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OZET

Kulak burun bogaz hastaliklar1 igerisinde en fazla gorilen kulak
hastaliklarindan birisi olan kronik otitis media (KOM), kronik isitme kayiplarinin en
onemli sebeplerinden biridir KOM, orta kulak ve temporal kemigin havali
bosluklarin1 kaplayan mukozanin 3 aydan uzun siiren inflamasyonudur. KOM
kokleada yapisal ve fonksiyonel hasarlara sebep olmaktadir. KOM sonucu olusan
enflamatuar mediatorler ve bakteri tirlinleri, yuvarlak pencereden yolu ile labirentin
icine ilerleyerek korti organina ve kokleadaki isitme ile ilgi yapilara hasarlar
verebilmektedir

Hastalarda anatomik yakinligi sebebiyle vestibiiler sistem yapilarinin
etkilenmesi sonucu bas donmesi ve denge sorunlarida goriilmektedir. KOM
hastalarinda vestibiiler etkilenimi ve hasart degerlendirmek i¢in videonistagmografi
(VNG), kalorik test, vestibiiler wuyarilmigs potansiyeller (VEMP) testleri
kullanilmaktadir. Fakat bu testlerin klinik olarak uygulanmasinda bazi zorluklar ve
kisithiliklar mevcuttur. Vestibiiler sistem fonksiyonlariin degerlendirilmesinde
kullanilan video head impulse testi (VHIT) kullanim kolayligi ve vestibiiler sistem
hakkinda verdigi onemli bilgilerden dolayr son yillarda giderek artan oranlarda
kullanilmaktadir. VHIT testi vestibiiler sistemde yer alan {i¢ semisirkiiler kanal
(SSK)’in fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilir. VHIT testi orta kulak
patolojilerinden etkilenmedigi i¢in KOM hasta grubunda kullanim konusunda diger
testler gibi sinirliliklar: yoktur.

Calisamizda KOM hastalarinda VHIT ve SHIMP sonuglarini degerlendirmeyi
ve denge bozukluklar1 arasindaki korelasyonu arastirmayr amacgladik. Calismamizda,
bekledigimiz gibi hasta grubundaki olgularin sag ve sol kulak hava yolu 250 Hz, 500
Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz ve 8000 Hz degerleri kontrol
grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmigtir
(swraswla; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001;
p<0,01).

KOM hastalari ile kontrol grubunda lateral kanalda kazang¢ kayb1 gbzlenmedi.
Ayrica gruplara gore olgularin Video Head Impulse testi Gainleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Hastalarin Sol Lateral Gain



Olctiim degerleri ortalamasi 0,86+0,06, Sag Lateral Gain 6l¢iim degerleri ortalamasi
ise 0,89+0,06 bulunmustur.

SHIMP testinde hasta grubundaki olgularin Sol ve sag Lateral Gain 6l¢iim
degerleri kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
saptanmistir (p=0,001; p=0,007; p<0,01). Calismamizda VHIT testinde overt ve
covert sakkad goriilmemis olup SHIMP testinde kontrol grubundaki olgularin sol ve
sag lateral overt saccade amplitude Ol¢clim degerleri hasta grubundakilere gore
istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmistir (p=0,001; p=0,004; p<0,01).

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz bulgulara gore kronik otit hastalarinda
kontrol grubuyla karsilastirildiginda lateral kanal ortalama kazanglari anlamli olarak
farklilik olusturmadi. Hastalarin kontrol grubuyla karsilatirildiginda lateral kanal
ortalama kazanglarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasa da kronik otit
hastalarinda bu kanallarin da etkilenebilecegi diisiiniilmektedir.

Kronik otit hastalarinda vestibiiler kanallar tek tek ve her kanal icin VOR
kazan¢ degerlerinin hesaplandigi bu calismamizin kronik otitis media tanili
hastalarda v-HIT testinin etkin olarak kullanilmasi i¢in yol gosterici bir ¢alisma

oldugu distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Otitis Media (KOM), Videonistagmografi (VNG),
Vestibiiler Uyarilmis Potansiyeller (VEMP), Video Head Impulse Testi (VHIT),
Suppression Head Impulse Paradigm (SHIMP)



SUMMARY

Chronic otitis media (KOM), one of the most common ear diseases among
otolaryngological diseases, is one of the most important causes of chronic hearing
loss. KOM is the inflammation of the mucosa covering the air spaces of the middle
ear and temporal bone for more than 3 months. KOM causes structural and
functional damage in the cochlea. Inflammatory mediators and bacterial products
formed as a result of KOM may cause damage to the organ of Corti and hearing-
related structures in the cochlea by advancing into the labyrinth through the round
window.

Dizziness and balance problems are also seen in patients as a result of the
vestibular system structures being affected due to its anatomical proximity.
Videonystagmography (VNG), caloric test, vestibular evoked potentials (VEMP)
tests are used to evaluate vestibular involvement and damage in KOM patients.
However, there are some difficulties and limitations in the clinical application of
these tests. The video head impulse test (VHIT), which is used to evaluate the
vestibular system functions, has been increasingly used in recent years due to its ease
of use and the important information it provides about the vestibular system. The
VHIT test is used to evaluate the functions of the three semicircular canals (SSK) in
the vestibular system. Since the VHIT test is not affected by middle ear pathologies,
it is not limited to use in the KOM patient group like other tests.

In our study, we aimed to evaluate the results of VHIT and SHIMP in
KOM patients and to investigate the correlation between balance disorders. In our
study, as we expected, the values of the right and left ear airway 250 Hz, 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz and 8000 Hz of the patients in the patient
group were found to be statistically significantly higher than those in the control
group (respectively; p=0.001; p=0.001; p=0.001; p=0.001; p=0.001; p=0.001;
p=0.001; p<0.01).

No loss of gain was observed in the lateral canal in KOM patients and the
control group. Moreover, there was no statistically significant difference between the
Video Head Impulse test Gains of the cases according to the groups (p>0.05). The

mean values of Left Lateral Gain measurements of the patients were found to be



0.86+0.06, and the mean values of Right Lateral Gain measurements were found to
be 0.89+0.06.

In the SHIMP test, the Left and Right Lateral Gain measurement values of
the patients in the patient group were found to be statistically significantly higher
than those in the control group (p=0.001; p=0.007; p<0.01). In our study, no overt
and covert saccade were found in the VHIT test, and the left and right lateral overt
saccade amplitude measurement values of the subjects in the control group in the
SHIMP test were found to be statistically significantly higher than those in the
patient group (p=0.001; p=0.004; p<0.01).

According to the findings we obtained as a result of our study, lateral canal
mean gains did not differ significantly in chronic otitis patients when compared to
the control group. Although there is no statistically significant difference in the mean
gains of the lateral canals when the patients are compared with the control group, it is
thought that these canals may also be affected in chronic otitis patients.

This study, in which VOR gain values are calculated for vestibular channels
one by one and for each channel in patients with chronic otitis media, is thought to be
a guiding study for the effective use of v-HIT test in patients with chronic otitis

media.

Keywords: Chronic Otitis Media (KOM), Videonystagmography (VNG), Vestibular
Evoked Potentials (VEMP), Video Head Impulse Test (VHIT), Suppression Head
Impulse Paradigm (SHIMP)
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GIRIS

Kulak burun bogaz hastaliklar1 igerisinde en fazla goriillen kulak
enfeksiyonlarindan birisi olan kronik otitis media (KOM), kronik isitme kayiplarinin en
onemli sebeplerinden biridir (Verhoeff, 2006).

KOM, orta kulak ve temporal kemigin havali bosluklarin1 kaplayan mukozanin 3
aydan uzun siiren inflamasyonudur. Genellikle hastalarda kulak akintisi mevcuttur
(Monsanto, 2020). Baz1 vakalarda hastalikla beraber orta kulak ve mastoid kavitede
graniilasyon dokusu olusmasi ve kolestatom gibi daha kotii sonuglar karsimiza
¢ikabilmektedir (Meyerhoff, 1978). Hastaligin goriilme insidansi %0,048’dir.

Isitme duyusu KOM’dan etkilenen en 6nemli fonksiyonlardan birisidir. Yapilan
bilimsel aragtirmalara gore KOM kokleada yapisal ve fonksiyonel hasarlara sebep
olmaktadir (Monsanto, 2020).

KOM sonucu olusan enflamatuar mediatorler ve bakteri iirlinleri, yuvarlak
pencereden yolu ile labirentin igine ilerleyerek korti organina ve kokleadaki isitme ile
ilgi yapilara hasarlar verebilmektedir (Paparella, 1991) (Ho, 2012),

Hastalarda goriilen bag donmesi ve denge sorunlarida anatomik yakinligi
sebebiyle vestibiiler sistem yapilarinin (ultrikul, sakkul ve semisiirkiiler kanallar) orta
kulaktaki inflamasyondan etkilendigini ortaya koymaktadir (Mostafa, 2013)

Otitlerde labirentit olusma orani diisiik olmasina ragmen (%%) bu oran KOM’da
¢ok daha yiiksektir (%77) (Paparella, 1991).

KOM tedavisi oOncelikle enfeksiyonu oOnlemeye yonelik medikal tedavidir.
Medikal tedavi her zaman istenilen sonucu vermeyebilir. Bu durumlarda enfeksiyonu
temizlemek veya yeni enfeksiyon olusumunu Onlemek i¢in kulak zar1 ve orta kulak
cerrahi girisimleri uygulanmaktadir (Beutner, 2010).

KOM hastalarinda vestibiiler etkilenimi ve hasar1 degerlendirmek igin
videonistagmografi (VNG), kalorik test, vestibiiler uyarilmis potansiyeller (VEMP)
testleri kullanilmaktadir (Beutner, 2010) (Gianoli, 2008) (Sandhu, (2018).

Fakat bu testlerin klinik olarak uygulanmasinda bazi zorluklar ve kisitliliklar
mevcuttur. VNG testi uygulanmasi uzun zaman alan ve hasta i¢in yapilmasi zor olan bir
testtir. Su kalorik testi timpan memran perforasyonu olan hastalarda yapilamamakta,

hava kalorik testte ise test sonuglari etkilenebilmekte ve giivenilirlik azalmaktadir.



Ayrica ¢cVEMP testide, iletim tipi kayip (30 dB) olan KOM hastalarinda elde
edilememektedir (Monsanto, 2020).

