda orta kulakta 6dem
gelisir ve ardindan kulak zar1 perforasyonu meydana gelir. Hastalarin klinik seyri
aralikli akmt1 ve kuru kulak donemleri igerir. Isitme kaybi, perforasyonun yeri ve
biiyiikliigline bagli olarak degisebilir.

2. Kronik mukozal otitis media: Tubotimpanik 6zelliklere sahip daha agresif seyreden
bir gruptur. Bu gruptaki hastalarda kulak zar1 perforasyonu daha genis olabilir. Orta
kulak mukozasindaki 6dem daha belirgindir, graniilasyon dokular1 veya polipler
gorilebilir. Bu durum kemikgik sisteminde nekrozla sonuglanabilir. Isitme kayb: ise
diger gruba benzerdir.

3. Kronik kolesteatomlu otitis media: Attikoantral 6zellik gdsteren bir durumdur ve
konjenital veya edinsel kolesteatom olarak ortaya g¢ikabilir. Pars flaksidada bulunan
perforasyon bdlgelerinden ve retraksiyon ceplerinden kaynaklanan kolesteatom,
skuamdz epitelin iceri girmesi ve burada birikerek keratinize bir yap1 olusturmasiyla

ortaya ¢ikar. Bu sekilde olusan kolesteatom attik, antrum, mastoid, posterior timpanum,
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Ostaki agzi, mezotimpanum, hipotimpanuma kadar ilerleyebilir ve gevre kemik

dokusunu, fasiyal siniri, labirenti ve dura materi etkileyerek hasara neden olabilir.

Dogumsal kolesteatom ise enfeksiyon veya otit Oykiisii olmaksizin saglam bir timpanik
membranin arkasinda ortaya ¢ikar. Dogumsal gelisim sirasinda ektodermal kdkenli hiicrelerin
orta kulakta veya petroz kemik c¢evresinde kalmasi sonucunda olusur. Uzun bir siire belirti

vermez ve saglam zarmn On-iist kadraninda inci tanesi seklinde goriilebilir. (40).

Adeziv Otit ve Retraksiyon Poslari

Atelektazi, kulak zarmnin negatif basing etkisiyle orta kulaga dogru g¢ekilmesi olarak
tanimlanir. Adeziv otitte ise kulak zarinda daha ileri diizeyde ¢ekilme ve orta kulak yapilaria
yapisma meydana gelir. Retraksiyon poslari, kulak zarinda belirli bir bdlgede olusan
cekilmelerdir. Bu patolojilerin gelisiminde, tubal disfonksiyon ve havalanma bozuklugu
sonucunda orta kulakta negatif basing olusur. Kronik eflizyonlu otitis medialar, bu patolojilerin
onciisii olabilir. Retraksiyon poslari, anatomik 6zelliklerinden dolay1 arka {ist kadranda daha
sik goriiliir. Adeziv otit ve retraksiyon poslarmin klinik 6nemi, kolesteatom gelisimine dnciiliik

etmelerinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, takip ve tedavisi dnemlidir.

Sade, adeziv otit ve retraksiyon poslarmi bes gruba ayirarak smiflandirmistir (58).

Evre 1: Kulak zarinda hafif retraksiyon.

Evre 2: Kulak zarinin inkudostapedial ekleme temas etmesi.
Evre 3: Kulak zarinin promontoryumla temas hasil olmasi.
Evre 4: Kulak zarmin promontoryuma yapisik olmasi.

Evre 5: Evre 3 ve 4'e ek olarak kulak zarinda perforasyonun bulunmasi.
Timpanoskleroz

Timpanoskleroz otitis medianin iyilesme siirecinde ortaya ¢ikabilen, submukozal alanda
hyalen ve kalsifiye birikimlerin toplanmasi ile karakterize inaktif bir otit sekeli olarak bilinir.
Tek basina ortaya ¢ikabilecegi gibi kronik otite baglh olarak da gelisebilir. Timpanik membran
veya orta kulakta bulunabilir ve 6zellikle bilateral olgularda isitme kaybina neden olarak 6nemli
sosyal sorunlara yol agabilir. Timpanosklerozun patogenezi hala tartigmalidir. Kulak zar1 ve
orta kulak mukozasindaki bag dokusunun otit seyri sirasinda olusan hasarin onarim siirecinde

kollajen liflerde dejenerasyon ve hyalen birikme ile karakterize oldugu diisiiniilmektedir.
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2.4.4. Komda Klinik Belirtiler ve Tan1
Klinik belirtiler, Kronik Otitis Media (KOM) evresine ve siddetine bagli olarak
degisebilir.

Isitme Kayb1: Genellikle iletim tipi isitme kayb1 gdzlenir. Labirentte inflamatuar etkilenme
sonucunda sensoryel bilesenin eklenmesiyle miks tip isitme kayiplar1 goriilebilir. Hastaligin
erken donemlerinde, sadece attik kolesteatom varliginda veya kolesteatom kesesinin nekroza
ugradigr durumlarda, Ozellikle inkus ile stapes basi arasinda bir koprii gorevi gordigi

durumlarda isitme kayb1 belirgin olmayabilir (37, 59).

Akinti: Akmtmin siiresi, niteligi genellikle orta kulak ve mastoide bagli histopatolojik
degisikliklere paralel olarak degisir ve Kronik Otitis Media'nin tipi ve evresine baglh olarak
cesitlilik gosterir. Polip varliginda akintida kanama goriilebilir. Dis Kulak Yolu'nda (DKY)
kanli akint1 sikayeti olan hastalarda graniilasyon dokusu veya kitle olasilig1 diisiiniilmeli ve

detayl bir sekilde arastirilmahidir (37,59).

Agn: Eksternal otit veya komplikasyon gelismedigi siirece agr1 genellikle goriilmez. Akint1 ve
dokiintiiler temizlendikten sonra DKY ve kulak zar1 detayl bir sekilde incelenmelidir. DKY'de
nekrotik dokular varsa ve kulak zar1 saglam ise genellikle malign eksternal otit diigiiniilmelidir

(37,59).

Bas donmesi: Enfeksiyon sirasinda yuvarlak pencere membraninin gecirgenligi artar ve

labirente etki eden bakteriye ait toksinler bas donmesine sebep olabilir (37,59).

Kronik Otitis Media Klinik Evreleri

KOM klinik olarak aktif, intermittant, inaktif ve skatrisyel olmak Uzere dort evreye

ayrilir:

1.Aktif evre: KOM'un aktif evresi siirekli akinti ile karakterizedir. Akintinin varligi, orta kulak
ve ekli bosluklardaki enfeksiyon ve enflamasyonun aktif olarak devam ettigini gdsterir. Bu
evrede muayenede perforasyon ve akinti izlenir. Orta kulak mukozas1 6demli ve hiperplazik
gorinimdedir. KOM'un tipine gore granilasyon dokusu, epitelyal dokintuler ve polipler
izlenebilir. Akintmin niteligi KOM’un c¢esidine gore degisir. Allerjik kokenli olanlarda
genellikle seromiikdz oOzellik gosterir. Akintinin piiriilan karakter kazanmasi, sekonder

enfeksiyon varligini gosterir (11).
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2. Intermittant Evre: Akint1 zaman zaman kesilir, bazen siirekli olarak dis kulak yolundan
gelir. Bu evredeki Kronik Otitis Media (KOM) vakalarinda akinti, iist solunum yolu
enfeksiyonlar1 veya alerji ataklarina bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Ust solunum yolu enfeksiyonu
geriledikge akint1 da durabilir. Orta kulak mukozasi akint1 oldugu donemde 6demlidir, ancak

zamanla 6dem geriler (11).

3. Inaktif Evre: Bu evrede akint1 gézlenmez. Santral bir perforasyon ve kuru bir orta kulakla
karakterizedir. Perforasyonun kenarlar1 incelmis ve yer yer diiz epitelle kaplanmistir. Bu
bulgular, Kronik Otitis Media'nin iyilesmesine veya travma sonrasinda pars tensada kalan bir
perforasyona isaret edebilir. Bu durumda Eustachii tiipii genellikle agiktir ve Valsalva veya
benzeri manevralarla perforasyondan hava gelmesi bu durumu dogrular. Bu vakalarda hafif
iletim tipi igitme kayb1 goriilebilir. Kemik zincirinde erozyon varsa, isitme kaybinin siddeti ve

tipi degisebilir (11).

4. Skatrisyel Evre: Kronik iltihabm tamamen iyilestigi ve yerine yer yer fibrotik dokularin
goriildiigii evredir. Bu iyilesme, adeziv otit veya timpanoskleroz olarak adlandirilir. Kulak
zarmdaki perforasyon kapanabilir veya kiiciik bir santral perforasyon izlenebilir. Ancak bu
durumlarda ileri derecede iletim tipi isitme kayb1 goriilebilir. Bu, kemikg¢iklerde erozyon, orta

kulaktaki yapisikliklar ve timpanoskleroz nedeniyle olabilir (11).

Kronik Otitis Media Tanist

Kronik otitis media'nin dogru tamisim1 koyabilmek i¢in detayli bir anamnez,
otomikroskopik muayene, odyolojik degerlendirme ve radyolojik incelemeler igeren sistemik

bir yaklasim benimsenmelidir.

Otomikroskopik Muayene: Bu muayenede perforasyonun yeri ve biiyiikligii, akintmin
ozellikleri, aural polip varligi, orta kulak mukozasmin durumu, kemikgiklerin durumu ve
kolesteatomun varlig1 degerlendirilir. Pndmatik otoskopi, fistiil olasiliginda, atelektazi ve

ceplerin hareketliligini belirlemek amaciyla kullanilabilir.

Odyolojik Testler: ik olarak diyapazon testleri yapilir. Daha sonra kemik-hava iletimi,

konusmay1 alma esigi ve diskriminasyon skorlar1 6l¢iilerek odyolojik bir degerlendirme yapailir.

Radyolojik Goruntuleme: Kronik otitis media tanis1 genellikle muayene ile konulur, ancak

goriintiileme yOntemleri tamamlayic1 bilgiler saglayabilir. Geleneksel grafiklerin yerini
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genellikle ince kesitli Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR) almistir.
Schiiller grafigi, mastoid havalanmasi ve DKY ile transvers siniis arasindaki mesafeyi
degerlendirmek i¢in sik¢a kullanilir. BT goriintiilemesi, DKY'ya yayilan KOM'lar1, mastoid
hiicrelerin durumunu ve temporal kemik tiimorlerini degerlendirmek ic¢in kullanilir. MR,
genellikle rutin bir uygulama olmasa da gadolinyum ile kullanildiginda tiimér, kan ve mukozal
enflamasyonu ayirt edebilir. Ozellikle diflizyon agirlikli MR, intravendz kontrast madde

verilerek kolesteatom agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir (56).

2.4.5. KOMda Tedavi
Kronik otitis media (KOM) tedavisinin hedefi enfeksiyonu kontrol altina almak,
komplikasyonlar1 6nlemek, kulak zarmi restore etmek ve isitme sorunlarmi diizeltmektir. Bu

amagcla medikal veya cerrahi tedaviler uygulanabilir.

Tibbi tedavinin amaci, enfeksiyonun kontrol altma almmasi1 ve durumun
stabilizasyonudur. Medikal tedavi yaklagimlari arasinda, kulagin su ile temasindan kag¢inilmasi,
aspirasyon, sistemik antibiyotikler, aynm1 zamanda topikal antiseptik damlalarin yani sira
antibiyotik ve steroid i¢eren damlalar bulunmaktadir.Eger medikal tedaviye ragmen akinti
devam ediyorsa, cerrahi miidahale kisa siirede planlanmalidir. Kolesteatom varligina
bakilmaksizin, kronik otitis media kaynakli labirentit, fasial paralizi gibi herhangi bir

komplikasyon gelisirse, acil cerrahi gerekebilir (60,61).

Cerrahi tedavi, kronik otitis media cerrahisinde, enfeksiyonun temizlenmesi, kendi
kendine havalanabilen orta kulak boslugunun olusturulmasi, kuru ve kendini temizleyebilen bir
kavitenin olusturulmasi ve igitme i¢in kemikgik zinciri rekonstriiksiyonunu amagclar. Cerrahi
tedavide dogru patoloji tespit edilmeli ve bu patolojiye en uygun teknik belirlenip dogru bir
sekilde uygulanmalidir. Kronik otitis media cerrahisinde kullanilan teknikler, acik ve kapali
olarak iki ana grupta incelenebilir. Bu iki teknigi birbirinden ayiran énemli 6zellik, dis kulak
yolunun korunup korunmamasidir. A¢ik teknikte dig kulak yolunun kaldirilmasiyla orta kulak
ve mastoid bosluk biiyiik tek bir kavite haline getirilir. Kapali teknikte ise mastoid hiicreler
acildiktan sonra orta kulak ve mastoid boslugu arkontrol etmek (zere kontrol etmek Uzere
asinda bir gecis saglanir, ancak dis kulak yolunun anatomisi bozulmaz. Hangi teknigin

secilecegi, kulaktaki patolojiye gore belirlenir (62,63).
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2.4.6. Kronik Otitis Media Komplikasyonlan

Orta kulaktaki enfeksiyonun orta kulak ve mastoid hava hiicrelerini doseyen
mukoperiostiumun disma ¢iktig1 durumlar, otitis media komplikasyonudur. Orta kulaktaki

enfeksiyonun yayilmasi genellikle su dort yol ile gerceklesebilir:

1. Preforme yollar ile yayihm: Enfeksiyonlar, kemik duvarinda normal olarak bulunan
anatomik acikliklar yoluyla orta kulaktan ¢evre yapilarina yayilabilir.

2. Kemik erozyonlarina bagh dehisanslardan yayihm: Ozellikle uzun stiren kronik
stpdratif otitlerde, 0zellikle kolesteatomlu Kronik Suppuratif Otit Medya (KSOM)
durumlarinda sik¢a goriilebilir.

3. Periflebit ve tromboflebit yoluyla yayihm: Enfeksiyon materyali, dogrudan vendz
damarlar aracilifiyla (periflebit) veya tromboflebitlere neden olarak yayilabilir.

4. Hematojen yayilhm: Nadir goriilen bir durumdur. Arterler araciligryla bazen beyin

apselerine yol agabilirler.
Ekstrakraniyal ve Intrakraniyel komplikasyonlar mevcuttur:
Ekstrakraniyal intratemporal Komplikasyonlar
Mastoidit

Otitis media'nin en sik goriilen komplikasyonudur. Genellikle Akut Otitis Media
(AOM)un bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. Kronik Otitis Media (KOM) sonrasinda nadir
goriiliir. Orta kulaktaki enfeksiyonlar genellikle ayni anda mastoid hiicrelerde de enfeksiyona
neden olur. Bu duruma akut mastoidit denir. Mastoid hticrelerdeki 6dem ve enfeksiyon, mastoid
kavitenin havalanmasin1 ve drenajmni bozar. Hiicreler arasindaki septalar erir, bu da
inflamasyonun litik aktivitesine bagli kemik nekrozu ile sonuglanir. Buna "koalesans" denir.
Akut mastoiditte sadece mukozal inflamasyon bulunur, kemikte erime yoktur. Cogu zaman
tedavi ile mastoid diizelir, ancak diizelmezse ya mastoid emisar venler araciligiyla subperiostal
abseye neden olur ya da mastoid kemikte destriiksiyon meydana getirir ve koalesan mastoidit
gelisir.

Mastoiditin klasik semptomlar1 mastoid bolgesinde kizariklik ve basinca agri, kulagi
one dogru iten retroaurikiiler sislik, otoskopik muayenede kulak zarinda bombelesme ve agr1
veya perforasyon varsa otore (kulak akintis1) goriilmesidir. Otoskopide DKY arka duvarinda

yumusama ve ¢cokme, mastoidit diisiindiiren 6nemli bir bulgu olarak kabul edilir (64).
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Petrozit

Orta kulak enflamasyonunun petrdz apeksteki havali hiicrelere yayilmasiyla ortaya
¢ikan nadir bir komplikasyondur. Petrdz apeksin enflamasyonu sonucunda hastalar, Gradenigo
tarafindan tanimlanan ve kulakta akinti, retroorbital agri (V. Kraniyal sinir - Trigeminal sinir
ganglionunun irritasyonuna bagli nevralji nedeniyle) ve diplopi (VI. kraniyal sinir paralizisi
nedeniyle) triadi ile karakterize edilen bir tabloyla karsimiza ¢ikabilir (Gradenigo Sendromu)

(64).