Vestibiiler sistem fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilan video head
impulse testi (v-HIT) kullanim kolaylig1 ve vestibiiler sistem hakkinda verdigi 6nemli

bilgilerden dolay1 son yillarda giderek artan oranlarda kullanilmaktadir (Lin, 2015).

V-HIT testi vestibiiler sistemde yer alan {i¢ semisirkiiler kanal(SSK)’in
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilir. v-HIT testi orta kulak patolojilerinden
etkilenmedigi i¢in KOM hasta grubunda kullanim konusunda diger testler gibi
sinirliliklart yoktur.

KOM hastalarinda vestibiiler etikenimin VNG, kalorik test ve VEMP gibi
yontemlerle degerlendirildigi birgok calisma mevcut olup v-HIT ile degerlendirildigi
calismalar az sayidadir. Kullanim kolaylig1 ve verdigi bilgilerden dolay1 bu ¢aligmalarin

giderek artarak yayginlasmasi onerilmektedir (Monsanto, 2020) (Sandhu, (2018).

Calisamizda KOM hastalarinda v-HIT ve SHIMPs sonuglarini degerlendirmeyi ve

denge bozukluklar arasindaki korelasyonu arastirmay1 amagladik.

Arastirmanin hipotezleri;
HO: Kronik otitis media hastalarinda vestibiiler sistem fonksiyonu etkilenmesi yoktur.

H1: Kronik otitis media hastalarinda vestibiiler sistem fonksiyonu etkilenmesi vardir.



BIRINCI BOLUM
GENEL BILGILER
1.1 Kulak Yapilarmn Embriyolojik Gelisimi
Kulagimizin embriyojenik olusumu ve gelismesi ii¢ ayr1 bolgeden ve {li¢ ayr1 germ
yapragindan olusur. Brankial yarik ve ceplerden dis kulak ve orta kulak gelisir. Noral
ektodermden ise i¢ kulak yapisi olusur. Orta kulak yapilart 3. Haftadan baslayarak
gelismeye baslar Embriyonun 4. haftasinda otik vezikiil olusur. Otik vezikiil kulak
yapilariin temelini olusturur. Utrikulus, semisirkiiler kanallar, endolenfatik duktus,
duktus koklearis ve sakkulus buradan gelisir. Ostaki borusu ve orta kulak birbirinden
ayrilir. Embriyonel gelisimin 4. Ayinda i¢ kulak kemik yapilart ve kemikgikler

yetiskinlerdeki boyutlara ulasir. 30. Haftadan sonra orta kulak gelisimi tamamlanmis
olmaktadir (Akyildiz A.N., 1998).

1.2 Kulak Anatomisi

Kulak bagimizin her iki tarafinda mandibula eklemi hizasinda bulur. Aurikula ve dis
kulak yolunun 1/3’lik bolimii temporal kemik disarisinda bulunur. Temporal kemik
icerisinde yer alan kismu isitme ve denge organlarinin yer aldigi bolgedir. Dis kulak,

orta kulak ve i¢ kulak olmak iizere 3 kisimda siiflandirilmistir (Akyildiz A.N., 1998).

1.2.1 Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik kafatasinin her iki tarafinda yan ve alt duvarlarin olusumuna
katkida bulunan bir kemik yapidir. Komsu kemik dokular parietal, sfenoid, oksipital ve
zigomatik kemiktir. Skuamo6z parga, mastoid parga, petréz parga, timpanik parga ve
stiloid ¢ikinti olarak bes ayr1 boliimde siniflandirilmistir (Gulya AJ, 2003).

1.2.1.1 Skuaméz Parca

Vertikal pozisyonda olup, yaprak seklinde olan skuaméz parga frontal ve sfenoid
kemik ile eklem yapar. Bulundugu konum ile kafatasinin lateral kisminin olusumuna
yardimc1 olur. Uzerinde masseter kasmin yapistigi bir ¢ikinti bulunur. Alt yiizeyi
mandibula eklemini olusturur. I¢ yiizey ise orta kafa ¢ukuruna bakmaktadir (Akyildiz
A.N., 1998).



1.2.1.2 Mastoid Parca

Boyut olarak temporal kemigin en biiyiik parcasidir. Petr6z ve skuamoz pargalarin
oksipital ve parietal kemiklerle birlesme yerlerindeki kalinlasmalarindan meydana gelir.
Dis yiizeyi daha piitiirlii olmak iizere iki yiizeyi bulunur. Ust yiizeyini drten ince kemik
yiizeye tegmen mastoideum adi verilmektedir. Orta kafa ¢ikurunun alt kismini olusturan
kismina linea temporalis adi verilmektedir. Mastoid kemigin alt dis yiizeyine
sternokleido mastoid kas1 yapismaktadir. Bu kasin tonusuna gore bu bolgenin biiylimesi
artabilmektedir. Arka kisiminda oksipital kemikle baglanti noktast bulunur ve buraya
oksipital adale tutunmaktadir. Mastoid kemigin i¢ ylizeyinde derin bir sulkus (sigmoid
sulkus) bulunmaktadir. Mastoid kemik igerisinde bol miktarda hava bosluklarinin
oldugu mastoid hiicrelerden olusur (Gulya AJ, 2003).

Mastoid kemik icerisinde bol miktarda bulunan bu hava bosluklar1 orta kulak hava

basincinin diizenlenmesinde gorev almaktadirlar (Cros, 2013).

1.2.1.3 Petroz Parca

Petroz parga kafa tabani, sfenoid ve oksipital kemikler ile komsuluk yapan ii¢
yiizeyi bulunup piramide benzeyen bir yapidir. Sfenoid parga ile birlesim yeri arasindaki
bosluga foramen lacerum denilmektedir. Orta kafa ¢ukuruna giren A. Meningea bu
aciklik ile mastoid kemikten gegis yapar.

On tarafinin orta kisminda superior semisirkiiler kanalin tiimsegi bulunur. Petroz
parcanin 6n, dig tarafinda yer alan kismi1 malleusun basi ile komsuluk yapar (Akyildiz

AN., 1998).

1.2.1.4 Timpanik Parca

Timpanik parga ince bir kemik yapisina sahip olup dis kulak yolunun on, arka ve
alt kismimin olusumunda yer alir. Sekil olarak dikdortgene benzer. Uzerinde Foramen
Huschke adi verilen kiigiik delikler bulunabilmektedir. Kulak zarinin pars tensa ve pars
flaksida kismlar1 bu kemige yerlesmektedir (Akyildiz A.N., 1998).

1.2.1.5 Stiloid Parc¢a
Stiloid parca 2,5 cm’e kadar uzunlugu olan bir boliimdiir. Timpanik parcanin alt
kisminda yer alir. Konum olarak one, inferiora dogru uzanmaktadir (Akyildiz A.N.,

1998).



1.2.2. Di1s Kulak Anatomisi

Anatomik olarak bagimizin her iki yaninda bulunan auricula(kulak kepgesi) ve dis
kulak yolu(DKY) olmak iizere iki kisimda incelenmelidir. Auricula perikondrium ve
deri ile kapl bir yapidir. Gorevi etrafimizda duydugumuz sesleri toplayarak dis kulak
yoluna iletmektir. Arkaya bakan i¢ kismi konveks sekilde olup dis yiizii 6ne bakar ve
tizerinde diizensiz ¢ukurlar ve ¢ikintilar bulunur.

Dis yliziiniin en derin ¢ukur yeri konka olarak adlandirilir. Konka krus heliks ile
simba ve kavum konka olarak iki kisma ayrilmistir.
Kavum konkay1 dig kulak yolu ile baglantil1 bir yapidir.
Kavum konkanin 6n kisminda tragus bulunur ve dig kulak yolu girisini korur. Arka
kisminda ise antiheliks denilen yap1 bulunur. Antiheliks {izerindeki tiggen ¢ukura fossa
triangularis denilmektedir.

Aurikulanin iist ve altta bulunan uglart kivrilarak heliks adi verilen kabartiyi
olusturur. Heliks 6n kisimda antiheliks olarak devam eder.
Dis kulak yolu yetigkin bir kiside meatus akustikus eksternus ile baslayip timpanik
membrana kadar yaklasik 2-2,5 cm uzunluguna sahiptir. 1/3 Dis kismui kikirdak, 2/3 i¢
kismi1 kemik yapidan olusmaktadir (Akyildiz A.N., 1998).

1.2.2.1 Timpanik Membran (Kulak Zari)

DKY ile orta kulag: birbirinden ayiran ince zar yapida bir perdedir. Genisligi 8-9
cm kalinlig1 0,1 mm olan ses iletiminde 6nemli bir fonksiyonu olan yapidir.

DKY bakan kismi hafif konkavdir. Manubrium mallei ‘nin timpanik membrana tutunma
noktasina umbo denilir ve konkav kulak zariin en orta kismidir.

Kulak zar1 timpanal halka denilen timpanik kemige ait sulkus timpanikusun igine
yerlesmistir. Stria mallearis adi verilen zar iizerindeki kabartiyr manibrium mallei
olusturmaktadir.

Kulak zarmin iist kisimda kalan boliimiine pars flaccida, altta kalan kismina pars
tensa denilir. Pars tensa kulak zarmin biiyiik bir boliimiinii olusturan ses dalgalarinda en
¢ok titresen kismudir.

Pars tensada olan fibroz tabaka pars flaccida da ¢ok az ve ince bir yapidadir.

Kulak zar1 3 tabakadan olusmaktadir. Dis kulak yolu derisinin devami olan kutandz



tabaka, orta kisimda bulunan fibréz tabaka ve orta kulak kismina bakan mukozal tabaka
olmak {izere siniflandirilmistir (Schuknecht H.F, 1986).

Maksiller arterin aurikiiler dali, posterior aurikiiler ve stilomastoid arter ile kan
dolasimi saglanmakta olup sinirsel uyarimi ise 5. 9. ve 10. kranial sinirler tarafindan

yapilmaktadir (Akyildiz A.N., 1998).

1.2.3. Orta kulak Anatomisi

Orta kulak kulak zari ile i¢ kulak arasinda yer alan mukoza ile kaph igerisi hava
dolu olan bir bosluktur.bura da bulunan kemikgikler ile sesin iletiminde 6nemli bir
gorevi bulunur. Orta kulagin havalanmasini saglayan Ostaki borusu ile geniz bosluguna
baglanmaktadir. Mastoid havali bosluklari ile de aditus yolu ile baglant1 kurar.