Labirentit

Labirentit i¢ kulagm inflamatuar hastaligidir. Hastalarda sensorindral isitme kaybi ve
siddetli vertigo (bulanti-kusma) sikayetlerine neden olur.

Labirent Fistuli, genellikle kolesteatomlu Kronik Otitis Media (KOM) komplikasyonu
olarak ortaya cikar ve en sik lateral semisirkiiler kanalda goriiliir. Hastalarda KOM
semptomlarina ek olarak zaman zaman bag donmesi ve nistagmus semptomlar1 ortaya ¢ikabilir.
Olgularin %70'inde fistiil testi pozitiftir; ancak testin negatif olmasi labirent fistiiliinii dislamaz

(65).

Fasiyal Paralizi

Fasiyal Paralizi, kronik otitis media'ya bagli fasiyal paralizilerin biiyiik kismindan
kolesteatom sorumludur. Kolesteatomun Fallop kanalinda olusturdugu kemik destriiksiyonu
sonucu ortaya ¢ikan dehisans, ilerleyen enflamatuar siirecin fasiyal siniri etkilemesiyle olusur.

Dehisansta en sik timpanik segmentte goriiliir (64).

Ekstrakraniyal Ekstratemporal Komplikasyonlar

Subperiostal Abseler

Subperiostal Abseler, koalesan mastoiditte korteks destriiksiyona ugrayip enfeksiyonun
periosta ulasmasi durumunda meydana gelir. En sik goriilen formu postaurikiiler abse olup,
postaurikiiler abse nadiren akut mastoidit sonras1 mastoid venlerin flebiti ile koalesans olmadan
da geligebilir. Diger subperiostal abseler arasinda Bezold absesi ve zigomatik abseler

bulunmaktadir.

Postaurikiiler Abse, retroaurikiiler bolgede periostla kemik arasinda apse olusmasidir.
Aurikula 6ne ve asagi dogru itilir, kulak arkasi kivrimi kaybolur. Bu durum, diffiiz otitis

eksterna ile ayirici tanida 6nemli bir bulgu olarak karsimiza ¢ikar. Palpasyonda mastoid
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iizerindeki hiperemik alanda fluktuasyon izlenebilir. Tedavide kulak arkasma yapilan
insizyonla apse drenaji uygulanir ve antibiyotik tedavisi baslatilir. Iyilesme 48 saat iginde

gozlenmezse basit mastoidektomi yapilir (66).

Bezold Absesi, orta kulaktaki enfeksiyon materyalinin mastoid kortekste destriiksiyona
ugramasi sonucu mastoid apeksin medialindeki sternokleidomastoid kasmnin yapisma yerinden
adale boyunca boyuna dogru yayilmasi ile olusur. Boyunda agrili sislik belirginlesir, boyun
hareketleri kisith ve agrilidir. Tedavide mastoidektomi gergeklestirilir ve ayrica servikal apse

boyundan drene edilir (67).

Zigomatik Abse, temporal kemigin zigomatik hiicrelerinden koken alan enfeksiyonun
kortikal kemigi eriterek aurikulanin iist ve 6n kismina dogru yayilmasiyla olusan subperiostal
apselere denir. Bu bolgede agrili sislik gézlemlenir. Tedavide mastoidektomi ve apse drenaji

uygulanir.
Intrakraniyal Komplikasyonlar

Menenjit, kronik otitis media komplikasyonlar1 arasinda en sik goriilen intrakraniyel
komplikasyondur. Cocuklarda genellikle akut otitis media, yetiskinlerde ise kolesteatomlu
kronik otitis media temelinde gelisebilir. Bas agrisi, menenjitin her evresinde gézlemlenen
onemli bir semptomdur. Ayrica, ates, ense sertligi, fotofobi, hiperestezi gibi belirtiler ve Kernig
ve Brudzinski gibi anormal refleksler de tanida Onemlidir. Diger intrakraniyel

komplikasyonlarla ayirici tan1 genellikle bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilir (68,69).

Epidural apse, akut otitis media veya kolesteatom kaynakli kemik destriiksiyonu
sonucunda geligebilir. Sessiz veya hafif semptomlarla seyredebilir, ancak diger intrakraniyel
komplikasyonlarin dnciisii olabilecegi icin 6nemlidir. Hasta tarafinda kulakla ilgili zonklayic1
agr1 en sik goriilen semptomdur. Bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme

(MRG) tanida yardimci olabilir, ancak tedavi genellikle cerrahidir (69).

Subdural ampiyem, duramater ve araknoid arasindaki potansiyel bosluga enfeksiyon
materyalinin birikmesiyle ortaya ¢ikar. Genellikle epidural apselerin bir sonucu olarak gelisir.
Bu vakalar hizli ilerleyebilir ve prognozlar: genellikle kotiidiir. Hastada orta kulakla ilgili

bulgulara ek olarak (6rnegin, kulak akintist), ndrolojik semptom ve bulgular (stupor veya koma,
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hemiparezi, bas agrisi, konviilziyonlar, ates, ense sertligi) goriilebilir. Beyin apsesi ile ayirict

tanida manyetik rezonans goriintiileme yardimci olabilir (68,69).

Otojen beyin apselerinin biiyiik bir kismi kronik otitis media'ya, Ozellikle de
kolesteatomlu kronik otitis media'ya bagl olarak gelisir (%90-95). En sik temporal lobda
goriiliir. Klinik olarak baslangic, latent (basagrisi, huzursuzluk, istahsizlik gibi atipik belirtiler),
manifest (norolojik belirtiler) ve terminal (apsenin riiptiiriinden sonra gelisen koma) evreleri
vardir (69,70).

Lateral (sigmoid) siniis tromboflebiti genellikle kronik otitis media'a bagli olarak gelisir
ve menenjit sonrasi intrakraniyel komplikasyonlar arasinda en sik goriilenidir. Kronik otitlerin
lateral siniis kemik duvarinda meydana getirdikleri erozyonlar sonucunda ortaya c¢ikabilir.
Lateral siniis tromboflebiti, diger intrakraniyel komplikasyonlarin bir Onciisii olabilir.
Hastaligin 6nemli belirtilerinden biri titremelerle seyreden ates yiikselmesidir (39°-40°). Ates
birkag saat siirebilir ve terleme ile birlikte ates diiser. Bu durum giinde birkag kez tekrarlanabilir
(bacaklr ates). Ayrica, kulakta pulsasyonlu akinti, bas agrisi ve boyun agrisi gibi semptomlar

gorilebilir (69).

Otitik hidrosefali, menenjit, beyin absesi gibi santral nedenler olmaksizin intrakraniyel
basing artis1 ile karakterize bir otit komplikasyonudur ve genellikle lateral siniis tromboflebitine
sekonder olarak gelisir. Daha ¢ok cocuklar ve genglerde goriiliir. Bas agrisi, gorme bozuklugu,
letarji, papil 6demi, VI. kraniyal sinir paralizisine bagli diplopi gibi muayene bulgular1 ortaya
cikabilir. Ense sertligi ve menenjit bulgular1 bu durumda genellikle bulunmaz. Tanida
radyolojik olarak abse veya menenjitin olmadigi gosterilmelidir. Lomber ponksiyon sonucunda
basing artis1 diginda baska belirtiler goriilmez, beyin omurilik sivist biyokimyasal olarak
normaldir. Otit tedavisi ile birlikte artmis intrakraniyel basmcin azaltilmasi hedeflenir

(hiperozmolar ajanlar, tekrarlayan lomber ponksiyonlar gibi) (68).

2.5. Vestibuler Sistemin Degerlendirilmesi
2.5.1 Vestibulookuler Refleks (VOR)

Vestibiilokiiler refleks, basin rotasyonu sirasinda retinal goriintiileri stabilize etmek igin
g0z hareketini koordine eder. Semisirkiiler kanallardan vestibiiler ¢ekirdege, daha sonra
ekstraokiiler kaslara giden ii¢ néronlu bir refleks arkini igerir ve bas hareketinin tersi yonde

konjuge g6z hareketine neden olur (71). Ornegin, bas saga dondiigiinde, semisirkiiler kanallarin
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ampullasindaki endolenf akis1 kupulada sola defleksiyona neden olacaktir. Bu durum, sagdaki
tylt hicrelerin depolarizasyonuna ve soldaki tiylt hiicrelerin hiperpolarizasyonuna neden
olur. Bu da, sag vestibiiler sinirin afferent liflerinde atesleme frekansinda artiga neden olur ve
impulslar ipsilateral stperior ve medial vestibiiler ¢ekirdeklere ve serebelluma gonderilir.
Uyaricit impulslar medial longitudinal fasikiilde sag okiilomotor ¢ekirdeklere ve Deiters'in
asendan traktinda sol abdusens ¢ekirdegine iletilir (21). Bu durum, ayn1 taraf medial rektus ve
kars1 taraf lateral rektus kasinin kasilmasi ile sonuglanir, bu da sola dogru goz hareketine yol
acar (bas hareketinin tersi). G6z hiz1 ve bas hizi uyusmuyorsa, serebellar flokkonodiiler lobdan

vestibller cekirdeklere, bu uyusmazligi diizeltmek i¢in atesleme hizlarin1 degistiren uyaranlar
gonderilir(Sekil 4).
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N. abducens
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Formatio
reticularis

- Inhibition
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Left Ductus semncnrculqns Right
lateralis

Sekil 4. Vestibiilookiiler refleks arki (commons.wikimedia.org, Koen)

2.5.2.Postlral Stabilite

Postural kontrol, hem dinamik hem de statik bir aktivite olup hareket esnasinda ve sabit

dik durus sirasinda viicudun agirlik merkezini destek tabaninda tutma becerisidir. Dinamik
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aktivitelerde, kisi dengesini kaybetmeden istenilen bir hareketle gergeklesirken statik aktiviteler
dinlenme halinde viicudun istenen pozisyonda kalmasini saglar. Vestibller sistem, yercekimi
olan ortamda dik durusunu siirdiirmeli ya da istemli hareketlerle tepkileri tiretmelidir ve tim

kosullarda postiiral kontrolii saglamalidir (72,73).

Postural kontroliin saglanmasinda agirlik merkezi, destek tabani ve basing merkezi
parametreleri biiylik 6nem tasir. Agirlik merkezi, toplam viicut kiitlesinin hareket ettigi ve
destek ylizeyine dikey olarak yansitilan noktayr ifade eder(74). Destek tabani, iki ayak
arasindaki temas alani ve dayanma yilizeyinitamimlar. Basmn¢ merkezi destek tabanma
uygulanan kuvvetin dagilim merkezidir (75). Postiiral stabilite, viicudun agirlik merkezini
destek tabani sinirlari i¢inde tutma yetenegine dayanir. Ayakta duran bir birey, yer ¢ekiminin
dengesizlestirici etkisine kars1 koyabilir ve agirlik merkezini aktif olarak hareket ettirebilir.
Ayrica, basing merkezi, agirlik merkezini destek tabani sinirlar1 iginde tutmak icin siirekli
olarak agirlik merkezi etrafinda hareket eder(76,77). Postlral kontrolii siirdiirmek i¢in adim
atma stratejisi, ayak bilegi stratejisi, kalca stratejisi ve askiya alma stratejisi olmak {izere dort
otomatik postiiral cevap tanimlanmistir. Dengenin bozuldugu durumlarda veya agirlik
merkezinin hareketini dengeli bir sekilde koordine etmek icin bu dort farkli strateji veya

bunlarm birlesimi kullanilir (75,78).

Adim atma stratejisi, diigme riskinin olacagi durumlarda bireyin destek tabanini yeniden
olusturmak amaciyla ayaklarini kullanarak adim atmasidir. Basarili bir adim atma stratejisi,

diismeyi ve kaymay1 engellemenin en etkili yoludur (79).

Ayak bilegi stratejisi, sert bir zeminde dik durus pozisyonundayken dengeyi saglamak
icin viicudun ayak bilegi iizerinde kiiclik salinim hareketleri gerceklestirmesini icerir. Ayak

bilegi stratejisi, ayak bilekleri ve ayaklardan postiiral salinim kontroliinii igerir (80,81).

Kalga stratejisi, yiizeyin dar veya yumusak oldugu durumlarda veya postiiriin dik
pozisyonunda veya agirlik merkezinin hizli bir sekilde hareket etmesi gerektigi durumlarda
ortaya ¢ikar. Kalga stratejisi, pelvis ve govdeden postiiral salinim kontroliini icerir ve ayak

bilegi stratejisi ile birlikte hizli ve yiiksek ampliitidlii bozunum sirasinda ortaya ¢ikar (80,82).

Askiya alma stratejisi, hafif bir ¢comelme hareketi ile yergekimi merkezinin destek
tabanina dogru diisiiriilmesini saglar. Bu strateji, destek tabani ile yer¢ekimi merkezi arasindaki

mesafeyi kisaltarak yergcekimi merkezinin kontroliinii daha kolay hale getirir (82).
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2.5.3. Video bas itme testi (video head impulsetest) -vHIT

Video Bas Itme Testi (VHIT), Paris'te Barany toplulugu tarafindan 2004 yilinda
bildirilen ve daha sonra 2005 yilinda Ulmer ve Chays tarafindan detayli bir sekilde tanimlanan
bir testtir (83). Ulmer ve Chays, zaten mevcut olan ve 1988 yilinda Hallmagy tarafindan
aciklanan Bas Itme testine yiiksek frekansta bir video ekleyerek bu testi gelistirmislerdir (84).

Video Bas Itme Testi, her semisirkiiler kanala ait Vestibller Okuler Refleks'i (VOR)
ayr1 ayr1 degerlendirmeyi miimkiin kilan pasif, ongoriilemeyen ve yiiksek ivmeli bir bag
hareketi ile yapilan bir testtir. VOR, bas hareketi sirasinda gozii basin tersi yonde hareket
ettirerek retina lizerindeki goriintiileri stabilize eder, bdylece goriintliyii gérme alanmnin
merkezinde tutar. VOR'un anatomik bilesenleri, periferik vestibiiler sistemdeki semisirkiler
kanallar, beyin sapindaki vestibiiler ¢cekirdekler ve ekstraokiiler kaslar1 kontrol eden vestibuler
ve okdiler motor gekirdeklerdir (84).

VHIT'nin klinik uygulamasinda, testi gerceklestiren kisi hastanin arkasinda konumlanir.
Hasta, belirlenmis bir hedefe odaklanmasi ve test siliresince goziinii hedeften ayirmamasi
talimatim1 alir. Hastanin basi1 30° kadar 6ne dogru egilir ve lateral semisirkiiler kanallar, yer
diizlemi ile paralel hale getirilir. Dikey kanallar1 test ederken, hastanin basi orta sagital
diizlemin 45° soluna veya sagma dondiiriiliir ve hastanin gozleri orta sagital diizlemle ayni
hizada yatay olarak yaklasik 45° derece saptirilir. Bu diizenleme, dikey impulslarin dogrudan
dikey bir kanal diizleminde uygulanmasini saglar ve dolayisiyla g6z hareketleri tamamen dikey
yonde gergeklesir (85).G6z hareketlerini kayit eden kamera sistemleri temel olarak iki farkli
sekilde ¢alisabilir. ik yontemde, harici bir kamera hastanm yiiziine doniik bir sekilde uzaktan
yerlestirilir ve goz hareketlerini kaydeder. ikinci ydntemde ise, kamera hastanin basina
takilacak bir gozliiglin lizerine yerlestirilir. Bas, 10°-20° arasinda diisiik bir amplitiidle, 150-
200 ms sireyle, 2000-6000°/s? bas ivmesiyle ve 200°/s bas hiziyla semisirkiiler kanal planinda
cevrilir. Hasta, test sirasinda yaklasik 1 metre mesafedeki hedefe bakarak odaklanir. Bu sekilde,

yatay ve dikey eksende uygulanan testlerle VOR kazanglar1 6l¢iiliir (84).