Orta kulak boslugu sekil olarak prizmaya benzer ve alt1 yiizeyi bulunur. Dis ve ig,
iist ve alt, on ve arka olmak f{izere siniflandirma yapilmistir. Orta fossa ile tegment
timpani denilen ist kismi komsuluk yapar. Alt kismi bulbus vena jugularis, stiloid
cikinti ve vena jugularis ile komsudur. On duvar internal karotis arter, dstaki tiipii,
tensor timpani kasi ile i¢ duvar ise promontoryumun yaptigi ¢ikinti ile komsuluk yapar.
Arka duvar ise mastoid kemik ile baglantilidir (Akyildiz A.N., 1998).

Orta kulakta timpanik membran ile oval pencere arasinda ses iletimini saglayan
birbiri ile eklemler yapan tendonlar ve kirisler ile orta kulaga tutunan iic kemikg¢ik
bulunur. Bunlar hareketli kemikler olup malleus, inkus ve stapes olarak isimlendirilir
(Gulya AJ, 2003) (Schuknecht H.F, 1986) (Shambough G.E., 1967).

1.2.3.1 Malleus

Kulak kemikleri igerisinde en bilyiigiidiir. Kulak zar1 ile temasta olan kemiktir. ki
Oonemli pargasi capitulum mallei ve manibrium malleidir. Malleusun bas kism1 inkusun
korpusu ile eklem yapar. Boylece kulak zarindan gelen ses titresimleri incusa iletilir.
Malleus boynu iizerinde tensor timpani kasinin yapistigi bolge bulunur. Bu kas

sayesinde kulak zar1 gerilerek mediale dogru ¢ekilir (Akyildiz A.N., 1998).

1.2.3.2 inkus
Malleus ile stapes arasinda bulunan inkus crus brevis ve crus longum olmak {izere

iki kisimdan olusmaktadir. Inkusun gévdesi capitulum mallei ile eklem yapar. Incus



korpusu, malleus bast ile eklem yapar. Uzun progesin ucunda processus lentikiilaris
denen ve stapes basi ile sinoviyal eklem yapan bir kisim bulunur. Kisa kolu fossa
inkudise yerlesir. Processus lenticularis ile stapes basi ile eklem yapar (Gulya AJ,
2003).

1.2.3.3 Stapes

Stapes viicudumuzdaki kemikler arasinda 3,5 mm uzunlugunda ve 2,5 gr
agirhiginda olan en kiiclik kemiktir. Stapesin bir basi iki bacagi ve bir tabani vardir.
Taban1 oval pencereye ligamentum annulare ile tutunarak titresimleri iletir. I¢ kulag

yiiksek seslerden koruyan stapes kasi ise arka bacaga tutunmaktadir (Brell JF, 1982).

1.2.3.4 Tensor timpani kasi

Orta kulak 6n duvar kismindan (semikanalis muskuli tensér timpaniden)
baglayarak malleusun boynuna kadar uzanan bir kastir. Ortalama 22 mm
uzunlugundadir ve kasildigi zaman manibrumu ice ve arkaya cekerek kulak zarimni
gergin hale getirir. Tensor timpani mandibuler sinirin medial pterigoid dali tarafindan
uyartlmaktadir (Brell JF, 1982).

1.2.3.5 Stapedius kasi

Stapes kasi eminentia piramidalisteki bir delikten ¢ikarak stapes basina tutunur.
Gorevi stapesin arka bacagini gererek oval penceredeki tabani kaldirmaktir. Boylece i¢
kulaga gelen yiiksek miktardaki sesler i¢ kulaga zarar vermeyecek diizeye diistiriiliir.

Innervasyonunu ise fasial sinir gergeklestirmektedir (Brell JF, 1982).

1.2.3.6 Korda timpani

Fasial sinirin bir dalidir ve orta kulagin lateral ve arka duvarlarmin birlesim
yerinden orta kulaga girer. Orta kulak boslugunda ilerleyerek petrotimpanik fissiirden
sonra orta kulaktan ¢ikar (Akyildiz A.N., 1998).

1.2.4 i¢ Kulak Anatomisi
I¢ kulak petréz kemik igerisinde kemik ve zar labirentten olusur. Icerisinde isitme

ve denge organlarini bulundurmaktadir. Yuvarlak ve oval pencereler ile orta kulak ile



baglantilidir. Kafa i¢i ile baglantisin1 ise koklear ve vestibiiler aquaduktuslar ile

saglanmaktadir (Ozbilen S, 2003).

1.2.4.1 Kemik Labirent

Vestibulum, kemik semisirkiiler kanallar kokleadan olusmaktadir.

1.2.4.2 Vestibulum
Fenestra vestibuli ve fenestra cochlea ve timpanik kavite ile lateral duvar
komsuluk yapar. Medial duvarinda ise sakkiil ve ultrikiiliin bulundugu béliimleri vardir.

On kismu ise scala vestibuli ile baglantilidir (Cakir N, 1999).

1.2.4.3 Kemik Semisirkiiler Kanallar

Her kulakta ¢ adet semisiirkiiler kanal bulunur. Anatomik durus
pozisyonlarindan dolay1 anterior, posterior ve lateral olarak isimlendirilirler. Her
semisiirkiiler kanalin ucunda birer ampulla denilen yap1 bulunur.
Anterior semisirkiiler kanalin ampullasi vestibulumun iist duvarmin oniine baghdir.
Arka ucu ise posterior semisiirkiiler kanal ile birleserek vestibuluma baglanir. Lateral

kanal ise tek basina vestibule baglanir (Cakir N, 1999).

1.2.4.4 Koklea

Modiolus ¢evresinde 2,5 tur dolanarak olusan yapidir. Modiolus igerisinde
bulunan kanallar koklear kan dolagimi ve 8.sinirin liflerinin sesi iletmesi igin
olugmustur. Canalis spiralis cochlea ii¢ kisimda incelenir. Scala vestibuli, scala media
ve scala timpani olmak iizere {lige ayrilir. Scala mediada endolenf bulunur ve scala
vestibuli ve ve scala timpani ile baglantis1 yoktur. Scala vestibuli ve ve scala timpani

kokleanin tepesinde helicotrema ad1 verilen yerde birleserek sonlanir (Cakir N, 1999).

1.2.4.5 Zar Labirent
Zar labirent, utriculus, sacculus, ductus semisirciilares, ductus cochlearis, duktus

endolymphaticus, ductus perilymphaticus yapilarindan olugsmaktadir.



1.2.4.6 Utriculus
Hafif diiz oval bir keseciktir. On ve dis boliimiinde makula bulunur ve macula

utriculi adl1 bolgesinde denge hiicreleri bulunur.

1.2.4.7 Sacculus
Ultrikulustan daha kiigiik oval bir yapidir. Diisey konumda yerlesmis olan

makulasinda denge hiicreleri bulunur.

1.2.4.8 Ductus cochlearis
Membrandz kanal, canalis spiralis cochlea i¢inde bulunur. Ust duvari reissner
membrani, dis duvar spiral ligament, alt duvar ise lamina basilaris tarafindan

olusmustur.

1.2.4.9 Corti Orgam
Lamina basilarisin iist yiizeyine yerlesmistir. Uzerinde tectorial membran, destek
ve duyu hiicreleri bulunur. Tectorial membran corti organini {izerinde bulunur ve basilar

laminanin hareketi ile stereocilialar uyarilir (Ozbilen S, 2003).

1.3 Vestibuler Sistem

Vestibiiler sistem periferik ve santral olmak tizere iki kisimdan olusan dengemizi
saglamakla gorevli yapilardir. Periferik kisimda ultrikul, sakkiil ve semisiirkiiler
kanallar yer alir. Santral kisimda ise vestibiiler sinir ve vestibiiler ¢cekirdekler yer alir.
Ultrikul, sakkiil ve semisiirkiiler kanallar kemik labirent igerisine yerlesmislerdir.

Ic kulagin anterior ve posterior kisimlari arasinda baglantiyr saglan vestibiil,
kemik labirentin orta kisminda yer alir. Kemik labirentte bulunan oval ve yuvarlak
pencere ile orta kulak ile baglant1 kurulur. Ultrikul ve sakkiil vestibiiliin igerisinde yer

alirken semisiirkiiler kanallar vestibiil disarisinda yer alir (Ikiz, 2013).

1.3.1. Ultrikul
Kemik labirentin orta kisminda bulunan vestibiiliin i¢ kisminda yer alir. Periotik

doku ve ultrikular sinir ile kemige baglantilidir. Utrikulustan ¢ikan utrikulosakkiiler



kanal, endolenfatik kanala agilir. Ultrikulun igerisi endolenf ile doludur. Ultrikulusta
makula utrikiili denilen yap1 bulunur.

Makula utrikiilide endolenfanin hareketlerini algilayan silyali tiiylii hiicreler
bulunur. Hiicrelerden ¢ikan sinir fibrilleri (ultrikuler boliim) birleserek vestibiiler siniri
olustururlar. Makula ultrikuli horizontal diizeyde yerlesmistir. Bu yiizden horizontal
diizlemde meydana gelen dogrusal hareketlere karst duyarhidirlar (Ikiz, 2013)
(Tremblay, 2010).

1.3.2. Sakkiil

Ultrikule gore daha kiiciik oval bir yapidir. Yapist bakimindan ultrikula ¢ok
benzer. Vestibiil igerisinde sferik reses adu verilen ¢ukura yerlesmistir. Makula sakkuli
ultrikulus makulasinin aksine diisey diizlemde konumlanmistir. Ultrikul ve sakkiil
makulalari birbirine dik konumda durmaktadir. Makula sakkulide de ultrikulusta oldugu
gibi endolenfin hareketlerini algilayan 6zellesmis tiiy hiicreleri bulunur. Hiicrelerden
cikan sinir fibrilleri (sakkiiler boliim) birleserek vestibiiler sinir olusumuna katkida

bulunur (ikiz, 2013).