Vestibulo-okiiler yanitin (VOR) yeterliliginin 6l¢iitii "gain"dir (kazang). VOR kazancini
Olgmek icin, gdz hiz1 egrisinin altindaki alanin bas hizi egrisinin altindaki alana orani
hesaplanir. Bas itme sirasinda normal VOR kazanci 1.0'a yakindir. Tek tarafli vestibiiler kaybi1
olan hastalarda, bas etkilenen kulak tarafina donerken VOR kazanimi azalir (genellikle 0.7'den

az) ve bu nedenle yavas fazlar1 bas donmesini telafi etmez; sonug olarak gdzler basla birlikte
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hareket eder ve etkilenen kulaga dogru uygulanan impulslarda diizeltici sakkadlar yapmalar1
gerekir. Bazi hastalar bas savurma sirasinda catch-up sakkadlar yaparlar ve bunlar klinisyen
tarafindan saptanamaz. Bunlar "covert" sakkadlardir (86). Bu durum, bas savurma sirasinda goz
hareketinin ve bas hareketinin objektif bir kaydina ihtiya¢ duyuldugunu gostermistir. Her bir
kanalin iglevi, VHIT ile ayr1 ayr1 6l¢iilebilir ve vestibiiler fonksiyon kaybini ortaya ¢ikarabilir

(87).
2.5.4.Posturografi

Postiiral degerlendirme, statik ve dinamik kosullar altinda dik durusun siirdiiriilmesine
dahil olan vestibiiler, gorsel ve proprioseptif girdilerin katkisin1 6lger. Klinik postiiral
degerlendirme i¢in en yaygm kullanilan sistem, Bilgisayarli Dinamik Posturografidir (BDP).
Kisi, bagimsiz olarak veya postiiral salimimla eszamanli olarak sabitlenebilen veya hareket
ettirilebilen hareketli bir gorsel cevreye sahip bilgisayar kontrolli hareketli bir platform
uzerinde durur. Agirlik merkezinin konumu, platformda bulunan basinca duyarli gostergelerle
kaydedilir. Standart CDP test bataryasi, gorsel ve somatosensoriyel bilgilerin
manipiilasyonlarinin ayakta durus tizerindeki etkisini (Duyusal Organizasyon Testi veya DOT)

ve platform hareketlerine refleksif postiiral yanitlar1 (motor kontrol testi veya MCT) Glger (88).

Postiirografi, tek tarafli veya iki tarafli vestibiiler hipofonksiyon, beyin sap1 infarkti,
serebellar ataksi, ekstrapiramidal bozukluklar, vestibiler schwannomlar ve serebellopontin
kose neoplazmalarmi igeren klinik durumlarda faydali olabilir. Bu tip durumlarda, postiirografi,

hastaya Ozel olarak uyarlanan vestibiiler rehabilitasyon programlariyla etkin bir destek

saglayabilir (89).
2.5.5. Bas donmesi engellilik envanteri

Bas donmesi engellilik envanteri (BEE), vestibiiler sistem hastaliklarina maruz kalmis
bireylerin fark ettigi yetersizlik etkilerini belirlemek i¢in kullanilan bir 6lgiittiir. Bu anket, bas
donmesinin ve denge bozuklugunun kisinin fiziksel ve duygusal durumunu nasil etkiledigini
belirlemeye yardimei olur (29). BEE, vestibiiler sistem hastaliklarinda duygusal ve fonksiyonel
sonuglar1 belirleyen 25 maddeden olusur. Alt 6l¢ekler, vestibiiler sistem hastaliklarinin fiziksel,
duygusal ve fonksiyonel etkilerini belirlemeye yoneliktir. Olgek puanlamasinda evet (4 puan),
bazen (2 puan) ve hayir (0 puan) kullanilir. BEE'nin degerlendirme aralig1 ve engellilik diizeyi

su sekildedir: 16-34 diisiik, 36-52 orta ve 54-100 yiiksek (26).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katthmcilar

Bu arastirma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesinde 2023/4355 say1li
etik kurul karari ile onay alindi. Arastrmamiz Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali tarafindan tanis1 konmus 51 KSOM hastasi ile 40 saglikli
bireyden olusturuldu. Bu ¢alismada yer alan tiim goniilliilere gerekli bilgilendirmeler yapilarak

aydmlatilmis onam formu imzasi1 alind.

Aragtirmanin 6rneklemi, 18-65 yas aras1 KSOM hastalarindan olusturuldu. Katilimcilar
calismaya olasiliksiz 6rnekleme yontemlerinde goniilliiliik esasina dayali 6rnekleme yontemi
ile secildi. Calisma 2 gruptan olustu. Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz poliklinigine gelen KSOM tanisi alan 51 goniillii katilime1 ve alinan anamnez ile

desteklenen normal isitme ve dengeye sahip 40 goniillii katilimei kontrol grubunu olusturdu.

Nisan 2023-Aralik 2023 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz poliklinigine gelen
KSOM hastalar1 grubuna ve saglikli gruba tam bir kulak burun bogaz muayenesi ve endoskopla
otolojik muayeneleri yapildiktan sonra saf ses odyometri, Video head Impulse testi (VHIT) ve

PostUrografi testi yapildi.

Bu ¢alismaya dahil edilme kriterleri:
Hasta grubu icin;

1. 18-65 yas aras1 olmak

2. Tek tarafli veya bilateral kronik siipiiratif otitis media tanis1 olmak

3. Gegirilmis kulak cerrahisi 6ykiisii olmamak

4. Gegirilmis kafa travmas1 6ykiisii olmamak

5. Ayak bileklerini, dizleri, kalcalar1 veya sirt1 etkileyen artritik veya ortopedik
bozukluklar1 olmamak

6. Bilinen sistemik hastaligi olmamak

7. Kas-iskelet sistemi ve ndrolojik anormallikleri olmamak

8. Ototoksik ila¢ kullanim1 olmamak

9. Son 1 hafta icerisinde vestibulosupresan ila¢ kullanimi dykiisti olmamak
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10. Otoimmun veya organik bir hastaliga bagli isitme ve/veya denge problemi olmamak
11. Gorme ile ilgili rahatsizlig1 olmamak

12. Diger periferik vestibiiler ve otolojik patolojiler olmamak
Kontrol grubu igin;

1.18-65 yas arasinda olmak

2.Normal otoskopik muayene sonuglarina sahip olmak

3.Isitmesi normal olmak

4.Bilinen herhangi bir ila¢ kullanimi olmamak

5.Bas donmesi ve/veya dengesizlik sikayeti olmamak

6.Bas donmesi ve/veya denge bozukluguna neden olabilecek norolojik, ortopedik,
dolagim sistemi veya gérme problemi olmamak

7. Bilinen herhangi bir hastalig1 olmamak

8. Daha 6nce kulak operasyonu gegirmemis olmak

Calismaya katilan bireyler, baslangicta Kulak Burun Bogaz kliniginde muayene edildi.
Muayene sirasinda timpanik membranda perforasyonu olan, ototoksik ila¢g kullanan, fiziksel
veya akustik travmaya maruz kalan, dis kulak yolu ve orta kulakta patoloji tespit edilen, ve

kulaktan gegirilmis cerrahi operasyon ge¢misi bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakild.

3.2.YOntem

Calismaya katilan tiim bireylere genel KBB muayenesi yapildi.
Veri ToplamaAraglari;

3.2.1. Timpanik membran perforasyon boyutunun él¢tilmesi ve timpanik membran

perforasyon lokalizasyonunun belirlenmesi

Hasta grubunda olan bireylerin kulaklar1 otoskop ile incelendi ve her TM
perforasyonunun foto-endoskopik gorintiisii alindi. Fotograflar 4 mm ¢apinda, 6 cm
uzunlugunda ve 0 derecelik agis1 olan endoskop (KARL STORZ - ENDOSCOPE) kullanilarak
cekildi. Tim fotograflar, timpanik membran yiizeyine kiyasla perforasyon alaninin yiizdesini
hesaplayan Adobe Photoshop yazilimi tarafindan analiz edildi (Sekil 5). Perforasyon boyutuna
gore katilimeilar hasta grubuna gore dorde ayrilmistir; 1) 0-25 % arasi, 2) 26-50 % arast, 3) 51-
75 % arasi, 4) 76-100 % arasi.
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Sekil 5. Hasta grubu timpanik membran perforasyon boyutunun Adobe Photoshop yazilimu ile
Olctlmesi

Timpanik membran perforasyon lokalizasyonunun belirlenmesi icin timpanik membran,
biri manibrium malleiden gegen, digeri ise ilk ¢izgiyle 90 derecelik bir ag1 yaparak umbodan
gecen iki hayali ¢izgi kullanilarak dort kadrana boliindu. Perforasyonlar kadranlarin tutulumuna
gore li¢ gruba ayrildi. Kiiciik perforasyon sadece bir kadran, orta perforasyon iki kadran ve
blyik perforasyon (¢ veya dort kadran iceriyordu. Pars-tensa tizerindeki manubrium malleinin
her iki tarafim1 kaplayan perforasyon alani santral perforasyon olarak degerlendirildi.
Perforasyon annulus denilen kulak zarmin ig¢ine oturdugu kemik halka kismina kadar
uzaniyorsa marjinal olarak degerlendirildi. Perforasyon ii¢ ve ya dort kadran igeriyorsa subtotal

olarak degerlendirildi.

Caligmamizda hasta grubunda 17 hastada sag kulak perforasyonu, 18 hastada sol kulak

perforasyonu, 16 hastada ise her iki kulak perforasyonu oldugu izlendi.

Caligmaya dahil olan hastalarda 28 hastada santral perforasyon, 19 hastada marjinal

perforasyon, 10 hastada ise subtotal perforasyon oldugu izlendi.

Calismamizda KOM hastalarmin aktif kulak akintili, hi¢ kulak akintisi olmayan ve
bazen kulak akmtis1 olan alt gruplara ayirdigimizda 20 aktif akintili, 27 hi¢ kulak akintisi

olmayan ve 4 bazen kulak akintisi olan KOM’lu hasta vardi.
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3.2.2. Bas Donmesi Engellilik Anketi

Her katilimciya, bas donmesi sikayetinin subjektif degerlendirilmesi i¢cin Bag Donmesi
Engellilik Envanteri (BEE) uygulandi. BEE, subjektif bag donmesi ile iligkilendirilen engellilik
algisini ve handikap seviyesini degerlendirmeyi amaglar. Fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel
olmak iizere ii¢ alt 6lgegi bulunmaktadir. Toplamda 25 madde igerir ve 100 puan iizerinden
degerlendirilir. Katilimcilar her soru igin 'evet', 'hayir' ve 'bazen' seceneklerinden birini isaretler.
‘Evet' icin dOrt puan, 'bazen' i¢in iki puan ve 'hayir' i¢in sifir puan olarak hesaplanir. Emosyonel
ve fonksiyonel engellilik alt 6l¢ceklerinin maksimum puanlar: sirasiyla 36 ve 28'dir. Fiziksel
engelliligi degerlendiren 7 madde, emosyonel ve fonksiyonel engelliligi degerlendiren ise 9'ar
madde icerir. Olcekten alinan puanlarin artmasi, bu alanlarda hastalarin daha fazla engellilige

sahip oldugunu gosterir(EK-1).

3.2.3. Demografik Bilgi Formu
Vestibiiler testlerin baglangicindan 6nce yas, cinsiyet, egitim durumu, tibbi gegmis ve

kullanilan ilaglar gibi demografik bilgiler, her katilimci i¢in ayr1 ayr1 demografik bilgi formuna
kaydedildi (EK-2).

3.2.4. Saf Ses Odyometri

Interacoustics-Clinical Audiometer AC40 cihazi kullanilarak Olg¢timler yapildi.
Olgtimler, "Industrial Acoustic Company" (IAC) standartlarma uygun sessiz odalarda
gerceklestirildi. Hava yolu isitme esiklerini belirlemek i¢in 250-6000 Hz frekans araliginda
TDH-39 Telephonic HB-7 kulakliklar kullanildi. Kemik yolu isitme esik degerlerinin
saptanmasinda ise 500-4000 Hz frekans araliginda Radioear B-71 kemik vibratorii kullanildi.
Her kulak i¢in ayr1 olarak 500-1000-2000-4000 Hz frekanslarindaki hava ve kemik yolu isitme
esik degerlerinin ortalamasi alind1 ve saf ses ortalamalar1 belirlendi. Saf ses ortalamasi 0-20 dB

araliginda normal olarak degerlendirildi.

3.2.5. Video Head Impulse Test

Synapsys VHIT Ulmer cihazi kullanilarak gergeklestirilen Video Head Impulse Test
(VHIT), hastanin karsisindaki hedef noktasina 90 cm mesafede otururken uygulandi (Sekil 6,8).
Hastadan hedef noktasina bakmasi istendi ve pupiller, ekranin merkezinde kalacak sekilde
ayarlandi. Teste baslamadan dnce katilimeciya bagint ve boynunu serbest birakmasi, gozlerini

acik tutmasi ve belirtilen hedefe goziinii sabitlemesi gerektigi anlatildi. Daha sonra lateral
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kanallar igin teste baslandi. Kisinin arkasinda duruldu, basi iki elle tutuldu. Ardindan hastanin
bas1 30 derece fleksiyona gelene kadar egildi. Bas ani, kiigiik amplitiid ve yiiksek hizla lateral
planda saga veya sola itildi. LARP/RALP (sol anterior-sag posterior/sag anterior-sol posterior)
testte hastadan diiz bir sekilde karsiya bakmasi istendi. Daha sonra bas saga (LARP i¢in) veya
sola (RALP i¢in) yaklasik 30-45° dondiiriildi. LARP/RALP igin vertikal uyaranlar (bas
hareketi) test edilen kanal duzleminde verildi. Her kanal igin dogru uygulanan 10'ar uyaran
degerlendirmeye alindi. vHIT te ortalama VOR kazanci1 (gain) degerlendirildi. Lateral kanallar
icin normal VOR kazanci aralig1 0,8-1,2 ve LARP/RALP icin ise 0,7-1,2 olarak kabul edildi.

Sekil 6. Synapsys VHIT Ulmer sistemi (synapsys.fr)

Sekil 7. Kontrol grubuna ait vHIT grafisi

3.2.6. Posturografi

Postiirografi, “Synapsys Posturography System (SPS)” cihazi ile uygulandi (Synapsys
Posturography System VERSION 3.0, REV C (Marseille-France) BDP).
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Sekil 8. Synapsys Dinamik Posturografi Sistemi (synapsys.fr)

“Sensory Organization Test” (Duyusal Organizasyon Testi) modiilii uygulandi. SPS
platform ile hastalarin alt1 duyusal duruma ait postiiral salinimlar1 ve denge kontrolleri kayit

alind1 (Sekil 9).

i iim,
il

i

113

i

Sekil 9.Duyusal Organizasyon Test(DOT) skorlar1

Her test durumunda ikiser kez 20 saniyelik sureler halinde 6lctldd.

Bu durumlar;

1. Platform ve cevre sabit, gozler acik.

2. Platform ve gevre sabit, gozler kapali. (Gorsel uyarilar olmadan somatosensoriel ve
vestibuler bilgiler mevcuttur.)

3. Platform sabit, gcevre hareketli gozler agik, (Somatosensoriel ve vestibiiler bilgiler

maniple edilmezken, gorsel bilgi hareketli oldugundan yanilticidir.)
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4. Platform hareketli, cevre sabit, gozler acik (vestibiiler ve viziiel girdiler maniipile
edilmezken, hareket halindeki platform {izerindeki ayaklar ve eklemlerden alinan
somatosensoriel girdilerle denge saglanir.)

5. Platform hareketli, gozler kapali, ¢cevre sabit. (Somatosensoriel bilgiler hatali, viziiel
sistemden bilgi alinmadigindan bu durumda sadece vestibiiler bilgi mevcut.)

6. Platform ve gevre hareketli, gozler agik. (Somatosensoriel ve gorsel bilgiler hatali ve

vestibuler sistem manupile edilmez.)

Testler sirasinda katilimcilarm salinimlar1 kaydedildi, ardindan salinim analizleri sistem
tarafindan gerceklestirilerek sayisal verilere doniistiiriildii. Her bir sistemin duyusal skorlar1

kaydedildi ve her durum i¢in 100 iizerinden degerlendirilen denge puanlari elde edildi.