1.3.3 Semisiirkiiler kanallar

Semisirkiiler kanallar, vestibulun posterioruna yerlesik acisal hareketi
saglayabilmek i¢in birbirlerine dik ag¢1 olusturacak sekilde 3 farkli uzaysal diizlemde
sabit bir aciyla yerlesmis yapilardir (Ardig, 2005) (Probst, 2011).
Her bir kulakta anterior, posterior ve lateral olmak tizere 3 semisirkuler kanal bulunur.
Semistirkiiler kanallarin igerisi endolenfatik siv1 ile doludur.

Posterior kanal sagittal ve koronal diizlemlere yaklasik 45 derecelik ac1 yapacak
sekilde petroz kemigin eksenine paralel bir yapidir (Probst, 2011).
Horizontal kanal bag dik konumdayken, horizontal diizlemden yaklagik 30 derece yukari
dogru yerlesmistir. Anterior semisirkiiler kanallar ise dikey diizlemde 6ne ve disa dogru
45 derece ac1 yapacak sekilde yerlesmistir. Lateral SSK ise karsi tarafin lateral SSK ile
ayni diizlemde birbirine antagonist olarak calisir.

Bir tarafin anterior kanali ise karsi tarafin posterior kanalina antagonist olarak
calisir. Her bir semistirkiiler kanal ucunda ampulla adi verilen yapilar bulunur ve

vestibiile acilirlar. Anterior ve posterior semisirkiiler kanallarin medial uglar1 birbiriyle
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birleserek vestibiile giris yapar. Lateral semisirkiiler kanallarin uglari ise direkt vestibiile
acilir (E., 2015) (Celebisoy, 2013).

Ampullalarda bulunan krista ampullaris iizerinde endolenf hareketlerine hassas
duyu ve destek hiicreleri ile sinir lifleri ve kan damarlari bulunan jelatindz yapida
kupula bulunur. Endolenf ve kupulanin yogunlugu aynidir. Bu yiizden yer ¢ekimine ek
tepki olusmaz (Ardig, 2005).

Viicut hareketsizken kupula sabit ve notral pozisyondadir. Basin hareketi ile kupula ters
yonde biikiilerek viicut pozisyonu ile ilgili bilgileri sinir fibrillerine iletir (Probst, 2011).

Otolit organlar yon bilgilerini tek baslarina iletebilirken semistirkiiler kanallar
kars1 kulaktaki antagonisti ile birlikte bilgi iletirler. Ultrikul ve sakkul lineer hareketler
ile ilgili bilgiler verebilirken semisiirkiiler kanallar agisal hareketleri antagonisti ile
beraber iletirler (Ardig, 2005).

Agisal hareketlerde simetrik kanallardan birinin ampullasi uyarilirken karsi taraf
inhibe olur. Endolenfin ampulladan uzaklasmasi ile ampullofugal, ampullaya dogru

hareket etmesiyle ampullopedal hareket olusmaktadir (Celebisoy, 2013).

1.3.4. Vestibuler Cekirdekler

Beyin sapinda medulla ile pons arasinda yer almaktadir. Sol ve sag taraftan gelen
uyarilarin ugradigi superior, inferior, medial ve lateral olmak {izere 4 vestibiiler
¢ekirdek bulunur (Fife, 2010) (Guyton, 2007).

Periferden gelen uyarilarin ana islem yerleri vestibiiler ¢ekirdeklerdir. Bu

¢ekirdeklerden motor ¢ekirdeklere baglantilar bulunur. Serebellumun goérevi bu sistemi
kontrol etmek ve yonetmektir (Ardig, 2005).
Vestibiiler sinir hiicrelerinin periferik uzantilari tiiylii hiicreler ile sinaps yaparlar.
Santral uzantilar1 ise vestibiiler nukleuslarda bazi hiicreler ile sinaps yapar. Cok az bir
miktar uzant1 ise vestibiiler nuklesuslara ugramadan serebelluma ulasir (Celebisoy,
2013).

Ultrikulus ve sakkulustan gelen lifler lateral ve inferior nukleuslara gelir.
Semisiirkiiler kanallardan gelen lifler ise medial ve superior nukleuslarda sonlanir (Fife,
2010). Vestibiiler ¢ekirdekler ayrica serebellum, servikal spinal kord, komsu retikiiler
formasyondan uyarmm alirlar. ki tarafin vestibiiler nukleuslar1 arasinda da yogun bir

veri aligverisi bulunur.
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Medial vestibiiler cekirdekler VOR ig¢in 6nemli bir kavsak noktasidir ve
semistirkiiler kanallardan gelen verileri alir. Ayrica vestibiilospinal traktusa vestibiiler
veriler gondererek kas tonusunu ayarlar (Hizal, 2015) (Fife, 2010).

Inferior vestibiiler cekirdekler ultrikulus ve sakkulustan gelen uyarilari alir.
Vestibiilospinal refleks icin ara bir duraktir. Biiyiikk bir ¢ogunlugu serebellum ile
baglantilidir (KOC. C, 2007).

Lateral vestibiiler ¢ekirdekler ise utrikiilden gelen ve serebellumdan gelen bilgileri
alir. Lateral vestibiiler ¢ekirdekten ¢ikan ana afferentler lateral vestibiilospinal traktusu

meydana getirir (Fife, 2010).

1.3.5. Vestibiiler Sinir

Vestibiiler gangliondaki bipolar hiicrelerin sinir fibrilleri i¢ kulak kanalinda
birleserek vestibiiler siniri olusturur (ikiz, 2013). Vestibiiler sinir liflerinin %98’
afferent, %2’si efferent liflerdir. Vestibiiler sinir superior ve inferior olmak tizere iki
kisimda siniflandirilmigtir. Superior ve inferior sinir lifleri 18.000-20.000 adet miyelinli
sinir lifinden olugsmaktadir (Ardig, 2005).

Stiperior vestibiiler siniri lateral semisiirkiiler kanallar ve utrikiil makiilasindan koken
alan lifler olusturmaktadir. Inferior vestibiiler siniri ise posterior semisiirkiiler kanallarin
ampullasindan ve sakkiil makiilasindan kdken alan lifler olusturur. Daha sonra siiperior
ve inferior vestibiiler sinirler, koklear sinirle birleserek vestibiilokoklear siniri
olustururlar (Akyildiz A.N., 1998) (Bailey B, 2011).

Inferior vestibiiler sinir ile koklear sinir arasinda Oort anostomozu bulunur.
Vestibiiler sinir, pontomedullar baglant1 seviyesinden beyin sapina girig yapar. Santral
liflerin biiyilk kismi vestibuler cekirdekler ile sinaps yaparken ¢ok az bir kismi

vestibiiler ¢cekirdeklere ugramadan dogrudan serebellum’a gider (Ardig, 2005).

1.3.6. Vestibulo Okiiler Refleks(VOR)

VOR basimizin donme hareketine karsilik olarak net bir goriis saglamak igin
devreye giren bir reflekstir. Bir cismi gorebilmek i¢in gozlerimizin kisa bir siire o cisim
tizerine  odaklanmasi  gerekmektedir. BOylece cismin  goriintiisii  retinada

sabitlenebilmektedir.
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Semisiirkiiler kanallar, basimizin her pozisyon degisikliginde bu degisikligi
algilayarak gozlerin kafa hareket yOniliniin tam tersi yone dogru kaymasinm
saglayacaktir. Goz hareket hiz1 kafa hareket hizina esit miktarda olmalidir. Bu denge
vestibiiler ¢ekirdekler ve medial longitudinal fasikiil yoluyla g6z c¢evresindeki kaslar
uyarilarak saglanmaktadir. Kanal okiiler ve otolit okiiler refleksler olmak iizere iki

kisimda incelenir (Hizal, 2015).

1.3.6.1 Kanal-Okiiler Refleks

Semisiirkiiler kanalin uyarilmasi ile o kanalin diizleminde kas kontraksiyonu
olusur. Hangi kanal uyarilirsa gozlerde o kanal diizleminde hareket eder. Anterior
kanalda uyari artist oldugunda, sinyaller ipsilateral siiperior vestibiiler ¢ekirdege,
buradan da kontralateral okiilomotor ¢ekirdege ulasir. Daha sonra ipsilateral siiperior
rectus kas1 ve kontralateral inferior oblik kaslar1 kasilir. Kasilan kaslar ile gozler yukari

ve asag1 sekilde torsiyonel olarak hareket eder.

Lateral kanal uyar1 artisi oldugunda uyarilar ipsilateral medial vestibiiler
cekirdege, buradan da kontralateral abdusens cekirdege ve ipsilateral okiilomotor
cekirdege ilerler. Cekirdeklere ulasan uyarimlar sonucunda ipsilateral medial rectus ve
kontralateral rectus kaslari kasilir. Bu kasilma karsi yone konjuge bir sekilde
gerceklesir.

Posterior kanalda ise uyarimlar ipsilateral medial vestibiiler ¢ekirdege, buradan da
kontralateral troklear ¢ekirdege ve kontralateral okiilmotor g¢ekirdege gider. Uyarim
sonucunda ipsilateral superior oblik kasi ile kontralateral inferior rektus kaslar1 kasilir.
Bu kasilma ile gozler asag1 ve karsi tarafa dogru torsiyonel olarak hareket eder (Hizal,
2015) (Fife, 2010).

1.3.6.2 Otolit-Okiiler Refleks

Vestibiilo-okiiler refleks insan viicudundaki en hizli refleks cevaptir. Latans
olarak 7 msn’de ger¢eklesmektedir. VOR ile bas hareket ettigi zaman bu harekete esit
ve zit yonde goz hareketleriyle bakis stabilitesini saglanmaktadir. Otolit okiiler

refleksler ile gozlerin lateral diizlemde hizlanmasi saglamaktadir (Probst, 2011).
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VOR cevaplarinda uyarilar oncelikle semisiirkiiler kanallardan gelir. Ultrikul ve sakkiil
cevaplar1 daha az olarak vertical ve lateral uyarim saglar (Ardig, 2005).

Otolit ve okiiler refleks yollarinda patoloji oldugundabir goziin yukari diger goziin
asag1 kaymasi ile ‘okiiler tilt cevab1’ olusur. Bu durumda ayrica basin altta kalan kulaga

dogru egilmesi ve asag1 dogru dairesel torsiyonel goz hareketi gortliir (Fife, 2010).

1.3.7. Vestibulo spinal refleks(VSR)

Vestibiiler ¢ekirdeklerden spinal kordlara uyar1 gotiiren vestibiilospinal yollar
bulunur. Bu yollar lateral ve medial vestibiilospinal yol olmak {izere iki tanedir.
Vestibulo spinal refleksin gorevi yer¢ekimine karst koyan kaslarin kasilmasini
saglamaktir. Boylece hareket sirasinda viicut stabil ve dengede tutulmaktadir (Ardic,
2005).

Medulla spinaliste sakral seviyeye kadar olan yola lateral vestibiilospinal yol
denir. Servikal seviyeye kadar olan yola ise medial vestibiilospinal yol denilir ve bu
yollar ile basg, boyun, gévde ve ekstremite kaslarina uyarilar gonderilir.

Lateral ve medial yollar ayrica ventral funikulustan ve medyal longutidunal fasikulustan
da lifler alirlar (Ardig, 2005). Vestibiilospinal refleksin gorevi basin ve viicudun dik
konumunu korumak, govdeyle ekstremitelerin ekstansor kaslarinin  tonusunu

giiclendirmek ve yer ¢cekimine karsi ayakta durmay1 saglamaktir (Hizal, 2015).

1.3.8 Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Viicudumuz yer yliziinde dengemizi saglamak icin {ic Onemli sistemi
kullanmaktadir. Bu sistemler birbirleri ile baglantili olup gorsel (visiiel) sistem,
somatasensoriel (proprioseptif) sistem ve vestibililer sistem olarak {ige ayrilir.
Gozlerimizle gordiigiimiiz etrafimizda olan gorsel uyarilar, kas, eklem ve tendonlar ile
hissettigimiz duyusal uyarilar vestibiiler merkezlere ulastirilir. Vestibiiler sistem ise bas
hareketleri ile viicudun konumu hakkindaki uyarilar1 vestibiiler merkezlere iletir.
Vestibiiler merkezlere ulasan bu bilgiler analiz edilerek dengenin olugmasi saglanir.
Vestibiiler sistemin gorevi kafa hareketlerini algilamak ve bunlar1 reflex géz hareketleri
ve postural diizenleme ile birlestirmektir. Bdylece viicudun pozisyonuna gore postiirii

stabil tutmaktir (Minor, 1998).
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Semisirkiiler kanallarda bulunan endolenf ile géz ve bas hareketleri arasindaki
iliskiye Ewald kanunlar1 denilmektedir (Akyildiz A.N., 1998). Ewald kanunlarina goére
ti¢ adet kural bu sistemi anlatmaktadir.
1.Ewald’mn birinci kanununa gore semistirkiiler kanalin uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikan
g0z hareketleri, o kanalin diizleminde ve endolenf akimi1 yoniinde gergeklesir.
2.Ewald’in ikinci kanununa gore lateral semisiirkiiler kanal ampullofugal endolenf
akimi, ampullopedal endolenf akimina oranla daha biiyiik cevap olusmaktadir.
3.Ewald’n {¢iincii kanunu ise anterior ve posterior SSK’larda ampullofugal endolenf
akimi, ampullopedal endolenf akimina gore daha biiyilik cevaplar olusturmaktadir (Fife,
2010).

Semisirkuler kanallarda bulunan krista iizerinde kupulalar bulunur. Kupulanin
ozgil agirligt endolenf ile ayni seviyededir. Basin ani hareketlerinde endolenf, kanal
hareketinin gerisinde kalma yoniinde hareket yapar ve boylece basin doniisline zit
dogrultuda s1v1 akisina neden olur. Bu sivi hareketi ampullaya dogru ise ampullopedal,

ampulladan ters yone ise ampullofugal akim olusur (Guyton, 2007).

Semisiirkiiler kanallar kontralateral taraftaki esleri ile simetrik g¢alisirlar. Sag
lateral kanal ile sol lateral kanal, sag posterior kanal ile sol anterior kanal, sag anterior
kanal ile sol posterior kanallar birbiri ile antagonist ¢alisirlar. Bir kanalda uyarim
gerceklesirse kanalin kontralateral esinde uyarimda azalma goriiliir (Hizal, 2015).

Kupuladaki kinosilyumlar ayni yone bakacak sekilde konumlandirilmislardir.
Lateral kanalin kristalarindaki kinosilyumlar utrikiile yakin konumda bulunurlar.
Anterior ve posterior kanallarda bulunan kinosilyumlar kanallarin utrikiil uglarinin tersi
yoniinde bulunur. Bas saga cevrildiginde sag lateral kanal kristasinda eksitasyon
(uyarmm artis1) olurken, sol lateral kanal kristasinda ise inhibisyon (uyarimda azalma)
olusur. Anterior ve posterior kanallarda lateral kanallarin aksine ampullopedal akim
sonucu inhibisyon goriilmektedir (Fife, 2010) (Guyton, 2007).

Utrikiildeki makiila yeryiiziine dik pozisyonda oldugumuzda, yercekiminin
yoniine gore basin pozisyonunu tespit etmeyi saglar. Sakkiildeki makiila ise yatay
pozisyondaki hareketlerde dengenin saglanmasinda ¢alisir (Guyton, 2007).

Basimizin One, arkaya, saga ve sola dogru hareketinde farkli tiiy hiicre gruplar

daha ¢ok uyarilir. Béylece basin her konumu i¢in makiila sinir liflerinde farkli gesitte
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uyarilar olusur. Utrikiil ve sakkiil makiilalarindaki tiiy hiicreleri farkli yerlesim yerlerine
sahiptir. Utrikiil makiilas1 yatay, sakkiil makiilast dikey pozisyonda bulunmaktadir.

Ayakta dik olarak durdugumuzda utrikiil makiilasindaki reseptor hiicrelerin tiiyleri
yatay diizleme dik, sakkiil makiilasindaki reseptor hiicrelerin tliyleri ise yatay zemine
paralel olarak bulunurlar. ileri geri hareketlerde utrikiildeki reseptor hiicrelerin tiiyleri
uyarim gonderirler. Asagi yukart hareketlerde ise sakkiildeki reseptor hiicrelerin tiiyleri
uyarim gonderirler (Fife, 2010).

Ultrikul, sakkiil ve semisiirkiiler kanallar tarafindan algilanan uyarilar vestibiiler
sinir aracilifiyla vestibiiler nukleuslar ve tist merkezlere iletilir. Vestibiiler sistemde
bulunan noéronlar bipolar noéronlardir ve vestibiiler noronlarin distal uclart tiiylii
hiicrelerin etrafinda, govdeleri ise vestibiiler ganglionda yer alirlar. Vestibiiler
noronlarin diger uglari ise vestibiiler ¢ekirdekler ve serebelluma uzanir. Vestibiiler sinir
liflerinin biyiik kismi vestibiiler ¢ekirdeklerde sonlanirken ¢ok az bir miktarida sinaps

yapmadan direkt olarak beyin sapindaki retikiiler ¢ekirdeklere ve serebelluma gider.

Vestibiiler ¢ekirdeklerde sonlanan lifler serebellum ve beynin diger bolgelerine
giden noéronlarla sinaps yaparlar. Bu baglantilart ¢oklugu ile gdérme alaninin
bozulmamasi, boyun, govde, bacaklar ve kollardaki kas tonusunun diizenlenmesi
saglanir (Fife, 2010) (Guyton, 2007).

1.4 Kronik Otitis Media(KOM)

Kronik otitis media; orta kulak boslugu, temporal kemigin havali bosluklar1 ve
Ostaki borusunu kaplayan mukozanin enfeksiyonu ve inflamasyonu sonucu kronik
seyreden bir hastaliktir. Hastalarda kronik enfeksiyon sonucu mkozal kalinlagsma, 6dem,
kulak zarinda perforasyon ve kulak akintis1 goriiliir (Bluestone, 1998).

Kronik otit akut ve serdz otitlerin uzun siire (3-6 ay) tedavi edilememesi sonucu
gerceklesir.

Kulak zarinda goriilen perforasyon ¢ok kiiglik olabilecegi gibi enfeksiyona bagli
olarak totalde olabilmektedir (Hosal, 2013). Perforasyon biiyiikliigii ve yeri de
komplikasyon olusmasini arttirmaktadir. Pars tensa boliimiinde goriilen perforasyonlar
genellikle komplikasyon agisindan sorun olusturmazlar. Marginal perforasyonlar ve

attik perforasyonlar ise kolesteatom gelisimini kolaylastirmaktadir (Cakir N, 1999).
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Enfeksiyonun uzun siire orta kulakta bulunmasi malleus, inkus ve stapesi etkileyip
hasara neden olabilmektedir. Ayrica orta kulaga komsu yapilardan oval pencereler,
promontoryum, koklea, semisiirkiiler kanallar, jugular bulbus, lateral sinus, serebral ve

serebellar dura gibi bir¢ok 6nemli yapida hasara ugrayabilir (Hosal, 2013).

1.4.1 Epidemiyoloji
Kronik otitler yas, 1k, cinsiyet, etnik koken, sosyo-ekonomik nedenler, muayene
sikligi, mevsimsel Ozellikler, allerji vb. gibi kompleks bir¢cok faktér sonucu

olusabilmektedir. Insidans1 %14-62, prevalansi %2-52 arasinda goriilebilmektedir
(Daly, 1991).

1.4.2 Mikrobiyoloji

KOM hastalarinda %35-65 arasinda goriilme orani en ¢ok olan bakteri tiirii P.
Aeruginosadir. Karsilasilan diger bakteriler ise S. Awureus, koagiilaz negatif
stafilokoklar, E.Coli, proteuslar ve B.Melaninogenicus ve B. Fragilistir (Ozbilen S,
2003). Ozellikle pseudomonas enfeksiyonlarinda gesitli enzimler salgilanarak dokularda
nekroz, hemorajiler, polipler, graniilasyon dokulari, kotii kokulu akintilar ve osteitler
gorilmektedir (Hosal, 2013).