TUm testlerde katilimcilardan, ayaklarini sabit tutmalar1 ve hareket ettirmemeleri
istendi. Ik asamada, katilimci, duvara yansitilan hareketsiz sabit sembole odakland1. Ikinci
asamada, gdzlerini kapatarak dengede durmaya ¢alist1. Ugiincii asamada ise, duvara yansitilan
goriintii, katilimcmin salmimi ile senkronize bir sekilde hareket ediyordu, ve katilimci bu
hareketli goriintiiye bakarak dengede durmaya calisti. Mekanoreseptif duyuyu devre disi
birakmak i¢in, bu asamalar kiginin ayaklarinin altina siinger bir platform konularak tekrarlandi.

Her bir agama, 20 saniyelik periyotlarla iki kez tekrarlandi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Arastirmanin test agsamalar1 tamamlandiktan sonra, veriler SPSS 26.0 istatistik paket
programinda analiz edildi. Arastirmada yer alan degiskenlere yonelik katilime1 sonuglarmin
belirlenmesinde tanimlayici istatistikler olarak standart sapma ve aritmetik ortalama kullanild.
Arastirma modeli, katilimcilarin degiskenlere yonelik algilarindaki farkliliklar1 belirlemek icin
bagimsiz drneklem t-testi, bagimli drneklem t testi ve varyans analizi (ANOVA) kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p degeri 0,05 olarak kabul edildi.

Katilimcilarin vHIT degerleri ile BEE toplam skor ve alt skorlar1 arasindaki iliskiyi

analiz etmek icin parametrik testlerden olan Pearson Korelasyon testi yapildi.
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4 BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Calismaya dahil edilen hasta grubunun 34’1 (%66,7) kadin, 17°si (%33,3) erkek; kontrol
grubunun ise 25’1 (%64,3) kadin, 15’1 (%35,7) erkek idi. Hasta grubunun yas ortalamasi 34,55
+ 9,38 (19-62), kontrol grubu ise ortalama yasi 33,26+ 7,02 (23-53) idi. Hasta grubunda yer
alan katilimcilarin %31,4’linlin 1-5 yildir hasta oldugu; %21,6’smin 6-10 yildir hasta oldugu
ve %47,1’inin ise 11-15 yil ve daha fazla siiredir hasta oldugu goriildii (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik bulgular

Demografik Bulgular Hasta Kontrol
Ort. £SS 34,55+9,38 33,26+7,02
Yas
Min-Maks 19-62 23-53
Cinsivet Kadin n (%) 34 (%66,7) | 25 (%64,3)
y Erkek n (%) 17 (%33,3) | 15(%35,7)
1-5 yil n (%) 16 (%31,4) -
Hastahk Siiresi | 6-10 y1l n (%) 11 (%21,6) -
11-15 yil n (%) 24 (%47,1) -

4.2. Farkhilik Analizleri

Katilimcilarmin cinsiyetleri arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi
icin Student-t testi yapildi. Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE), saf ses odyometri, vHIT
ve Postiirografi bulgularinin cinsiyete gére analizleri yapildiginda, kontrol grubunda erkek ve
kadin bireyler arasinda sadece vHIT bulgularinda sol posterior semisirkiiler kanal (SSK)
kazanclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Ancak, her iki cinsiyet
icin ortalama degerlere bakildiginda kazanglar1 normal sinirlar igerisindeydi (Erkek=0,95+0,03
Kadin= 0,99+0,05). Hasta grubunda, BEE’ nin fiziksel alt skor ve toplam skorlarin cinsiyet
farkliliklar1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulundu (p<0,05). Her iki
skor degerinde de kadin bireylerin ortalama degerleri erkek bireylerden daha yiiksek oldugu
goriildii. Ayrica VHIT bulgularinda sol anterior SSK kazanclar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0,05). Kadin bireylerin sol anterior SSK ortalama kazang degerleri

erkek bireylerden daha yiiksek olarak bulundu (Erkek=1,00+0,11 Kadmn= 1,05%0,55)

Hasta grubu Bas Donmesi Engellilik Envanteri sonucu ile hastalik siireleri arasinda

anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in varyans analizi yapildi Analiz
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sonuglarina gore sadece emosyonel alt skor ve toplam skor ile hastalik siireleri arasinda anlamli
farklilik belirlendi (p<0,05); fonksiyonel ve fiziksellik alt skorlar1 arasinda ise anlamli farklilik
belirlenmedi (p>0,05). Bu anlaml1 farklilik incelendiginde 1-5 yil arasinda hasta olanlar ile 11-
15 y1l ve daha fazla sire hasta olanlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu ve 11-15 y1l ile daha
fazla hastalik siiresi olanlarin emosyonel skor ve toplam skoru daha fazla etkilendigi goriildi
(Tablo 2).

Tablo 2. Hasta grubu Bas Donmesi Engellilik Envanteri sonucu ile hastalik siirelerine gore
farkliliklar

Kareler Sd Kareler F P Fark
Toplam Ortalamasi
Emosyonel | Gruplar
Arasl 141,449 2 70,725 3,168 ,049 3>1
Gruplar
ici 1071,727 48 22,328
Toplam
1213,176 50
Fonksiyonel | Gruplar
Arasi 404,596 2 202,298 2,929 ,063
Gruplar
ici 3315,561 48 69,074
Toplam
3720,157 50
Fiziksellik | Gruplar
Arasl 148,831 2 74,416 2,014 ,145
Gruplar
ici 1773,992 48 36,958
Toplam
1922,824 50
Toplam Gruplar
Skor Aras1 | 1863,397 2 931,699 3,608 ,035 3>1
Gruplar
ici 12395,583 48 258,241
Toplam | 14258,980 50

Grupl: 1-5 Y1l Grup2: 6-10 Y1l ve Grup3: 11-15 Yil ve Daha Fazla
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Hasta grubu vHITde tiim SSK VOR kazanglari ile hastalik siireleri arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in varyans analizi yapildi. Analiz sonuglarma gore

hasta grubuVOR kazanglari ile hastalik siireleri arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Hasta grubu saf ses odyometri Hava-Kemik Yolu Araligi degerleri ile hastalik siireleri
arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi igin varyans analizi yapildi. Analiz
sonuclarma gore hasta grubu hava kemik aralik degerleri (hem sag kulak hem de sol kulak) ile

hastalik siireleri arasinda ise anlaml farklilik yoktu (p> 0,05).

Hasta grubu posturografi DOT verilerinin hastalik siireleri arasinda anlamli bir farklilik
olup olmadiginin belirlenmesi i¢in varyans analizi yapildi. Analiz sonuglarma gore
VISUAL ML, PREF ML ve GLOBAL ML degerleri ile hastalik siireleri arasinda anlaml1
farklilik belirlendi (p<0.05); diger degerler arasinda ise anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Bu

anlaml farklilik incelendiginde;

VISUAL ML agisindan bakildiginda 1-5 y1l arasinda hasta olanlar ile 11-15 y1l ve daha
fazla hasta olanlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu ve 11-15 yil ile daha fazla hastalik siiresi

olanlarin VISUAL ML boyutunu daha fazla etkiledigi,

PREF ML agisindan bakildiginda 1-5 yil arasinda hasta olanlar ile 11-15 yil ve daha
fazla hasta olanlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu ve 11-15 yil ile daha fazla hastalik siiresi

olanlarin PREF ML degerini daha fazla etkiledigi,

GLOBAL ML agisindan bakildiginda 1-5 yil arasinda hasta olanlar ile 11-15 yil ve daha
fazla hasta olanlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu ve 11-15 yil ile daha fazla hastalik siiresi

olanlarm GLOBAL ML degerini daha fazla etkiledigi belirlendi (Tablo 3).
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Tablo 3. Hasta grubu postirografi DOT verilerinin hastalik siirelerine gore farkliliklari

Kareler Sd Kareler F P
Toplamm Ortalamasi

SOMES_AP Gruplar | 13,792 2 6,896 ,591 ,558

Arasi

Gruplar | 560,561 48 11,678

ici

Toplam | 574,353 50
VISUAL_AP | Gruplar | 75,094 2 37,547 1,103 |,340

Arasi

Gruplar | 1633,886 48 34,039

ici

Toplam | 1708,980 50
VES_AP Gruplar | 25,741 2 12,870 ,097 ,908

Arasi

Gruplar | 6385,436 48 133,030

Ici

Toplam | 6411,176 50
PREF_AP Gruplar | 345,683 2 172,842 1,847 | ,169

Arasi

Gruplar | 4491,140 48 93,565

ici

Toplam | 4836,824 50
GLOBAL_AP | Gruplar | 176,213 2 88,107 1,697 |,194

Arasi

Gruplar | 2492,492 48 51,927

ici

Toplam | 2668,706 50
SOMES_ML | Gruplar | 3,448 2 1,724 ,348 ,708

Arasi

Gruplar | 237,532 48 4,949

ici

Toplam | 240,980 50

Gruplar | 140,713 2 70,357 2,978 |,040
VISUAL_ML | Arasi

Gruplar | 1133,992 48 23,625

Ici

Toplam | 1274,706 50

Gruplar | 157,706 2 78,853 ,700 ,502
VES_ML Arasi

Gruplar | 5408,333 48 112,674

Ici

Toplam | 5566,039 50

Gruplar | 1110,286 2 555,143 5,208 |,009
PREF_ML Arasi

Gruplar | 5116,890 48 106,602

Ici

Toplam | 6227,176 50
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Gruplar | 317,403 2 158,701 2,927 | ,043
G LOBAL_M L Arasi

Gruplar | 2602,636 48 54,222

ici

Toplam | 2920,039 50

Gruplar | 3899,611 2 1949,805 ,199 ,820
RQ Arasi

Gruplar | 470272,977 | 48 9797,354

Ici

Toplam | 474172,588 | 50
Grupl: 1-5 Y1l Grup2: 6-10 Y1l ve Grup3: 11-15 Yil ve Daha Fazla

Hasta grubu Bas Donmesi Engellilik Envanteri sonuclar1 ile kulak akinti durumlar1
arasimda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi igin varyans analizi yapildi. Analiz
sonuglarma goére BEE sonuglar1 ile kulak akinti durumlari arasmmda anlamli farklilik

belirlenmedi (p> 0,05).

Hasta grubu vHIT VOR kazanglar1 ile kulak akinti durumlar1 arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in varyans analizi yapild1 (p>0,05). Analizlere gore,
vHIT de tim SSK VOR kazanglar: ile kulak akinti durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05).

Hasta grubu saf ses odyometri testinde hava kemik yolu araligi degerleri ile kulak akint1
durumlar1 arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in varyans analizi
yapildi. Yapilan analiz sonucuna gore hasta grubu hava kemik yolu araligi degerleri ile kulak

akint1 durumlari1 arasinda anlamli farklilik belirlenmedi (p> 0,05).

Hasta grubu posturografi DOT verilerinin kulak akimnti durumlar1 arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in varyans analizi yapildi. Analiz sonuglarina gore bu

degerler arasinda anlamli farklilik belirlenmedi (p> 0,05).

Hasta grubu BEE sonuglarinin timpanik membran perforasyonun lokalizasyonuna gore
farkliliklarini analiz etmek igin parametrik testlerden olan Varyans Analizi (ANOVA)
kullanildi. Yapilan analiz sonucuna gore hasta grubunun BEE alt skorlar1 ve toplam skoru ile
timpanik membran perforasyonunun lokalizasyonlar1 arasinda anlamli farklilik belirlenmedi
(p>0,05).
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Hasta grubu VvHIT VOR kazanglar1 ile timpanik membran perforasyonunun
lokalizasyonuna gore farkliliklarini analiz etmek igin parametrik testlerden olan varyans analizi
(ANOVA) kullanilmis olup sonuglar Sekil 10°da verildi. Yapilan analiz sonucuna gére VHIT
degerlerinden VHIT_RL; VHIT_LL ve VHIT_LP degerleri ile hasta grubu timpanik membran
perforasyonunun lokalizasyonlar1 arasinda anlamli farklilik belirlendi(p<0,05). VHIT_RL
acisindan santral grubu subtotal grubuna gore daha yiksek kazang degerine sahipti. vHIT_LL
ve VHIT LP agisindan ise santral ve marjinal gruplari subtotal grubuna gore ayr1 ayri1 daha

yuksek kazang degerine sahipti.
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Sekil 10. Hasta grubu vHIT VOR kazancglar1 ile timpanik membran perforasyonunun
lokalizasyonuna gore farkliliklar1
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Hasta grubu hava kemik yolu araligi degerlerinin timpanik membran perforasyon
lokalizasyonuna gore farkliliklarini analiz etmek igin parametrik testlerden olan varyans analizi
(ANOVA) kullanildi. Yapilan analiz sonucuna gore hava kemik yolu araligi degerleri ile hasta
grubunun timpanik membran perforasyon lokalizasyonu arasinda anlamli farklilik belirlenmedi
(p> 0,05).

Hasta grubu postiirografi degerlerinin timpanik membran perforasyon lokalizasyonuna
gore farkliliklarin1 analiz etmek i¢in parametrik testlerden olan varyans analizi (ANOVA)
kullanilmig olup sonuglar Sekil 11°de verildi. Yapilan analiz sonucuna gore postlrografi
degerlerinden sadece VISUAL ML degerleri ile hasta grubunun timpanik membran
perforasyonu lokalizasyonlar1 arasinda anlamli farklilik belirlendi. VISUAL_ML skoru
acisindan bakildiginda santral ve marjinal perforasyon gruplari subtotal grubuna gére ayri ayri

daha yiiksek degere sahipti.

I
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Sekil 11. Hasta grubu postirografi DOT verilerinin timpanik membran perforasyonunun
lokalizasyonuna gore farkliliklar:

Hasta grubunun timpanik membran perforasyon boyutlariyla BEE’nin; emosyonel,
fonksiyonel, fiziksel alt skorlar1 ve toplam skorlarmna etkisini analiz etmek i¢in parametrik
testlerden olan goklu regresyon analizleri ayr1 ayr1 uygulandi. Analizlere gore, hasta grubunun
timpanik membran perforasyon boyutlar: ile BEE nin tiim skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir etki olmadig1 bulundu (p>0,05).
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Hasta grubunun sag kulak timpanik membran perforasyon boyutunun vHIT sag SSK
VOR kazanglarma etkisini analiz etmek icin parametrik testlerden olan c¢oklu regresyon
analizleri ayr1 ayr1 uygulandi. Analizlere gore, hasta grubunun sag kulak timpanik membran
perforasyon boyutunun VHIT sagda tim semisirkiler kanallardaki VOR kazanglarina

istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 bulundu (p>0,05).

Hasta grubunun sol kulak timpanik membran perforasyon boyutunun vHIT sol SSK
VOR kazanglarina etkisini analiz etmek i¢in parametrik testlerden olan ¢oklu regresyon
analizleri ayr1 ayr1 uygulandi. Analizlere gore, hasta grubunun sol kulak timpanik membran
perforasyon boyutunun VHIT solda tiim semisirkiiler kanallardaki VOR kazanglarina

istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 bulundu (p>0,05).

Hasta grubu sag kulak saf ses odyometri testinde hava kemik yolu araligi degerlerinin
timpanik membran perforasyon boyutuna gore farkliliklarini analiz etmek i¢cin parametrik
testlerden olan varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Yapilan analiz sonucuna gére hasta grubu
sag kulak saf ses odyometri testinde hava kemik yolu araligi degerleri ile timpanik membran

perforasyon boyutu arasinda anlamli farklilik belirlenmedi (p>0,05).

Hasta grubu sol kulak saf ses odyometri testinde hava kemik yolu araligi degerlerinin
timpanik membran perforasyon boyutuna gore farkliliklarini analiz etmek igin parametrik
testlerden olan varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Yapilan analiz sonucuna gore hasta grubu
sol kulak saf ses odyometri testinde hava kemik yolu araligi degerleri ile timpanik membran

perforasyon boyutu arasinda anlamli farklilik belirlenmedi (p>0,05).