1.4.3 Risk Faktorleri
Kronik otit olan hastalar {izerinde yapilan ¢aligmalarda genetik, ¢evresel, sosyo-
ekonomik, enfeksiyoz faktor onemli rol oynamaktadir. En sik goriilen risk faktorleri ise;
-Emzirme yetersizlikleri,
-Kalabalik biiyiik sehirlerde yasam,
-Cevre kirliligi,
-Kalabalik aile niifuslari,
-Hijyen eksikligi,
-Yoksulluk,
-Yetersiz beslenme,
-Pasif sigara iciciligi,
-Immiin sistem bozukluklari,

-Allerji,
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-Kraniofasial malformasyonlar,
-Rekiirren ve ser6z otitis media,
-Toplum kaynakli pndmokok enfeksiyonu,

-Gastroozefageal reflii,

-Yetersiz ve etkisiz tedavidir (Macintyre, 2010) (Hoffman, 2013) (Vakharia, 2010).

1.4.4 Kronik Otitis Media Tipleri ve Siniflandirma
Kronik otitis mediada Chloe tarafindan yapilan siniflandirma en ¢ok kullanilan ve

gecerli siniflandirma yontemidir. Chloe’e gore ii¢ tip kronik otit formu bulunur.

1. Orta kulak retraksiyonu ve adeziv otitis media
2. Kolesteatomsuz kronik otitis media
3. Kolesteatomlu kronik otitis media (Hosal, 2013)

1.4.4.1 Orta kulak Retraksiyonu ve Adeziv Otitis Media

Kulak zar1 perforasyonu pars tensada ve farkli boyutlarda olup prognozu iyidir.
Kulak akintisinin oldugu donemleri bulunmakla birlikte kuru ve akintisiz donemleride
mevcuttur. Akinti kokusuz, mukoid ve mukopiiriilan tiptedir. Akinti doneminde orta
kulak mukozas1 6demli ve hiperemik olmakla birlikte kuru donemde rengi pembe olup,
debris ve graniilasyon dokusu bulunur. Isitme kaybi perforasyonun yerine, boyutuna,
kemikg¢iklerin ve i¢ kulagin etkilenmesine bagli olarak farklilik gdsterebilmektedir.

Hastalarda hafif derecede iletim tipi isitme kaybi1 goriiliir (Michaels, 1986) (.Lim, 1972).

1.4.4.2 Kolesteatomsuz Kronik Otitis Media

Timpan membran perforasyonunun genis veya subtotal oldugu daha agresif bir
kronik otit ¢esididir. Erken donemde kemikgiklerin etrafindaki mukoza hiperemik ve
O0demli olmakla birlikte ilerleyen donemlerde graniilasyon dokusu, polipler ve kemikg¢ik
nekrozlar1  goriillir. Kokusuz, mukoid ve mukopiirilan akmtilar bu tiptede
goriilmektedir. Isitme kaybi orta kulagin etkilenimine bagl olarak hafif ve orta derecede

gortliir.

18



1.4.4.3 Kolesteatomlu Kronik Otitis Media

Orta kulak ve temporal kemigin havali bolgelerinde ¢ok katli yassi epitel dokunun
olusmasidir. Kemik ile temas eden bolgelerde enzimlere baghi olarak kemik
destriiksiyonlar1 olusur. Enfekte kolesteatomlarda olii hiicrelerin  par¢alanmasi

sonucunda kolesteatomda kotii bir koku olusur (Lim, 1972).

1.4.5 Kronik Otitis Media Klinik Belirtiler ve Tam

Ozellikle aktif evrede olmak {izere kulak akintis1 en sik gériillen semptomdur.
Kronik otitis medianin tiiriine gére kulak akindisi serdiikoz ve kokusuz olabilecegi gibi
kotii kokulu piiriilan bir akintida olabilir (Akyildiz A.N., 1998).

Sivinin rengine gore kemik nekrozu, polipler, granilasyon dokusu, vejetan kitle ve
osteit gelismesi hakkinda énemli bilgiler verir (Ozbilen S, 2003).

Kronik otitli hastalarda seréz otitte oldugu gibi siddetli kulak agrisi sikayeti
olmaz. Hastalarda agri oluyor ise sekonder enfeksiyonlarin gelisebilecegi dikkate
alimnmalidir.

Hastalarin tamaminda goriilen isitme kaybi farkli seviyelerde karsimiza cikar.
Seslerin iletimini saglayan mekanizmalar zarar gordiigii i¢in iletim tipi isitme kaybi
olusur. Kulak zar perforasyonlari, lokalizasyonlari, akintinin niteligi, komplikasyonlarin
varligi ve kemikgik patolojileri sonucunda isitme kayb1 orani ve tipi degisebilmektedir.
Isitme kayb1 hafif derecede iletim tipi ile baslayan kronik otitler, uzun siireli tedavi
edilmeyen otitlerde sensérindral kayba kadar ilerlemektedir (Ozbilen S, 2003).

Kronik otitte graniilasyon dokusu ve poliplerden kaynakli olarak yiizeysel kan
damarlar1 kolaylikla riiptiire oldugu i¢in kanamada goriilebilmektedir. Ayrica hastalarda
yuvarlak pencere membraninin gecirgenliginin artmasi ve bakteriyel toksinlerin labirent

icine gegmesi sonucunda bas dénmeside goriilebilmektedir (Ozbilen S, 2003).

1.4.6 Kronik Otitis Media Tedavi

Kronik otitis mediada iki tedavi yaklagimi bulunur bunlar; medikal tedavi ve
cerrahi tedavidir. Medikal tedavide topikal antimikrobiyal damlalar ve sistemik
antibiyotikler kullanilir. Ayrica tedavi siirecinde dig ve orta kulagin temizligi ile
enfeksiyon mayisinin aspirasyonu yapilmalidir. Ozellikle medikal tedavi ile radikal

tedavi saglanabildigi gibi bir¢ok vakada cerrahiye hazirlik amaci ile yapilmaktadir.
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Cerrahi Oncesi kulak akintis1 ve enfeksiyonun kurutulmasi i¢in ilag tedavisi uygulanir
(Cakir N, 1999).

Cerrahi tedavide ama¢ kulak enfeksiyonun temizlenmesi, orta kulak
havalanmasinin diizenlenmesi, orta kulagin kuru bir hale getirilmesi ve kemikg¢ik zinciri
rekonstriiksiyonunun yapilmasidir.

Kolesteatom goriilmeyen kuru enfeksiyonsuz kronik otitlerde hastalara
miringoplasti veya timpanoplasti yapilir. Eger kulakta akint1 var ve kulak kurumuyor ise
timpanomastoidektomi yapilir. Kolesteatomlu hastalarda ise uygulanacak cerrahi tedavi
kolesteatomun yayginligina gore belirlenir gerekli durumlarda radikal mastoidektomi
uygulanir (Cakir N, 1999).

Cerrahide agik ve kapali teknik kullanilmaktadir. Ag¢ik teknikte mastoidektomi ve
radikal mastoidektomi uygulanir. Kapali teknikte ise miringoplasti, mastoidektomisiz
timpanoplasti, mastoidektomili timpanoplasti, radikal mastoidektomi, modifiye radikal

mastoidektomi ve petr6z apeks cerrahisi kullanilir (Hosal, 2013).

1.4.7 Kronik Otitis Media Komplikasyonlar

Kronik otitis mediada olusan enfeksiyonlarin orta kulak kavitesi disina yayilmasi
sonucunda komplikasyonlar gelisebilmektedir. Hastalarda menenjit, tromboflebit,
ekstradural apse, subdural ampiyem, beyin apsesi, hidrosefali gibi intrakranial
komplikasyonlar  goriilebilmektedir.  Ekstrakraniyel = komplikasyonlar  olarakta
subperiostal, postaurikuler, bezold ve zigomatik abseler, mastoidit, petrozit, labirentit,

labirent fistiilii, fasiyel paralizi goriilebilmektedir (Yiiksel, 2015).

1.5 Video Head Impulse Test

Halmagyi ve Curthoys tarafindan 1988 yilinda tariflenen head impulse test (HIT),
basin tekrarlayan itme hareketlerine cevabiyla gelisen gz hareketlerinin incelendigi ve
bu yolla vestibulookuler refleks biitiinliigliniin degerlendirildigi bir vestibuler testtir
(Halmagyi GM, 1988.).

HiT'te, klinisyen hastanmn gozlerini kendi almi veya burnuna fikse eder sonra
hastanin basini semisikiiler kanal (SSK) diizleminde, yaklagik 100 ms hizla, yaklasik
15° aniden ve tahmin edilemez bir sekilde cevirir ve anlik telafi edici goz hareketi

yanitini izler. Her bas itme hareketi (impulse) sirasinda, saglikli bir denegin géz hareketi
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tepkisi bas doniislinii telafi eder ve bakislar fikse oldugu hedef iizerinde sabit kalir.
Fakat vestibiiler islevi olmayan bir hastanin hedefe fikse oldugu gozleri, basi
cevirdigimizde bas ile birlikte hareket eder. Boylece hastanin bakiglarini fikse oldugu
sabit hedefine geri dondiirmek i¢in her bas impulsesinin sonunda diizeltici bir hareket
(sakkad) yapmak zorundadir. Klinisyen tarafindan gézlenen bu diizeltici sakkadlar kanal
parezinin klinik belirtisidir.

Normal semisirkiiler kanal islevine sahip bas donmesi hastalarinda, bakislar1 fikse
oldugu sabit hedefinde tutan ve diizeltici saccade yapmadan piiriizsiiz telafi edici g6z
hareketleri yapar. Klinisyenler bu testi yatak bas1 muayenesi olarak yatalak hastalarda
bile gozlemleyebilirler. Ancak testin en biiyiik dezavantaji 6znel olmasidir, hastanin tam
olarak ne yaptigina dair objektif dogrulanabilir bir kayit yoktur (Halmagyi GM, 2017).
Bazi hastalar bas impulse sirasinda gecikmis diizeltme (overt) sakkadi (Sekil 1), yapar
bunlar ¢iplak gozle goriilebilir fakat bazi hastalar ¢ok diisiik gecikmis diizeltme (covert)
sakkad (Sekil 2) yapar, bunlar klinisyen tarafindan tespit edilemez. Bu durum bas
impulseleri sirasinda goz hareketi ve bas hareketinin objektif bir kaydma ihtiyag
duyduklarmi gosterdiler. Yaklagitk 10 yillik gelistirmeden sonra MacDougall ve
arkadaslari, bas hiz1 sensorlerine sahip siki oturan gozliiklere, bas ve g6z hizinin dogru
objektif olgiimleri i¢in yazilima sahip yiiksek hizli kamerali baga monte video gozliikk
gelistirdi (MacDougall HG, 2009).