Hasta grubu timpanik membran perforasyon boyutlarinin postirografi DOT verilerine
etkisini analiz etmek i¢in parametrik testlerden olan coklu regresyon analizi uygulandi.
Analizlere gore hasta grubu timpanik membran perforasyon boyutlarmnin postirografi DOT

sonuglarina anlamli etki bulunmadi (p>0,05).
4.3. Kontrol ve Hasta Gruplarinin Karsilastirilmasi

Kontrol ve hasta grubu vHIT VOR kazanci degerlerinin gruplar arasinda farkliligini

analiz etmek igin parametrik testlerden olan Bagimli Orneklem t testi uygulanmis olup sonuglar

Tablo 4’de verildi.

61



Tablo 4.vHIT sonuglarmnin kontrol ve hasta gruplar1 arasinda karsilastirilmasi

Gruplar

Ortalama

n

Std.
Sapma

T

Sd

VHIT_RA
Hasta
Grubu

1,0150

42

,07878

VHIT_RA
Kontrol
Grubu

1,0393

,06866

-1,576

41

,123

VHIT LA
Hasta
Grubu

1,0352

,08480

VHIT LA
Kontrol
Grubu

1,0393

,06042

-,227

,822

vHIT_RL
Hasta
Grubu

,9702

,05590

vHIT_RL
Kontrol
Grubu

,9824

,04948

-1,031

,308

VHIT_LL
Hasta
Grubu

,9738

,11372

VHIT LL
Kontrol
Grubu

1,0021

,03905

-1,379

,175

VHIT_RP
Hasta
Grubu

,9538

,07667

VHIT_RP
Kontrol
Grubu

,9769

,05820

-1,639

,110

VHIT LP

,9457

,13281

-1,574

,123
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Hasta
Grubu

VHIT _LP |,9798 ,04480
Kontrol
Grubu

Analiz sonuglarina gére VHIT VOR kazanci degerleri agisindan kontrol ve hasta gruplari

arasinda anlamli bir farklilik yoktu(p>0,05).

Kontrol ve hasta grubuposturografiDOT verilerini gruplar arasinda farkliligini analiz
etmek icin parametrik testlerden olan Bagimli Orneklem t testi uygulanmis olup sonuglar Tablo

5’te verildi.

Tablo 5. Postlrografi DOT verilerinin kontrol ve hasta gruplar1 arasinda karsilastiriimasi

Gruplar Ortalama | n Std. T sd P
Sapma

SOMES_AP 95,71 42 3,445 -,654 41 517

Hasta Grubu

SOMES_AP 96,21 42 2,926

Kontrol

Grubu

VISUAL_AP 90,52 42 6,005 -1,114 272

Hasta Grubu

VISUAL_AP 91,83 42 4,006

Kontrol

Grubu

VES AP 75,45 42 11,660 -1,279 ,208

Hasta Grubu

VES AP 78,60 42 8,718

Kontrol

Grubu

PREF_AP 81,60 43 9,706 -,057 ,955

Hasta Grubu

PREF_AP 81,70 43 7,301

Kontrol

Grubu
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GLOBAL_AP | 72,49 43 7,235 -1,484 ,145
Hasta Grubu

GLOBAL_AP | 74,44 43 6,258
Kontrol
Grubu

SOMES ML 97,60 43 2,002 -2,27 ,015
Hasta Grubu

SOMES ML 98,53 43 1,297
Kontrol
Grubu

VISUAL ML | 88,33 43 5,177 -2,467 ,018
Hasta Grubu

VISUAL ML | 90,74 43 3,793
Kontrol
Grubu

VES ML 77,77 43 11,092 -3,136 ,003
Hasta Grubu

VES ML 83,09 43 6,611
Kontrol
Grubu

PREF ML 79,21 43 11,523 -2,758 ,009
Hasta Grubu

PREF ML 84,33 43 5,121
Kontrol
Grubu

GLOBAL_ML | 74,70 43 7,981 -3,753 ,001
Hasta Grubu

GLOBAL_ML | 79,33 43 4,185
Kontrol
Grubu

RQ Hasta | 155,42 43 87,943 1,015 316
Grubu

RQ Kontrol | 141,53 43 41,394
Grubu

Analiz sonuglarina gore postirografi DOT verileri agisindan kontrol ve hasta gruplari
arasinda SOMES ML, VISUAL ML, VES ML, PREF ML ve GLOBAL ML degerleri
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acisSindan anlamli farklilik belirlendi (p<0,05). Anlamli farklilik belirlenen tiim gruplarda
kontrol grubunun daha yiiksek oldugu goriildu. Bu nedenle postirografi DOT verileri agisindan
kontrol grubunun daha yliksek ortalamaya sahipti.

Kontrol ve hasta grubu hava yolu kemik yolu araliginin gruplar arasinda farklihigini
analiz etmek igin parametrik testlerden olan Bagimli Orneklem t testi uygulanmis olup sonuglar
Tablo 6’da verildi.

Tablo 6. Hava yolu kemik yolu araligi sonuglarinin kontrol ve hasta gruplari arasinda
karsilagtirilmast

Gruplar | Ortalama | n Std. t Sd P
Sapma

gr500 7,7805 41 4,74084 -5,684 40 ,000
Kontrol
Grubu

gr500 22,88 41 17,033
Hasta
Grubu

gl500 7,5610 41 5,01522 -7,264 40 ,000
Kontrol
Grubu

gl500 26,71 41 15,025
Hasta
Grubu

gr1000 6,5366 41 5,83137 -5,752 40 ,000
Kontrol
Grubu

gr1000 20,85 41 14,734
Hasta
Grubu

gl1000 6,1707 41 6,47264 -6,746 40 ,000
Kontrol
Grubu

gl1000 23,54 41 13,146
Hasta
Grubu
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gr2000 5,9268 41 4,60646 -5,139 40 ,000
Kontrol
Grubu

gr2000 14,93 41 10,219
Hasta
Grubu

gl2000 5,4390 41 481170 -6,075 40 ,000
Kontrol
Grubu

gl2000 16,95 41 9,930
Hasta
Grubu

gr4000 6,5366 41 477545 -6,930 40 ,000
Kontrol
Grubu

gr4000 20,68 41 12,222
Hasta
Grubu

gl4000 6,5366 41 5,03040 -7,924 40 ,000
Kontrol
Grubu

gl4000 24,39 41 13,238
Hasta
Grubu

Analiz sonuglarma gore hava yolu kemik yolu araligi agisindan kontrol ve hasta gruplar1
arasinda anlamli bir farklilik belirlendi (p<0,05). Tim gruplarda hasta grubunun hava yolu

kemik yolu aralik degerleri daha yiiksek idi.

4.4. Bas donmesi engellilik dlcegi ile vHIT ve postiirografi iliskisi

Hasta grubu VHIT degerleri ile BEE toplam skoru ve diger skorlar1 arasindaki iliskiyi
incelemek igin Pearson Korelasyon analizi uygulanmis olup sonuglar Tablo 7’de verildi.

Tabloya gore vHIT degerleri ile BEE Toplam skor ve alt skorlar1 arasinda anlamli bir iligki
belirlenmedi(p>0,05).
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Tablo 7.Hasta grubu VHIT degerleri ile BEE toplam skoru ve diger skorlar1 arasindaki iliski

Emosyonel Fonksiyonel | Fiziksellik BEE
Toplam
Skor

VHIT_RA | Pearson ,036 ,144 -,184 ,016
Korelasyon

P ,803 ,313 ,195 ,909

N 51 51 51 51

VHIT_LA | Pearson ,119 ,193 -,001 ,133
Korelasyon

P ,404 , 175 ,992 ,353

N 51 51 51 51

VHIT_RL | Pearson ,128 ,145 ,077 ,139
Korelasyon

P 371 ;311 ,592 ,329

N 51 51 51 51

VHIT_LL | Pearson ,085 ,094 ,001 ,073
Korelasyon

P ,554 511 ,993 ,609

N 51 51 51 51

VHIT_RP | Pearson -,034 ,033 -,022 -

Korelasyon ,001

P ,811 ,817 876 ,993

N 51 51 51 51

VHIT_LP | Pearson -,091 -,035 -,061 -

Korelasyon ,067

P 527 ,807 ,668 ,641

N 51 51 51 51

Hasta grubu posttrografi DOT verileri ile BEE toplam skoru ve diger skorlar1 arasindaki
iliskiyi incelemek icin Pearson Korelasyon analizi uygulanmis olup sonuglar Tablo 8’de verildi.

Tabloya gore;

e VISUAL_AP skoru ile BEE fonksiyonel alt skoru ve toplam skoru arasinda negatif
yonde anlamli bir iligki;

e VISUAL ML skoru ile BEE toplam skor ve emosyonel, fonksiyonel ve fiziksellik alt
skorlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iligki;

e PREF_AP skoru ile BEE toplam skor ve emosyonel, fonksiyonel ve fiziksellik alt
skorlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iligki;
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e PREF_ML skoru ile BEE toplam skor ve emosyonel, fonksiyonel ve fiziksellik alt

skorlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iligki;

e GLOBAL_AP skoru ile BEE toplam skor ve emosyonel, fonksiyonel ve fiziksellik alt

skorlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski;

e GLOBAL _ML skoru ile BEE toplam skor ve emosyonel, fonksiyonel ve fiziksellik alt

skorlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski belirlendi.

Tablo 8.Hasta grubu posturografi DOT verileri ile BEE toplam skoru ve skorlar1 arasindaki

iligki
Emosyonel Fonksiyonel Fiziksellik | BEE
Toplam
Skor
SOMES_AP Pearson -,076 -,187 -,108 -,157
Korelasyon
P ,598 ,188 ,450 ,270
N 51 51 51 51
VISUAL_AP Pearson -,268 - 447 -,296" -,415™
Korelasyon
P ,057 ,001 ,035 ,002
N 51 51 51 51
VES_AP Pearson -,229 -,184 -,161 -,220
Korelasyon
P ,106 ,196 ,260 121
N 51 51 51 51
PREF_AP Pearson -, 407" -,449™ -,498™ -,531"
Korelasyon
P ,003 ,001 ,000 ,000
N 51 51 51 51
GLOBAL_AP Pearson -,387" -,311" -,307" -,384™
Korelasyon
P ,005 ,026 ,029 ,005
N 51 51 51 51
SOMES_ML Pearson 171 ,060 -,007 ,078
Korelasyon
P 231 ,678 ,960 ,589
N 51 51 51 51
VISUAL_ML | Pearson -,317" -,401™ -,368™ -,432"
Korelasyon
P ,024 ,004 ,008 ,002
N 51 51 51 51
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VES_ML Pearson -,090 -,110 -,033 -,095
Korelasyon
P 529 442 ,820 ,509
N 51 51 51 51
PREF_ML Pearson -,529™ - 574 -,523™ -,640™
Korelasyon
P ,000 ,000 ,000 ,000
N 51 51 51 51
GLOBAL M Pearson - 417 -,402™ -,353" -, 457"
L Korelasyon
P ,002 ,003 ,011 ,001
N 51 51 51 51
RQ Pearson -,100 ,050 ,003 -,003
Korelasyon
P ,486 729 ,985 ,985
N 51 51 51 51
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5. TARTISMA

Kronik otitis media (KOM), dunya ¢apinda 6nemli bir saglik sorununu temsil etmekte
olup, genellikle isitme kaybina yol agmakta ve bireylerin yasam kalitesini etkilemektedir. KO
M'un isitme Uzerindeki etkisi iyi bir sekilde ortaya konmus olsa da, bas donmesi ve dengesizli
ge neden olan vestibller disfonksiyon ile olan iligkisi daha fazla arastirma gerektirmektedir. B
u caligma, VHIT, posturografi ve Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE) gibi cesitli degerle
ndirmeleri kullanarak KOM'un vestibuler sistem ve postiral stabilite tizerindeki etkilerini aras

tirdi.

Kronik otitis media (KOM)), ii¢ aydan daha uzun siire devam eden kulak akmtisi, isitme
kayb1 ve/veya kulak zar1 perforasyonu ile karakterize edilen orta kulak ve mastoid bosluklarinin
kronik enfeksiyonudur (1, 90). KOM, diinya genelinde en sik goriilen enfeksiyon
hastaliklarindan biri olup isitme kaybinin 6nde gelen nedenlerinden biridir (1, 90). Ancak,
semptomlarin siiresi konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
(1), Kronik Otitis Media'y1 "en az 2 haftadir devam eden perfore kulak zar1 aracihigiyla kulak
akintis1" olarak tanimlarken, diger kaynaklar bu durumu "kronik" olarak adlandirabilmek igin

semptomlarin 6 haftadan uzun stirmesi gerektigini belirtmektedir (33-37).

Bas donmesi ve dengesizlik, KOM hastalarinda oldukc¢a yaygin goriilen sikayetler
arasindadir ve hastalarin yaklasik %53.5'inde goriiliir (91). KOM'un vertigoya neden oldugu
patofizyolojik mekanizmalar tam olarak anlasilamadi (92). Ancak, hastalik tedavi edilmez ve
kroniklesirse, baslangicta hafif diizeyde olan isitme ve denge bozukluklari, zamanla hastalarin
yasam kalitesini azaltacak sekilde artmaktadir (93). Yapilan c¢alismalarda, kronik otit
enfeksiyonlarmin i¢ kulakta yapisal ve fonksiyonel hasarlara neden oldugu bildirildi(4,5).

Orta kulaktaki enfeksiyonlarin, yuvarlak pencere, oval pencere ve kemik defektleri
araciligiyla i¢ kulaga gecebilecegi ve bu durumun, kokleanin bazal turunda i¢ sa¢h ve dis sagl
hiicrelerde kayip ile karakterize edilen kii¢iilmiis stria vaskularis alanlarma neden olabilecegi
ifade edildi (94). Ayrica, hayvan modeli iizerinde gerceklestirilen arastirmalarda, akut otitis
media sonrasinda i¢ kulakta inflamatuar gen ekspresyonu ve gen {riinleri tespit edilmis ve bu
mekanizmanin, KOM hastalarinda gozlemlenen kalic1 sensorindral igsitme kaybinin potansiyel

nedeni olabilecegi one siirtildu (95,96).

Benzer bir mekanizma, anatomik yakimlik sebebiyle vestibiiler sistemi de etkileyebilir.

Da Costa Monsanto ve arkadaslarmin (97) gergeklestirdigi 20 temporal kemik iizerindeki
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histopatolojik incelemeler sonucunda, vestibiiler sistemde kokleadaki degisikliklere benzer
histopatolojik degisiklikler saptandi. Ozellikle sagli hiicrelerde ve dark hiicrelerde meydana

gelen hasarin, klinik olarak bag donmesi ve denge sorunlari ile iliskili olabilecegi belirtildi (97).

Kronik otitis media hastalarinda ortaya ¢ikan bag donmesi ve dengesizlik sikayetlerinin,
inflamasyonun kokleaya ilerledigi ve anatomik yakinlik nedeniyle vestibiiler sistem yapilarini

da etkileyebilecegi diistiniilmektedir (4,7).

Bas donmesi ve dengesizligin hastalarin yasam kalitesini olumsuz olarak etkiledigi
bilinmektedir. Ayrica, Casselbrant ve arkadaslarinin yaptiklari calismada, otitis medianin denge
iizerindeki etkisi nedeniyle ¢ocuklarin motor fonksiyonlarmimn gelismesinde de gecikmeye
neden olabilecegi belirtildi. Bu sebeple, kronik otitli hastalarm vestibiiler fonksiyonunun

degerlendirilmesinin olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmustir (91).

Kronik otit hastalarinda hastaligi kontrol altina almak, semptomlar1 hafifletmek ve
niiksii 6nlemek amaciyla cerrahi miidahaleler gergeklestirilmektedir. Ancak, bu cerrahiler
bazen orta kulak komplikasyonlarinin ve vestibiiler semptomlarin olusmasina yol acgabilir. Bu
semptomlar, cerrahi sirasinda gerceklesen vestibiiler organ manipiilasyonu, vestibiiler travma,
mastoidektomi ve timpanomastoidektomi kaynakli iyatrojenik komplikasyonlara bagli olabilir.
Ayrica, cerrahi sonrasi enfeksiyonlar da vestibiiler semptomlara neden olabilir (98).
Calismamizda yer alan hastalarin se¢im kriterlerinden biri, saglik gegmislerinde kulak cerrahisi
gecirmemis olmalaridir. Bu baglamda, cerrahi operasyon hikayesi olan hastalar ¢aligma dis1

birakildi.

Literattirde, kronik otitli hastalarda vestibiler sistemin degerlendirildigi ¢aligmalarda
yaygm olarak kullanilan testler arasinda kalorik ve VEMP testi one ¢ikmaktadir. Ancak
genellikle KOM olan hastalarda su kalorik testinin kontrendike oldugu kabul edilir ve bu

durumda hava kalorik testi bir alternatif olarak tercih edilir (99).

Hava kalorik test, lateral kanal hipofonksiyonunu belirlemede kullanilan bir testtir,
clinkii iki kulak arasindaki asimetrileri Olger. Bu test, Ozellikle perfore kulaklarda
kullanilabilme avantajina sahiptir. Ancak, orta kulak patolojilerinden etkilenebilir ve temporal
kemik havalanma derecesi ile dig kulagin 1s1y1 iletmedeki degisikliklere bagli olarak kronik otit
hastalarinda kullanimin1 sinirlayan 6nemli dezavantajlara sahiptir (100). Ayni1 zamanda, intakt

kulaklarda yapilan hava ve s1vi kalorik testler calismalarda karsilastirildi. Bu ¢aligmalarda, sivi
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kalorik testlerde elde edilen siire, amplitiid ve frekans degerlerinin, hava ile yapilanlardan daha
yiiksek oldugu belirlendi. Ayrica, yapilan calismalarda hava kalorik testlerin elde ettigi
sonuclarim, sivi kalorik testlere gore daha fazla degiskenlik gosterdigi bildirildi (101).

Kronik otitis media hastalarinda vestibiiler fonksiyonun kalorik test ve rotasyonel
sandalye testi ile degerlendirildigi ¢alismalara gore, Gianoli ve arkadaslarmm(102) 13°G
bilateral ve 12’si unilateral olmak iizere 25 KOM'lu hasta ile yaptig1 bir ¢alismada, kalorik test
bulgularinda %76 oraninda anormal sonuglar elde edilmis olup, hastalarin 14'tinde unilateral
kanal parezisi, 5'inde bilateral kanal parezisi bulgusu saptandi. Ayrica rotasyonel sandalye
testinde %72 oraninda anormal sonuglar elde edildi. Bu nedenle kalorik test ve rotasyonel

sandalye testi bulgularinin benzerlik gosterdigi ifade edildi.

Lee ve arkadaglar1 (99) tarafindan gergeklestirilen baska bir ¢alismada, tek tarafli kronik
otitis medial1 25 hasta incelendi. Yapilan bu ¢alismada, KOM'lu hastalarin tarafli kulaklarinda
kalorik test sonuglarina gore %24 oraninda kanal parezisi tespit edildi. Bu ¢alismadaki kanal
parezisi oranmin, onceki ¢alismada bulunan %76 oranindan daha diisiik olmasi, Gianoli ve
arkadaglarinin (102) ¢alismasindaki hasta grubunun kompleks patolojilere (13 bilateral KOM,

3 semisirkiiler kanal fistiilii, stapes subluksasyonu gibi) sahip olmasina baglandi.

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel (VEMP) testi, periferik vestibiler
patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir. Literatiirde, kronik otitis hastalarinda
VEMP yanitlarini inceleyen smirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Zhang ve arkadaslarinin
(103) yaptig1 bir calismada, toplamda 85 kronik otitis hastasmnimn (32'si bilateral, 53"t unilateral)
%65'inde anormal c-VEMP ve %62'sinde anormal 0-VEMP yanitlari tespit edilmistir. Benzer
sekilde, tek tarafli kronik otitisli 37 hasta ile yapilan baska bir ¢calismada ise anormal VEMP
yanit1 %73 olarak rapor edildi (103).

Kalorik test, sicaklik farki nedeniyle lateral semisirkiiler kanalda olusturdugu endolenf
akimi ile siiperior vestibiiler sinir araciligiyla vestibiilookiiler refleks yollarini degerlendirmek
amactyla kullanilir. VEMP ise iki sekilde gerceklestirilir. Servikal VEMP (cVEMP), isitme
uyaricisi ile sakkiilii uyararak inferior vestibiiler sinir araciligiyla vestibiilokiilik refleks yolunu
degerlendirir. Okiiller VEMP (0VEMP) ise ayni sekilde utrikiilii uyararak siiperior vestibuler

sinir araciligiyla vestibiilookiiler refleks yolunu degerlendirir (104).
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2013 yilinda Mostafa ve arkadasglarinin (91) gerceklestirdigi ¢alismada, 12-75 yas
arasinda toplamda 60 KOM'lu hasta incelenmis ve kalorik test sonuglarina gore %61,6 oraninda
kanal parezisi, rotasyonel sandalye testinde %70,1 oraninda anormal bulgu, ve VEMP testinde
%?23,3 oraninda anormal bulgular tespit edildi. Rotasyonel sandalye testi anormal bulgular
gosteren 42 hastanin (%70,1) 36'sinda kanal parezisi ve 27'sinde anormal VEMP cevaplar1

gozlendigi belirtildi.

VEMP testi, kronik otit hastalarinda kullanim smirliliklar1 icermektedir. Sesin iletim
mekanizmalar1 araciligryla sakkiil ve utrikiili uyarmasi ile degerlendirme gerceklestirilir.
Ancak, KOM hastalarinda kulak zar1, kemikgikler ve orta kulak kavitesinde iletimi bozabilecek
patolojiler bulundugu i¢cin VEMP testinde sakkiil ve utrikiilii uyarmak sorunlara neden olabilir.
Bath ve arkadaslar1 (105) tarafindan yapilan bir galismada, hava yolundan bir uyaran kullanarak
utrikiil ve sakkiilii uyarmaya g¢alisilmis, ancak iletim tipi igitme kaybina sahip olanlarin biiyiik

bir kisminda (%97) VEMP cevab1 alinamada.

VEMP testi, otolit organlarm uyarilmasi sonucu ¢esitli kaslardaki aktivite degisikligi ile
sonlanan refleks cevabmi 6lgen bir elektrofizyolojik test yontemidir (106). Hava yolu VEMP
testinde cevap elde etme olasiligi, saglam bir orta kulak mekanizmasi araciligryla i¢ kulaga ses
iletiminin biitiinliigline baglidir. Bu nedenle, hafif bir iletim tipi isitme kaybimna bile duyarh
oldugu ve ¢ogu zaman elde edilmesinin imkansiz oldugu belirtildi (107). Bu nedenle, KOM

hastalarinda VEMP testinin kullanimi, yanlis negatif sonuglar vermesi agisindan sinirhidir.

Son yillarda giderek yayginlagsan ve orta kulak patolojilerinden etkilenmeyen, her iki
kulaktaki tiim semisirkiiler kanallarin spesifik vestibiilookiiler refleks kazanglarmni 6lgmeye
yonelik olan Video Head Impulse Test (VHIT), KOM hastalarinda diger testlere alternatif olarak
kullanilabilecek yeni bir vestibiiler testtir. vHIT, bas itme testi olarak tanimlanan ve yatak basi
uygulanan head impulse testinin (HIT) gelistirilmis bir versiyonudur. vHIT, basin tekrarlayan,
kiigiik amplitiidli, yiiksek hizli ve beklenmedik itme hareketlerine cevaben olusan g6z
hareketlerini inceleyerek vestibulookiiler refleks biitlinligiinii degerlendirir. Ayrica, her bir

semisirkiiler kanalin fonksiyonunu ayr1 ayr1 degerlendirmeye olanak tanir (108,109).

VHIT, bas itme testi olarak tanimlanan ve yatak basi uygulanan head impulse testinin
(HIT) gelistirilmis bir versiyonudur. Head Impulse Test (HIT) ilk olarak 1988 yilinda Halmagyi
ve Curthoys tarafindan yatak basi muayene olarak tanimlandi. Daha sonra, Barany toplulugu

tarafindan 2004 yilinda bildirildi ve Ulmer ile Chays (110) tarafindan detayli bir sekilde
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anlatildi. vHIT, basm tekrarlayan, kiiciik amplitiidlii, yiiksek hizli ve beklenmedik itme
hareketlerine cevaben olusan goz hareketlerini inceleyerek vestibulookiiler refleks biitlinliigiinii
degerlendirir. Ayrica, her bir semisirkiiler kanalin fonksiyonunu ayr1 ayr1 degerlendirmeye

olanak tanir.

Son zamanlarda kullanilmaya baglanan vHIT'in periferik vestibiiler patolojileri tespit
etmedeki duyarliligi, MacDougall ve arkadaslarmin (109) yaptigi bir ¢calismada gosterilmistir.
Bu caligmada, 8 saglikli gonillii, 6 vestibiiler norinit hastasi, 1 tek tarafli intratimpanik
gentamisin uygulanmis hasta ve 1 bilateral gentamisin vestibiilotoksisitesi olan hasta
degerlendirildi. Tim deneklerin es zamanli search coil ve VHIT kayitlarinin alindigi bu
calismada, VHIT'in duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin vestibuler patolojiyi saptamada altin standart

olarak kabul edilen search coil yontemine benzer oldugu bildirildi.

Yang ve ekibinin yaptigi ¢alismada (111), tek tarafli vestibiiler noritli 63 hastaya kalorik
test ve VHIT testi uygulandi. Vestibiiler noritin akut evresinde anormal vHIT oran1 %97 ve
hastalarin bir ay sonraki incelemelerinde %87 olarak bulundu. Genel olarak vestibiler noritli
hastalarin anormal vHIT oraninin ise %87 oldugu belirtildi. Kalorik test sonuglariyla ilgili net
bir bilgi verilmeyip kalorik testin diisiik frekans araligini arastirmak ic¢in kullanilabilecegini
ancak VHIT testinin yiiksek frekans kanal fonksiyonunun objektif bir 6l¢iimiinii sagladigi

belirtildi. Bu yiizden her iki testin SSK’lere iliskin tamamlayic1 bilgiler verdigi ifade edildi.

Bartolomeo ve ark. (112) 29 vestibller noritli hastada vHIT'in tanisal degerini kalorik
testle karsilastirmis olup; %40"n altinda kalorik zayiflig1 olan hastalarda vHIT'in 6zgiilliigliniin
%100 oldugunu ve normal sonu¢ verdigini, %62,5 tstiinde kalorik zayifli§1 olan hastalarda
VHIT'in anormal oldugunu, %40-62,5 arasinda kalorik zayiflik tespit edilen hastalarda vHIT
ozgilligiinin %86-100 ve duyarliligmin %87-100 oldugunu bildirmislerdir. Kalorik testle
ortaya konmus unilateral veya bilateral vestibiiler hipofonksiyonu gostermede, bag itme testinin
duyarliliginin degisken (%45-84), 6zgiilligiiniin ise iyi derecede (>%82)oldugu, gosterilmistir
(113,114). Kalorik test ile bas itme testi arasindaki bu fark, her iki testte kullanilan uyarilarin
farkli olmasina baglanabilir. Literatlirde genellikle, bas itme testinin duyarliliginin periferik
vestibiiler sistemdeki hasar derecesi arttik¢a, 6zellikle de kalorik zayifligin %40’ iizerine
¢ikmasi durumunda arttigi belirtildi. Mahringer ve ark. (115) kalorik test, HIT ve vHIT’i
karsilastirmasinda kalorik testte %25°ten daha fazla unilateral zayiflik tespit edilen hastalarin
%41’inde patolojik VHIT cevabi oldugunu; akut vestibiiler semptomlar1 olan hastalarin

%63’linde, akut olmayan ve semptomlar1 5 giinden daha uzun siiren hastalarin ise %33’iinde
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patolojik VHIT cevaplar1 saptamiglardir. Bu arastirmacilar, vHIT’in duyarliliginin hastaligin
derecesine, kalorik testteki unilateral zayifligin derecesine ve testin kendisine bagli oldugunu

belirtmislerdir (115).

Calismamiz, KOM hastalarinda vestibuler fonksiyonu degerlendirmek igin daha yeni v
e daha guvenilir bir test olan vHIT'i kullandi. VHIT, her bir yarim daire kanal i¢in vestibulo-
okdiler refleks (VOR) kazancini dogrudan Olger ve kalorik veya VEMP testlerine kiyasla daha
dogru bir degerlendirme saglar. KOM ve kontrol gruplar1 arasinda VOR kazanci agisindan ist
atistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasima ragmen, KOM grubunda ortalama kazanglar

daha diistiktii, bu da potansiyel bir vestibiiler bozuklugu diisiindiirmektedir.

Calismamizda, KOM hastalarinda vHIT bulgularinin degerlendirilmesi icin 51 KOM
hastas1 ve 40 kontrol grubu bireyi incelenmistir. Hasta grubunda vHIT 6lgtimlerinde VOR
kazang ve sakkad sonuglari degerlendirilmistir. Sakkad 6l¢iimlerinde, sadece sol posterior
"overt" sakkad 2 kiside (%3.3), sol lateral "overt" sakkad 2 kiside (%5.0) ve sol anterior "overt"
sakkad 1 kiside (%1.7) gozlenmistir. Bu hastalarin 1'inde KOM tanili kulagi sol kulak iken sol
lateral kanal kazang kaybi ve sol lateral kanal overt sakkad bulgusu, 1'inde ise KOM tanili
kulagi sol kulak olup sol anterior kanal kazang kayb1 ve sol anterior kanal overt sakkad bulgusu
saptanmustir. Eza Nufiez ve ark. (116) tarafindan yapilan bir baska ¢alismada, farkli hastaliga
sahip 123 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Bu hasta grubu; 41 Meniere, 23 vestibiiler migren,
20 BPPV, 11 kronik slbjektif dizziness, 9 vestibuler nérit, 6 vestibular schwannoma, 5
posttravmatik, 4 otoskleroz, 2 KOM ve 2 labirentit hastasindan olusmaktadir. Bu ¢alismada tiim
hastalara kalorik test ve VHIT uygulanmis olup, 36 hastada hem kalorik test hem vHIT normal
bulunurken, 41 hastada her iki test de anormal, 46 hastada ise 21 hastanin kalorik test ve 25
hastanin VHIT bulgular1 anormal olarak gézlenmistir. Sonug olarak; vHIT testinde hem VOR
kazancinin hem sakkad varlignin ve yoklugunun da degerlendirmede Onemli oldugu
vurgulanmis olup her iki yontemin birbirini tamamlayict oldugu ve sonuglarmin birbiriyle
tutarli oldugu belirtilmistir. Bu calismaya benzer sekilde bizim calismamizda da KOM
hastalarinda vHIT testinde hem VOR kazanct hem de sakkad varligi degerlendirilmistir. VHIT,
cesitli patolojilerde vestibiiler sistemi degerlendirmek amaciyla birgok calismada
kullanilmistir. Ancak literatiir incelendiginde orta kulak patolojilerinde 0Ozellikle KOM

vakalarmda vHIT arastirmalarinin oldukga smirli sayida oldugu goriilmiistiir.
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Calismamiz sonucunda hasta grubunda elde edilen ortalama VOR kazanci, anterior
kanalda sag anterior kanal 1.01 iken sol anterior kanal 1,03, posterior kanalda sag posterior
kanal 0.95 sol posterior kanal 0.94 ve lateral kanalda sag lateral kanal 0.97, sol lateral kanalda
ise 0,97 olarak belirlendi. Kontrol grubunun ortalama VOR kazanci, anterior kanalda sag
anterior kanal 1.03 iken sol anterior kanal 1,03, posterior kanalda sag posterior kanal 0.97 sol
posterior kanal 0.97 ve lateral kanalda sag lateral kanal 0.98, sol lateral kanalda ise 1,0 olarak
belirlendi. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda ortalama VOR kazanci agisindan yapilan
karsilagtirmada, Video Head Impulse Testi kazanglar1 arasinda anterior, lateral ve posterior
kanal kazanglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). vHIT
testinde Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anterior, lateral ve posterior kanal kazanglari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasina ragmen(p>0,05) hasta grubunun
ortalama kazanglar1 kontrol grubuna gore diisiik oldugu goriilmektedir. Yapilan caligmalarda
lateral SSK’in KOM hastalarinda anatomik olarak etkilenmeye en yatkin kanal oldugu bildirildi
(117 ).Bu nedenle KOM’lu hastalarda yapilacak baska ¢alismalarda vHIT testinin yaninda
tamamlayict bagka bir vestibiiler test daha kullanilarak daha ayrintili bulgularin elde

edilebilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda KOM hastalarinda hastalik siiresine gére vHIT sonuglar1 arasindaki iliski
incelendi. Bu nedenle tiim katilimcilara demografik anket formu uygulanmistir. Hasta grubu
katilimcilarinin VOR kazanclar1 ile hastalik siireleri arasinda anlamli farklilik belirlenmedi
(p>0,05). Bir baska ¢alismada KOM hastalarinda Mostafa ve ark. hastalik siiresi ile vertigo
Oykiisii arasinda anlamli bir iliski tespit etmislerdir (91). Birlikte ele alindiginda, i¢ kulaktaki
enflamatuar hasarin kronik, yavas bir siire¢ oldugu ve boylece giinlik durumlarda yeterli
merkezi kompanzasyona izin verdigi goriilmektedir. Bu gibi durumlarda, subklinik vestibiiler
defisitler sadece zorlu ortamlarda semptom verir (or., karanlik bir ortamda dengesizlik veya
akut aktif orta kulak iltihab1 atagi sirasinda) (2, 104).