Bu, yaygin olarak kullanilan video head impulse testi (VHIT) haline geldi. (4)
Testin yontemi olarak hastanin 1 metre karsisina yerlestirilen fiksasyon etiketine
hastanin odaklanmasi saglanir. Basina yerlestirilen gozliik igerisindeki g6z merkezine
odaklanan yiiksek hizli kamera ile g6z hareketleri hiz ve acis1 kayit edilir, yine gozliik
icerisinde bulunan gyrometre ile basin hizi ve derecesi kayit edilir. Bilgisayar
yazilimiyla bas hizi ile g6z hiz1 ve bas impulse derecesi ile goz takip derecesi derecesi
kiyaslanir. En az 20 impulse ile test edilen SSK ‘mn vestibulo-okiiler refleksin (VOR)
gainleri, overt veya covert sakkadlarin varlig1 arastirilir. Normal sonuglarda overt veya

covert sakkad yoktur (Sekil 3), (Halmagyi GM, 2017) (McGarvie LA, 2015)
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Sekil 1. Gain:0,52. Overt sakkad var, covert sakkad yok.
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Sekil 2. Gain:0,37 Overt sakkad yok, covert sakkad var.
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Sekil 3. Gain:0,98, Overt veya Covert sakkad yok.

Vestibulo-okiiler refleksin yeterliliginin olagan Olgiisii  kazangtir. Kazang,
herhangi bir dinamik sistemde ¢iktinin girise oranini kapsayan genel bir terimdir. VOR
kazancin1 6lgmek i¢in goz hizinin, bas hizina oranmi hesapliyoruz. Normal VOR
kazanci 1.0'a yakin olmalidir. Yani bas hzi=gdz hzi dir. Olgiim yapilan SSK’ da
vestibiiler kaybi olan hastalar, etkilenen taraflarindaki SSK’da VOR kazanglari
genellikle 0,7'den azdir. Bag impulse sirasinda VOR kazancinda azalmaya sahiptir ve bu
nedenle yavas evrelerinde, gozlerinin kafa ile hareket etmesi sonucu fiksasyon
odaklanmasii yakalayamaz ve etkilenen kulaklarina yonelik bas impulseleri i¢in
diizeltici sakkad yapmalar1 gerekir, boylece kaybin tarafini tanimlar (Weber KP, 2008)
(Cleworth TW, 2017) (Weber KP, 2008).

Her SSK’1n islevi vHIT ile ayr1 ayn dlgiilebilir ve yasla birlikte VOR'un ¢ok fazla
bozulmasi yoktur (McGarvie LA M. H., 2015).

1.6 Suppression Head Impulse Paradigm (SHIMP)
Son zamanlarda, vHIT testinin, Suppression Head Impulse paradigmasi olarak

adlandirilan bir varyanti tanitildi (MacDougall HG M. L., 2016).
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VOR'u élger ve bir istisna disinda VHIT ile aym prosediirii izler: hastanin 1 metre
karsisina sabitlenmis bir fiksasyon hedefi yoktur, bunun yerine hastaya bas impulseleri
sirasinda gozliige sabitlenmis ve hastanin 1 metre karsundaki duvara yansitilmig bir
lazer noktasinin hareketini izlemesi talimati verilir.

Yavas faz VOR kazanci her iki paradigmada benzer olmasina ragmen, sakkadik
performans ¢ok farklidir. Saglikli kisiler, bas impulsunun sonunda biiyiik anti-telafi
edici sakkadlar tiretirken, vestibiiler fonksiyonu zayif olan kisilerin ¢ogunda genellikle
cok kiiglik veya eksik anti-telafi edici sakkadlar vardir. Anti-telafi edici sakkadlarin
nedeni, saglikli kisilerde bas doniisiiniin baslangicinda VOR'un gozleri bas doniigiin
tersine ve dolayistyla hareketli hedeften uzaklastirmak tizere hareket etmesi seklindedir.

Sonug olarak bir bag doniisiin sonunda hedefi yeniden kazanmak icin biiyiik bir
anti-telafi edici sakkad olusur. Bu anti-telafi edici sakkadin varlig1 ve boyutu, vestibiiler
fonksiyon seviyesinin bir gostergesidir (MacDougall HG M. L., 2016) (Shen Q, 2016).

SHIMP test protokoliinden elde edilen sonuglar VHIT protokoliinii tamamlar;
SHIMP protokoliinde biiyiik bir diizeltici sakkad yapan saglikli bireylerdir (Sekil 4) ve
vestibiiler fonksiyonu olmayan hastalar diizeltici sakkad yapmazlar (Sekil 5) (Waele C,
2017).

Sekil 4. Gain 0,97. Overt suppressin sakkad var.
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Sekil 5. Gain: 0,32. Overt suppession sakkad yok.
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IKiINCi BOLUM
MATERYAL METOD

Bu calisma, Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk

Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi Odyoloji Bolimiinde

yapilmistir. Istanbul Gelisim Universitesi Etik Kurulu tarafindan etik kurul izni

alinmistir. Calismaya katilan bireylere ¢alismanin kapsam ve amaci anlatilarak, yazili

izinleri alinmustur.

2.1. Bireyler

Calismaya 40 birey dahil edilmistir. Bu bireylerden 20’sini, Istanbul Saglik

Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak

Burun Bogaz Kliniginde kronik otit tanis1 almis hastalar, 20’sini, herhangi bir kulak

hastaligi olmayan bireyler olusturmustur. Calismaya dahil edilen bireyler 2 gruba

ayrilmistir;

e Kronik otitli hastalar: kronik otit tanis1 almig 18-39 yas arasi 20 erigkin birey.

e Kontrol Grubu: Normal isitmeye sahip ve kulak hastaligi bulunmayan 20 erigkin

birey dahil edilmistir.

Caligma grubuna 18 yasindan biiyiik, goniillli, kulak burun bogaz muayenesi sonucu

kronik otit tanis1 almis hastalar,

Kontrol grubunda ise 18 yasindan biiyiik, goniillii, kulak burun bogaz muayenesi

normal olan ve Tip A timpanogram elde edilen bireyler dahil edilmistir. Iki grupta da

bireylerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri;

Sistemik hastalik hikayesi
Psikiyatri hastalik hikayesi
Akustik travma Oykiisii
Ototoksite Oykiisii

Ailede isitme kayb1 dykiisii
Kulak cerrahisi hikayesi

Kafa travmasi dykiisiidiir.
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2.2.Metod
Calismaya dahil edilen tiim bireylere kulak burun bogaz hekimi tarafindan kulak
burun bogaz muayenesi ve otoskopik inceleme yapilmistir. Tiim bireylerden ayrintili

hikaye alinmis ve klinik bilgi formu doldurulmustur. (EK1)

2.2.1 Odyolojik Degerlendirme

2.2.1.1 Saf Ses Odyometrisi

Saf ses hava ve kemik yolu isitme esikleri, (sag/sol kulak) klinik odyometre
cihazi ile (Interacoustic AC 40, Danimarka) ANSI standartlarina gore standart ses
gecirmez kabinlerde odyometrik degerlendirme prosediirleri izlenerek yapilmistir.

Hava yolu saf ses isitme seviyesi 125-8000 Hz araliginda TDH 39 kulaklik
kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Kemik yolu isitme seviyesi 500-4000 Hz araliginda, ‘Radio
Ear B 71’ kemik yolu vibrator kullanilarak degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar
odyogram iizerine kaydedilerek isitme esikleri degerlendirilmistir. Sekil 6’de 6rnek bir

odyogram verilmistir.
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Sekil 6. Ornek Saf Ses Odyogram
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2.2.1.2 Konusma Odyometrisi

Konugma testleri klinik odyometre cihaz1 (Interacoustic AC 40, Danimarka) ve
Telephonic TDH-39 marka kulaklik kullanilarak (Interacoustic AC 40, Danimarka) IAC
(Industrial Acoustics Company) standardindaki sessiz odalarda yapilmustir.

Konusma testlerinde sag ve sol kulakta;

o Tiirkge i¢in gelistirilen standardize edilmis ti¢ heceli kelime listesi kullanilarak
konusmay1 alma esigi (SRT) ve en rahat ses seviyesi (MCL) belirlenmistir.

o Tiirkge icin gelistirilen standardize edilmis tek heceli fonetik dengeli 25
kelimelik listeler (Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklari
Anabilim Dali  Odyoloji ve Konusma Bozukluklarinda gelistirilerek,
standardizasyonu yapilan PB-300 kelime listeleri) kullanilarak en rahat ses
seviyesinde dogru ifade edilen kelimelerin yiizdeleri alinarak konusmayi
ayirdetme yiizdesi (SD) belirlenmistir.

e Rahatsiz edici ses seviyesi (UCL) belirlenmistir.

2.2.1.3 Timpanometri

Immitansmetrik incelemeler, TDH39 kulakliklar kullamilarak, 226 Hz probe
tonda impedansmetre cihazi (Interacoustic AT235H Danimarka) ile gergeklestirilmistir.
Ipsilateral ve kontralateral akustik refleks esikleri 500-4000 Hz araliginda
degerlendirilmistir. Immitansmetrik 6lciimlerde kulak kanal voliimii, komplians, orta
kulak basinct ve gradient degerlendirilmistir. Caligmaya timpanometri sonucunda basing
degeri -100 daPa ve +50 daPa arasinda olan Tip A timpanogramlar ve akustik refleksleri
pozitif olan hastalar kabul edilmistir. Ornek timpanometri ve akustik refleks sonucu

Sekil 7.de gosterilmistir.
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Sekil 7. Timpanometri ve Akustik Refleks Sonucu

2.2.1.4 Video Head Impulse Test

Lateral semisikiiler kanallarin iglevi sirasiyla sag ve sol olarak, laretal video-HIT
(ICS Impulse, OtosuiteV, GN Otometrics, Danimarka)kullanilarak degerlendirildi.
Deneklere, onlerindeki 100 cm mesafedeki duvara sabitlenmis bir fiksasyon goérseline
bakmalar1 talimati1 verildi. Klinisyen, 6ngoriilemeyen zamanlama ve yon ile her iki
tarafa 20 kisa, hizli, yatay bas dontisii (bas impulseler1) uyguladi.