Literatlirde daha 6nce VOR kazanglar1 iizerine yapilan g¢aligmalar incelendiginde
gordiigiimiiz kadariyla timpanik membran perforasyon lokalizasyonu ve boyutu yoniinden
degerlendirme yapilmamistir. Bu sebeple calismamiz timpanik membran perforasyon
lokalizasyonunun ve boyutunun vHIT VOR kazanglarina olan etkisini dikkate almmasi ile bu

konuda yapilan ilk ¢alismadir. Oncelikle, timpanik membran perforasyon lokalizasyonu her iki
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kulakta santral, subtotal ve marjinal olarak toplam 3 grupa ayrildi. Timpanik membran
perforasyon lokalizasyonuna gore vHIT Sag Lateral kanal, Sol lateral kanal ve Sol Posterior
kanal VOR kazan¢ degerleri agisindan bakildiginda anlamli farklilik belirlenmistir. Bu
sonuglara gore Sag Lateral kanal VOR kazang degeri agisindan santral grubu subtotal grubuna
gore daha ylksek VOR kazang degerine sahiptir. Sol Lateral kanal ve Sol Posterior kanal VOR
kazang degerleri agisindan ise santral ve marjinal gruplar1 subtotal grubuna gore ayr1 ayr1 daha
yuksek VOR kazang degerine sahiptir. Sonug olarak KOM hastalarinda timpanik membran
perforasyon lokalizasyonunun VHIT VOR kazanglarmi farkli olarak etkiledigi gorilmektedir.
Ayrica, perforasyon boyutunun VHIT VOR kazanglarina anlamli etkisi olmadigi bulundu
(p>0,05). Sonug olarak timpanik membran perforasyon boyutunun vHIT VOR kazanglarina
etkisinin olmadigin1 géstermis olsak da, bu konunun daha ileri ¢aligmalarla desteklenmesine

ithtiyac vardir.

Calismamizda KOM hastalarmi aktif kulak akmtili, hig¢ kulak akintis1 olmayan ve bazen
kulak akmtis1 olan alt gruplara ayirdigimizda 20 aktif akimtili, 27 hi¢ kulak akintis1 olmayan ve
4 bazen kulak akintisi olan KOM’lu hasta vardir. Hasta alt gruplar1 arasinda DOT degerleri ve
VHIT kazang¢ degerleri agisindan hasta kulaklarda bilateral SSK’larin tiimiinde istatiksel olarak
anlamlilik gézlenmedi. Bu sonuglar, KOM'lu hastalarda akint1 varligmmn veya yoklugunun
VHIT bulgularin1 etkilemedigini gosterse de, daha fazla ¢alismaya ihtiyag duyuldugunu

diistindiirmektedir.

Calismamizda, KOM hastalarinda vestibiiler semptomlarin varligi ile vHIT sonuglar1
arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla tiim katilimcilara BEE (Bas Donmesi Engellilik
Anketi) uygulandi. BEE, yetiskinlerde vestibiiler patolojiyi degerlendirmek i¢in gegerlilik ve
glivenilirligi yiiksek subjektif bir arag olarak kabul edilir (117). Calismamizda vHIT degerleri
ile BEE Toplam skor ve alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski belirlenmedi (p>.05).
Caligmamiz ile benzer olarak, Gianoli ve ark. (2008) (102) tarafindan gergeklestirilen bir
caligmada, 25 KOM’lu hastaya kalorik test ve rotasyonel sandalye testi uygulanmistir. Ayrica,
calismada vestibiiler semptomlarin siklig1 ve bu hastalardaki vestibiiler test sonuclar1 arasindaki
iliski incelenmdi. Hastalarin %44’iinde bas donmesi/sersemlik hissi tespit edilmisken,
%76'sinda kalorik test ve %72'sinde rotasyonel sandalye testi anormallikleri gozlemlendi.
Yapilan caligmada, 6nceki ¢aligmalarda oldugu gibi vestibiiler testlerdeki anormallikler ile bas

donmesi hikayesi arasindaki iliskinin zayif oldugu belirtildi.
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Calismamizda KOM’lu hastalarda vestibiiler hasar1 saptamak i¢in yararl bir 6n tani testi
olan postiirografi kullanildi (118). Giiniimiizde, denge sisteminin degerlendirilmesinde
kullanilan yontemler genellikle periferik vestibiiler yapilarin isleyisinde olusan bozukluklar1
tanimlamaya odaklanmaktadir. Dolayisiyla, BDP test bataryasi, periferik yapilarin
degerlendirilmesinin  6tesinde denge sisteminin  fonksiyonel ve bir bitin olarak

degerlendirilmesini miimkiin kilan bir yontemdir (119).

Posturografi, vestibulospinal reflekse ek olarak dengeyi biitiin olarak degerlendiren bir
yontemdir ve vestibller, somatosensoriyel ve gorsel duyusal girdilere ve motor kontrol
sistemine de bagli olan dengeyi incelemektedir. Postiirografi, vestibiiler fonksiyonun dogrudan
bir 6l¢lisii olarak kabul edilmez; ancak bireyin giinliik aktivitelerde dengeyi nasil kullandigia
dair islevsel bilgiler saglar. Postiirografinin periferik vestibiiler u¢ organin hangi kisimlarini
yansittigini belirlemek igin oldukca fazla sayida calismalar yiiriitiildi. Ornegin, Fujimoto ve
ark. postiirografinin servikal VEMP'ler (¢cVEMP) ile iliskili oldugunu gostermis ve sakkiil ve
inferior vestibiiler sinir sistemi hasarinin postiiral stabiliteyi etkileyebilecegi sonucuna vardilar
(120). Postlrografinin okiler VEMP'ler (0VEMP) ile de iliskili oldugunu gdsteren yaynlar
vardir. Bu da postiirografinin utrikiiler fonksiyonu yansitabilecegini diisiiniilmektedir (121,122)
. Liu ve ark. DOT'un vestibiiler skoru ile VEMP sonuglar1 arasindaki korelasyonu inceledi.
oVEMP'in vestibiiler skor iizerinde en biiyiik etkiyi gosterdigini bildirdiler. DOT'nin esas

olarak utrikiiler fonksiyonu yansitabilecegi sonucuna vardilar (123).

Calismamizda KOM’lu hastalarda postural stabiliteyi degerlendirmek i¢in bilgisayarlh
dinamik postirografi cihazi kullanild1. Postlrografi verileri agisindan kontrol ve hasta gruplari
karsilastirirken SOMES ML, VISUAL ML, VES ML, PREF ML ve GLOBAL ML gruplar1
acisindan anlamli farklilik belirlendi (p<0,05). Anlamli farklilik belirlenen tiim gruplarda
kontrol grubu katilimcilarinin skorlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu nedenle
posturografi verileri agisindan kontrol grubu katilimcilarinin skorlarinin  daha yiiksek
ortalamaya sahip olduklarini sdyleyebiliriz. Calismamiza uygun olarak, Monsanto ve ark.
CSOM'lu hastalarda anormal postiirografi bulgular1 oldugunu bildirmislerdir (2). Bununla
birlikte, Mostafa ve arkadaslar1 (91) VEMP, rotatoruar sandalye ve kalorik testlerdeki anormal
bulgularina ragmen postiirografide normal yanit paternleri tanimladilar ancak c¢alismalarinda

karsilastirma i¢in saglikli kontroller yer almamaktayda.

Caliymamizda KOM hastalarinda hastalik siliresine gore postiirografi sonuglari

arasindaki iligki incelendi. VISUAL ML, PREF_ML ve GLOBAL ML skorlar1 ile hastalik
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stireleri arasinda anlamli farklilik belirlenmis (p<0.05) olup, diger skorlar arasinda ise anlaml1
farklilik belirlenmedi (p> 0,05). VISUAL ML agisindan bakildiginda 1-5 yil arasinda hasta
olanlar ile 11-15 y1l ve daha fazla hasta olanlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu ve 11-15
yil ile daha fazla hastalik siiresi olanlarm VISUAL ML skorunun daha fazla etkilendigi
belirlendi. PREF_ML agisindan bakildiginda 1-5 yil arasinda hasta olanlar ile 11-15 yil ve daha
fazla hasta olanlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu ve 11-15 yil ile daha fazla hastalik siiresi
olanlarin PREF ML skorunun daha fazla etkilendigi belirlenmistir. GLOBAL ML agisindan
bakildiginda 1-5 yil arasinda hasta olanlar ile 11-15 yi1l ve daha fazla hasta olanlar arasinda
anlamli bir farklilik oldugu ve 11-15 yil ile daha fazla hastalik siiresi olanlarn GLOBAL ML
skorunun daha fazla etkilendigi belirlendi.
Ilging bir sekilde, KOM siiresi postiiral stabiliteyi etkilemis gibi goriinmektedir, daha uzun ha
stalik sureleri VISUAL_ML, PREF_ML ve GLOBAL_ML'de daha diisiik skorlarla iliskilidir.

Bu, zamanla KOM'un denge Uzerinde potansiyel bir ilerleyici etkisi oldugunu gostermektedir.

Calismamiz ayrica VHIT ve postlrografi sonuglari ile timpanik membran perforasyon
Ozellikleri arasindaki iligkiyi inceledi. Perforasyonun boyutunun degil, lokalizasyonunun hem
VHIT VOR kazanglarini hem de posturografi skorlarini etkiledigini bulduk. Spesifik olarak, s
ubtotal perforasyona sahip hastalar, merkezi veya marjinal perforasyona sahip olanlara kiyasla

daha diisiik VOR kazanglar1 ve denge icin gorsel ipuglarina daha fazla bagimlilik sergilediler.

Calismamizda yine daha oOnce hi¢ bir ¢alismada bakilmamis olan hasta grubu
katilimcilarinin sag ve sol kulak timpanik membran perforasyon boyutunun posturografi
degerlerine olan etkisini de degerlendirdik. Fakat bu degerler arasinda anlamli etki bulamadik
(p>0,05). Sonug olarak timpanik membran perforasyon boyutunun postirografi degerlerine
etkisinin olmadigim1 gostermis olsak da, bu konuda daha ileri caligmalara ihtiya¢ oldugu

diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin %56,8'1 bag donmesi sikayeti ile yakinmistir. Calismamizda,
KOM hastalarinda vestibiiler semptomlarin varlig1 ile postiirografi sonuglar1 arasindaki iliskiyi
degerlendirmek amaciyla tim katilimcilara BEE (Bas Donmesi Engellilik Anketi)
uygulanmistir. VISUAL_AP boyutu ile fonksiyonel alt boyutu ve BEE toplam skor arasinda
negatif yonde anlamli bir iliski; VISUAL ML boyutu ile BEE toplam skor ve emosyonel,
fonksiyonel ve fiziksellik alt boyutlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski; PREF AP
boyutu ile BEE toplam skor ve emosyonel, fonksiyonel ve fiziksellik alt boyutlar1 arasinda
negatif yonde anlaml bir iliski; PREF ML boyutu ile BEE toplam skor ve emosyonel,
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fonksiyonel ve fiziksellik alt boyutlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski; GLOBAL AP
boyutu ile BEE toplam skor ve emosyonel, fonksiyonel ve fiziksellik alt boyutlar1 arasinda
negatif yonde anlamli bir iliski; GLOBAL ML boyutu ile BEE toplam skor ve emosyonel,
fonksiyonel ve fiziksellik alt boyutlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iligki belirlendi. BEE
ve postiirografi skorlar1 arasinda negatif yonde bir iliski olmasi, postirografinin KOM'lu

hastalarda bas donmesinde taniya yardimci bir arac olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda hasta grubu katilimcilarinin BEE acisindan hastalik siireleri arasinda
iligkiye bakilmis olup, sonuglara gére sadece Emosyonel ve Toplam Skor ile hastalik siireleri
arasinda anlamli farklilik belirlendi (p<0,05); diger skorlar arasinda ise anlamli farklilik
belirlenmedi (p> 0,05). Sonuglara gére Emosyonel ve Toplam skorda bu anlamli farklilik
incelendiginde 1-5 yil arasinda hasta olanlar ile 11-15 yi1l ve daha fazla hasta olanlar arasinda
anlamli bir farklilik oldugu ve 11-15 yil ile daha fazla hastalik siiresi olanlarin Emosyonel ve
Toplam skoru daha ¢ok etkiledigi goriildi. Calismamiz, hastalik siiresi ile koti vestibiiler
skorlar arasinda bir korelasyon oldugunu ortaya koymustur ve bu, uzun hastalik siiresi ile
vestibiiler disfonksiyonun siddeti arasinda bir iligski oldugunu gosteren klinik ve histopatolojik

calismalarla uyumludur (91).

Calismamizda KOM hastalarinin kulak akit1 durumuna gore hasta alt gruplar1 arasinda
BEE sonuglar1 hasta kulaklarda skorlar arasinda istatiksel olarak anlamlilik gézlenmedi (p>
.05). Bu sonuglar, KOM'lu hastalarda akint1 varligimm veya yoklugunun BEE sonuglarmni

etkilemedigini gosterse de, daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugunu diistindiirmektedir.

KOM hastalarinda olusan iletim tipi kayiplara bagl olarak 6zellikle hava yolu isitme
esiklerinde artis gézlenmektedir (124). Bizim ¢alismamizda hasta grubunun igitme esiklerinde
de buna bagli olarak kontrol grubuna gore artis beklenmekteydi. Hasta grubundaki
katilimeilarin hava yolu kemik yolu araligmin 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz esik
degerleri kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulundu (p<0,05). Aktas’m yaptigt KOM hastalarinda vHIT ve SHIMP degerlendirilmesi
konulu ¢aligmada hasta grubundaki katilimcilarin sag ve sol kulak hava yolu 250 Hz, 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz ve 8000 Hz esik degerleri kontrol grubu katilimcilara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (125). Ayni sekilde hasta grubundaki
katilimcilarin olgularm sag ve sol kulak kemik yolu 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz esik
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degerleri kontrol grubundaki katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptandi.

Calismamizda KOM hastalarinda hastalik siiresine gore hava kemik yolu araligi
degerleri arasindaki iliski incelendi. Hasta grubu katilimcilarinin hava kemik yolu araligi

degerleri ile hastalik siireleri arasinda anlamli farklilik bulunmad:i (p>0,05).

Calismamizda ayrica KOM hastalarinda her iki kulak timpanik membran perforasyon
boyutu, timpanik membran perforasyon lokalizasyonu ve hava kemik yolu araligi degerlerinin
sonuglar1 arasinda iligki incelendi. Bu ¢alismada hasta grubu katilimcilarinin sag ve sol kulak
timpanik membran perforasyon boyutunun hava kemik yolu araligi degerlerine olan etkisini de
degerlendirdik. Fakat bu degerler arasinda anlamli etki bulamadik (p>0,05). Ayni sonucu
timpanik membran perforasyon lokalizasyonunun hava kemik yolu araligi degerlerine olan

etkisine baktigimizda da gozlemledik (p>0,05).

KOM hastalarmin  kulak akmtisinin = varhigr  yoniinden degerlendirilmesinin
standardizasyonu amaciyla tek bir klinisyen tarafindan yapilmasi oldukc¢a onemlidir. Bu
yoniiyle hasta anamnezinin kulak akmtisin1 degerlendirmede subjektivitesi goz ardi edildi.
Sonuglarimiz, KOM hastalarinin kulak akinti durumuna gore saf ses odyometri testinde hava
kemik yolu araligi degerlerinin hasta kulaklar ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak
anlamlilik g6zlenmedi (p> 0,05). Ancak her frekansta hava-kemik yolu gap’inin
degerelendirilmesiyle literatiirde yer alan multipl frekans ortalamalarinin kiyaslandigi diger
calismalardan tstiinliigti ortadadir (126). Sadece hava yolu veya sadece kemik yolu incelenmesi
yoniinden KOM’u ele alan caligmalardan farkli olarak frekans bazinda kiyasin i¢ kulak

fonksiyonuna KOM’un etkisini ortaya koymak agisindan 6nemlidir (127).

Calismamizda elde edilen tiim bulgular incelendiginde, kronik otitis media hastalarinda
vestibuler sistemin olumsuz yonde etkilendigi diisliniilmektedir. Calismamizda elde ettigimiz
tim bulgularin literatiire katkida bulunacag diisiiniilmektedir. Calismamizin, literatiire 6zgiin
bir deger katmasinin yaninda bazi limitasyonlar1 da vardir. Postiirografi degerlendirmeleri,
vestibiiler fonksiyonun incelenmesi i¢in dogrudan bir arag olarak kabul edilmemektedir.
Postiirografinin vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerde anlamli sonuclar gosterse de
genellikle bilateral etkilenimlerde yiiksek ozgiilliikte sonuglar verdigi bilinmektedir. KOM
hastalarinda, VOR fonksiyonunu her bir kanala 6zgii degerlendiren VHIT testi ile vestibller

sinir fonksiyonu hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir. Ancak, vHIT bulgular1 klinisyen
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tecribesi ve hasta kooperasyonu gibi durumlardan etkilenebilmetkedir. Vestibiler sinir
fonksiyonlar1 hakkinda vHIT’nin VEMP testleri ile birlikte kullanimmnin degerlendirme
acisindan daha giivenilir oldugu bilinmektedir (128).

Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE), saf ses odyometri, vHIT ve Postiirografi
bulgularinin cinsiyete gore analizleri yapildiginda, kontrol grubunda erkek ve kadm bireyler
arasinda sadece VHIT bulgularinda sol posterior semisirkiiler kanal (SSK) kazanglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Ancak, her iki cinsiyet igin ortalama
degerlere bakildiginda kazanglar1 normal smirlar icerisindeydi (Erkek=0,954+0,03 Kadin=
0,99+0,05). Hasta grubunda, BEE nin fiziksel alt skor ve toplam skorlarin cinsiyet farkliliklar
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulundu (p<0,05). Her iki skor
degerinde de kadin bireylerin ortalama degerleri erkek bireylerden daha yiiksek oldugu goriildii.
Ayrica VHIT bulgularinda sol anterior SSK kazanglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Kadmn bireylerin sol anterior SSK ortalama kazan¢ degerleri erkek
bireylerden daha yiiksek olarak bulundu (Erkek=1,00+0,11 Kadm= 1,05%0,55).

Bu ¢alisma, KOM hastalarinda VHIT ve postlrografi Uzerine yapilan sinirh arastirmay
a katkida bulunmaktadir. Bulgularimiz, her iki aracin da bu populasyonda vestibuler disfonksi
yonu ve postiral instabiliteyi degerlendirmede degerli olabilecegini diisiindiirmektedir. KOM
hastalarinda bas donmesi ve denge sorunlar1 i¢in kapsamli bir tan1 ve rehabilitasyon protokoli
gelistirmek icin VEMP gibi ek vestibiler testlerini iceren daha blyulk érneklem boyutlarma s

ahip daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir.
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6.

SONUC ve ONERILER

Bu caliymada kronik otitis media tanili hastalarin vestibuler sistem fonksiyonlarini

degerlendirmek amaciyla VHIT ve postiirografi yapilmis ve su sonuglar elde edildi:

10.

11.

12.

Hasta ve kontrol grubunda kadinlarin SSK ortalama VOR kazang degerleri erkeklerden
daha yuksek bulundu.

Hasta grubunda BEE emosyonel alt skoru ve toplam skor ile hastalik siireleri arasinda
anlamli farklilik belirlenmis olup fonksiyonel ve fiziksellik alt skorlari arasinda ise
anlamli farklilik bulunmadi.

Hasta grubunun VOR kazanglar1 ile hastalik siireleri arasinda anlamli farklilik
belirlenmedi.

Hasta grubunun hava kemik yolu aralik degerleri (hem sag kulak hem de sol kulak) ile
hastalik siireleri arasinda anlamli farklilik belirlenmedi.

Hasta grubu postirografi VISUAL ML, PREF ML ve GLOBAL ML degerleri ile
hastalik siireleri arasinda anlamli farklilik bulundu.

BEE alt skorlar1 ve toplam skoru, havakemik yolu araligi, vHIT te tiim SSK VOR
kazanglari, postiirografi DOT verileri ile kulak akinti durumlari arasinda anlamli bir fark
bulunmad.

BEE alt skorlar1 ve toplam skoru, hava-kemik yolu araligi ile timpanik membran
perforasyonun lokalizasyonlar1 arasinda anlamli farklilik bulunmada.

VHIT degerlerinden vHIT RL; vHIT LL ve vHIT LP degerleri ile hasta grubu
katilimcilarinin  timpanik membran perforasyon lokalizasyonlar1 arasinda anlamli
farklilik bulundu.

Posturografi VISUAL ML degerleri ile hasta grubunun timpanik membran perforasyon
lokalizasyonlar1 arasinda anlamli farklilik bulundu.

BEE alt skorlar1 ve toplam skoru, havakemik yolu araligi, vHIT te tim SSK VOR
kazanglari, postiirografi DOT verileri ile timpanik membran perforasyon boyutu
durumlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

VHIT VOR kazanci degerleri acisindan kontrol ve hasta gruplar1 arasinda anlamli bir
farklilik belirlenmedi.

Posturografi DOT verileri agisindan kontrol ve hasta gruplar1 arasinda SOMES ML,
VISUAL ML, VES ML, PREF ML ve GLOBAL ML gruplart agisindan anlamli
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farklilik bulundu. Posturografi DOT verileri agisindan kontrol grubunun daha yiiksek
ortalamaya sahip olduklar1 goruldd.

13. Hava yolu kemik yolu araligi agisindan kontrol ve hasta gruplar1 arasinda anlamli bir
farklilik bulundu. Tiim gruplarda hasta grubunun hava yolu kemik yolu aralik degerleri
daha yuksektir.

14. Hasta grubunda vHIT degerleri ile BEE toplam skor ve alt skorlar1 arasinda anlamli bir
iliski belirlenmedi.

15. Posturografi DOT verileri ile BEE toplam skor ve alt skorlar1 arasinda

e VISUAL AP skoru ile fonksiyonel alt skoru ve BEE toplam skor arasinda
negatif yonde anlamli bir iligki;

e VISUAL ML, PREF AP, PREF ML, GLOBAL AP, GLOBAL _ML skorlari
ile BEE toplam skor ve emosyonel, fonksiyonel ve fiziksellik alt skorlari
arasinda negatif yonde anlamli bir iligki belirlendi.

16. vHIT bulgularinin cinsiyete gore analizleri yapildiginda, kontrol grubunda erkek ve
kadin bireyler arasinda sol posterior semisirkiiler kanal (SSK) kazanglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

17. Hasta grubunda, BEE nin fiziksel alt skor ve toplam skorlarin cinsiyet farkliliklar
incelendiginde anlamli bir fark oldugu bulundu. Her iki skor degerinde de kadin
bireylerin ortalama degerleri erkek bireylerden daha yiiksek oldugu goriildii.

18. Ayrica VHIT bulgularinda sol anterior SSK kazanclar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu. Kadin bireylerin sol anterior SSK ortalama kazan¢ degerleri

erkek bireylerden daha yiksek olarak bulundu.

Oneriler

KOM'lu hastalarda bas donmesi ve denge sorunlarinin yonetimine yonelik dnerilerimiz

sunlardir:

KOM'lu hastalarda bag donmesi ve denge sorunlar1 i¢in VHIT ve postiirografi gibi

vestibiiler testlerin kullanilmasi Onerilir.

Vestibiiler hipo/disfonksiyon tanis1 konan KOM'lu hastalar, uygun vestibiiler

rehabilitasyon programlarina yonlendirilmelidir.
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Posturografi, vestibller rehabilitasyon sirecinde ve rehabilitasyon etkisinin

degerlendirilmesinde kullanilabilir.

KOM'lu hastalarda bag donmesi igin iyi bir tan1 protokolii olusturmak i¢in daha fazla

arastirmaya ihtiya¢ vardir.

Gelecekteki calismalar, vHIT ve postiirografiyi diger vestibiiler testlerle birlestirerek

daha kapsamli bir degerlendirme saglayabilir.

KOM'lu hastalarda vestibiiler rehabilitasyonun etkinligini degerlendirmek i¢in uzun

vadeli ¢aligmalar da gereklidir.

Bu oOneriler, KOM'lu hastalarin bas donmesi ve denge sorunlarmin yodnetimini
tyilestirmeye yardimci olacaktir. Bu hastalarda yasam kalitesini artrmak ve vestibiiler

semptomlarm olumsuz etkilerini azaltmak i¢in kapsamli bir yaklagim benimsenmelidir.
Sonug

Kronik otitis media (KOM), bas donmesi ve dengesizlik gibi vestibiiler semptomlara
neden olabilen yaygin bir hastaliktir. Bu ¢alismamiz, KOM'lu hastalarda vestibiiler sistemin

degerlendirilmesi i¢in VHIT ve postiirografinin kullanimin1 arastirmistir.

Calismamizin sonuglari, VHIT ve postiirografinin KOM'lu hastalarda bas donmesi ve
denge sorunlarmin degerlendirilmesinde faydali olabilecek araglar oldugunu gostermektedir.
Bu testler, vestibiiler sistemin spesifik fonksiyonlarin1 degerlendirerek hastaliin yonetiminde

ve vestibiiler rehabilitasyon programlarmin planlanmasinda yardime1 olabilir.

KOM'lu hastalarda bas donmesi ve denge sorunlarinin yonetimi i¢in kapsamli bir
yaklasim benimsenmelidir. Bu yaklasim, uygun vestibiiler testleri, vestibiiler rehabilitasyon
programlarini ve yagam tarzi degisikliklerini icermelidir. Bu 6neriler, KOM'lu hastalarin yasam
kalitesini artirmaya ve vestibiiler semptomlarin olumsuz etkilerini en aza indirmeye yardimci

olacaktir.
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EKLER

EK1.Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Questionnaire, DIH)

Evet Bazen Hayir

1)  Yukari bakmak sorununuzu arttirryor mu? 0 0 0

2)  Yakinmaniz nedeniyle moral bozuklugu hisseder 0 0 0
misiniz?

3)  Yakinmaniz nedeniyle is veya eglence igin 0 0 O
yolculuklariniz kisitlanir mi?

4)  Siipermarketin kolidorunda yiiriirken yakinmaniz artar 0 ] [
m1?

5)  Yakmmaniz nedeniyle yataktan kalkmakta zorlanir 0 0 0
mismiz?

6) Yakmmaniz yemege ¢cikmak, sinema, dansa veya 0 0 0
partiye gitmek gibi sosyal aktivitelere katilmanizi
belirgin kisitlar mi1?

7)  Yakmmaniz nedeniyle okumakta zorlanir misiniz? 0 0 0

8)  Yerleri siipiirme, bulagiklar1 yerlestirme gibi ev igleri 0 0 0
ve spor, dans gibi caba aktiviteleri yapmak
yakinmalarmizi arttirir mi1?

9) Yakinmaniz nedeniyle yaninizda birisi olmadan evden 0 0 0
disar1 ¢tkmaya korkar misiniz?

10) Yakinmaniz nedeniyle bagkalarinin 6niinde utang 0 0 0
duyuyor musunuz?

11) Baginizin ani hareketleri yakinmanizi arttirir mi1? 0 0 0

12) Yakinmaniz nedeniyle yiiksek yerlerde bulunmaktan 0 0 0
ka¢inir misiniz?

13) Yatak icerisinde donmek yakinmanizi arttirir mi? 0 0 0

14) Yakinmaniz nedeniyle yorucu ev veya bahge islerini 0 0 0
yapmak sizin i¢in zor mu?

15) Yakinmaniz nedeniyle insanlarin sizin sarhos O 0 O
oldugunuzu diisiinmesinden korkuyor musunuz?

16) Yakinmaniz nedeniyle kendi baginiza yiirtimek zor 0 0 0
mu?

17) Kaldirimda yiiriimek yakinmanizi arttirir mi? 0 0 0

18) Yakinmaniz nedeniyle dikkatinizi toplamak zor mu? 0 [ [

19) Yakinmaniz nedeniyle karanlikta evinizin etrafinda 0 0 0
ylriimek zor mu?

20) Yakinmaniz nedeniyle evde tek bagina kalmaktan 0 0 0
korkuyor musunuz?

21) Yakimmaniz nedeniyle kendinizi engelli hisseder 0 0 0
misiniz?

22) Yakmmaniz aile iiyelerinizle veya arkadaslarinizla 0 0 0
iligkinizde sikint1 olugturuyor mu ?

96




23) Yakinmaniz nedeniyle depresyonda misiniz ? 0 0

24) Yakinmaniz ig veya ev sorumluluklarinizi engeller mi? 0 0
25) One egilmek yakinmanizi arttirir m1? 0 0
(Evet: 4 puan, Bazen: 2 puan, Hayir: 0 puan) Toplam Puan:

Emosyonel ile ilgili (soru No:2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22, 23) puan:
Fonksiyonellik ile ilgili (soru No:3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19, 24)  puan:

Fiziksellik ile ilgili (soru No:1, 4, 8, 11, 13, 17, 25) puan:
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EK 2. Demografik Bilgi Formu
Tarih:

1. Hasta Adi Soyad:

2. Yas:

3. Telefon:

4. Cinsiyet: Kadm Erkek

5. Meslek:

6. Egitim Diizeyi:

Ilkokul () Ortaokul () Lise ()

Onlisans () Lisans () Lisanstistii ()

7. Sosyo-Ekonomik Dizey:

Diisiik () Orta () Yiiksek ()

8. Bag donmesi ve dengesizlik sikayeti ilk ne zaman bagladi?

9. Bag donmesi ortalama kag¢ dakika/saat siiriiyor?

10. Son 6 aydir Bas donmesi atak siklig1 nedir? (kag gercek donme atagi yasadiniz?)

11. Norolojik veya Psikolojik bir rahatsizliginiz var mi?

Evet Haywr
aoa

Evet ise nedir?

12. Isitme kaybimz var nm?
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Evet Hayrr
aoa

Sag() Sol() Iki tarafli ()

Isitme kaybinin derecesi ve tipi (sag ve sol igin ayr1 ayr1 belirtin):

Bas donmesi sirasinda bayilma veya biling kayb1 oluyor mu?

Evet  Hayrr
aoa

Bas donmesi ile birlikte kulakta ¢inlama ve dolgunluk hissi var mi?
Evet Hayrr

aoa

Evet ise hangi kulak ve ne zamandir var?

Bas donmesi ile birlikte bulanti - kusma eslik ediyor mu?

Evet Hayrr
oo

Bas donmesi ani bas hareketleri ile arttyor mu?

Evet Haywr
aoa

Bas donmesine yonelik bir tan1 aldiniz mi1? Aldiysaniz ne oldugunu ve alis tarihini yazin.

Kronik hastaliginiz var mi?
Evet Hayrr

oo
Evet ise nedir?

Diizenli kullandiginiz ilaglar nelerdir?
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20. Bas agrisi, sese ve 1s18a hassasiyetiniz var mi?

21. Bas donmenize/dengesizlige yonelik bir tedavi verildi mi? Detayl1 yazin.

22. Kulaginizda akint1 var m?

Sirekli vard

Hi¢ olmadid

Bazen oluyord

23. Kulakla alakali olan hastaliginiz size gore ne zaman bagladi?

1-5yildir vard

6-10 y1ldir var

11-15 yildir varQd
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