Bas doniisiiniin genligi yaklasik 18-20 © idi ve diirtiiniin tepe kafa hiz1 yaklagik
150-250 ° / s. Her kafa doniisii i¢in g6z hiz1 ve kafa hizi kaydedildi. Yavas faz goz
hizindan VOR kazancini hesaplamak icin gbz hizi egrisinin altindaki alan, bas hizi
egrisinin altindaki alana boliinme yéntemi kullamlmustir. Ortiik saccades, bas hizinin
0°/s'ye dondiigii andan 6nce, 500 ms bas doniisiiniin baslangicindan itibaren maksimum
gecikme siiresi i¢inde 0°/s bas hizina dondiikten sonra baslayan saccades olarak

tanimlanda.
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2.2.1.4 SHIMP Head Impulse Test

SHIMP'ler test prosediirii, bir istisna disinda vHiT'lerle tamamen ayniydi.
Deneklere, onlerinde 100 cm mesafede duvara yansitilan ve hasta basindaki gozliige
monte edilmis bir lazer tarafindan yansitilan lazer noktasi olan bir hedefi takip etmeleri
talimat1 verildi. Bu nokta kafayla hareket etti ve test sirasinda deneklere beklenmedik
bir sekilde etrafa sigrayan bir noktaya baktiklar1 goriildii. Sirasiyla sol ve sag taraflara
en az 20 impulse yapildi. Beklentiyi 6nlemek i¢in, bas doniisii her zaman merkezden

basladi ve randomize ilerledi. Her kafa dontisiinde g6z hiz1 ve bas hizi kaydedildi.

2.7. Istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, birinci geyreklik,
tigtincii ¢eyreklik, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
sinanmigtir.  Normal dagilim gdsteren nicel degiskenlerin  iki grup arasi
karsilastirmalarinda Bagimsiz gruplar t testi, normal dagilim gostermeyen nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel
verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

p<0.05 olarak kabul edildi.

30



UCUNCU BOLUM
BULGULAR

Calisma 2022 yilinda Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkéy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi Odyoloji Boliimiinde
%52,5’1 (n=21) kadin, %47,5’1 (n=19) erkek, toplam 40 olgu ile yapilmistir. Olgularin
yaslar1 18 ile 65 arasinda degismekte olup; ortalama yas 36,88+12,51 dir.

Tablo 1. Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimlar

n(%)
‘Cinsiyett  ~ Kadm  21(52%)
Erkek 19 (47,5)
Yas Ort£Ss 36,88+12,51
Medyan (Min-Maks) 37 (18-65)
Grup Hasta 20 (50,0)
Kontrol 20 (50,0)

Arastirmaya katilan olgularin %50°si (n=20) hasta grubunda iken; %50°si (n=20)
kontrol grubundadir.

Cinsiyet Dagilimi

Sekil 8. Katilimcilarin cinsiyet dagilimi
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Tablo 2. Suppression Head Impulse Testlerinin (SHIMP) Dagilimlar

Sol Lateral Gain Ort=Ss 0,86+0,06
Medyan (Min-Maks) 0,9 (0,8_1,1)

1 Covert Cath-Up Sakkad;n (%) Yok 40 (100,0)

1 Overt Cath-Up Sakkad;n (%) VAR 40 (100,0)

Sol Lateral Head Latency Ort=Ss 48,00+0
Medyan (Min-Maks) 48 (48-48)

Sol Lateral Head Amplitude

Ort+Ss
Medyan (Min-Maks)

169,35+23,96
164,5 (133-244)

Sol Lateral Overt Sakkad Latency

Ort+Ss
Medyan (Min-Maks)

216,63+53,17
210,5 (136-395)

Sol Lateral Overt Sakkad Amplitude

Ort+Ss
Medyan (Min-Maks)

2276,83+62,15
-262,5 (-385-(-166))

Sag Lateral Gain Ort+Ss 0,89+0,06
Medyan (Min-Maks) 0,9 (0,8-1,1)

2 Covert Cath-Up Sakkad;n (%) Yok 40 (100,0)

2 Overt Cath-Up Sakkad;n (%) VAR 40 (100,0)

Sag Lateral Head Latency Ort=Ss 48,00+0
Medyan (Min-Maks) 48 (48-48)

Sag Lateral Head Amplitude

Ort+Ss
Medyan (Min-Maks)

172,68+22,18
173 (132-229)

Sag Lateral Overt Sakkad Latency

Ort+Ss
Medyan (Min-Maks)

212.23+48.77
200,5 (139-351)

Sag Lateral Overt Sakkad Amplitude

Ort+Ss
Medyan (Min-Maks)

-259,65+99,84
-264.,5 (-370-275)

Arastirmaya katilan olgularin Sol Lateral Gain o6l¢iim degerleri ortalamasi

0,86+0,06, Sag Lateral Gain 6l¢tim degerleri ortalamasi ise 0,89+0,06’d1r.

Olgularm Sol Lateral Latency ol¢im degerleri ortalamasi 48+0, Sag Lateral

Latency 6l¢iim degerleri ortalamast ise 48+0°dur.

Olgularin Sol Lateral Amplitude 6lgiim degerleri ortalamasi 169,35+23,96, Sag

Lateral Head Amplitude 6l¢iim degerleri ortalamasi ise 172,68+22,18”dir.

Olgularin Sol Lateral Overt Sakkad Latency o&l¢im degerleri ortalamasi

216,63+53,17, Sag Lateral Overt Sakkad Latency ol¢iim degerleri ortalamasi ise

212,23+48,77°dir.
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Aragtirmaya katilan olgularin Sol Lateral Overt Sakkad Amplitude 6l¢iim

degerleri ortalamasi -276,83+62,15, Sag Lateral Overt Sakkad Amplitude O6l¢im

degerleri ortalamasi ise -259,65+99,8’tiir

Olgularin ve kontrol

grubunun

gozlenmemis, Overt Cath-Up sakkad gozlenmistir.

tamaminda

Tablo 3. Saf Ses Odyometri Hava Yolu Esikleri Dagilim1

Covert Cath-Up Sakkad

Hava Yolu
Sag kulak Sol kulak
250 Hz Ort£Ss 27,88+22,04 31,50+23,10
Medyan (Min-Maks) 20 (5-80) 22,5 (5-90)
500 Hz OrtESs 25,254+23,09 27,88+23,96
Medyan (Min-Maks) 10 (0-70) 15 (0-80)
1000 Hz OrtESs 21,884+23,53 24,50+24,41
Medyan (Min-Maks) 10 (0-80) 15 (0-75)
2000 Hz OrtESs 18,13+20,5 22,63+23,80
Medyan (Min-Maks) 5 (0-75) 10 (0-75)
4000 Hz Ort£Ss 23,50+23,78 25,25+26,87
Medyan (Min-Maks) 10 (0-85) 12,5 (0-100)
6000 Hz OrtESs 23,25423,30 24,63+25,61
Medyan (Min-Maks) 10 (0-85) 12,5 (0-95)
8000 Hz OrtESs 28,75+£22,55 30,25+24,91
Medyan (Min-Maks) 20 (5-90) 15 (5-90)

Aragtirmaya katilan olgularin 250 Hz frekansinda sag kulak hava

ortalamasi 27,88+22,04, sol kulak hava yolu ortalamasi1 31,5+£23,1°dir.

Aragtirmaya katilan olgularin 500 Hz frekansinda sag kulak hava

ortalamasi 25,25+23,09, sol kulak hava yolu ortalamasi 27,88+23,96 dr.

Aragtirmaya katilan olgularin 1000 Hz frekansinda sag kulak hava

ortalamasi 21,88+23,53, sol kulak hava yolu ortalamas1 24,5+24,41 dir.

Aragtirmaya katilan olgularin 2000 Hz frekansinda sag kulak hava

ortalamasi 18,13+20,5, sol kulak hava yolu ortalamas1 22,63+23,8°dir.

Aragtirmaya katilan olgularin 4000 Hz frekansinda sag kulak hava

ortalamasi 23,5423,78, sol kulak hava yolu ortalamasi 25,25+26,87 dir.

Aragtirmaya katilan olgularin 6000 Hz frekansinda sag kulak hava

ortalamasi 23,25+23,3, sol kulak hava yolu ortalamasi 24,63+25,61°dir.
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Arastirmaya katilan olgularin 8000 Hz frekansinda sag kulak hava yolu
ortalamasi 28,75+22,55, sol kulak hava yolu ortalamasi 30,254+24,91 dir.

Tablo 4. Saf Ses Kemik Yolu Esikleri Dagilim1

Kemik yolu dl¢iimleri

Sag kulak Sol kulak
500 Hz OrtESs 10,75+10,16 12,00+10,55
Medyan (Min-Maks) 5 (0-40) 7,5 (0-35)
1000 Hz Ort£Ss 8,75+10,85 9,63+11,23
Medyan (Min-Maks) 5 (0-50) 5 (0-40)
2000 Hz Ort£Ss 8,38+12,16 9,63+12,63
Medyan (Min-Maks) 5 (0-50) 5 (0-50)
4000 Hz OrttSs 10,00+10,50 10,00£11,66
Medyan (Min-Maks) 5 (0-45) 5 (0-50)

Arastirmaya katilan olgularin 500 Hz frekansinda sag kulak kemik yolu
ortalamasi 10,75+10,16, sol kulak kemik yolu ortalamasi 12+10,55’dr.

Aragtirmaya katilan olgularin 1000 Hz frekansinda sag kulak kemik yolu
ortalamasi 8,75+10,85, sol kulak kemik yolu ortalamas1 9,63+11,23 dr.

Aragtirmaya katilan olgularin 2000 Hz frekansinda sag kulak kemik yolu
ortalamasi 8,38+12, sol kulak kemik yolu ortalamasi 9,63+12,63dur.

Aragtirmaya katilan olgularin 4000 Hz frekansinda sag kulak kemik yolu
ortalamas1 10£10,5, sol kulak kemik yolu ortalamasi 10+11,66’dr.

Tablo 5. Gruplara Gore Tanimlayici1 Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Grup
Hasta (n=20) Kontrol (n=20) p
Erkek 9 (45,0) 10 (50,0)
Yas OrtSs 37,75+16,81 36,00:£6,09 b0,666
Medyan (Min-Maks) 37 (18-65) 37 (26-46)

aChi-Square Test bStudent-t Test

Gruplara gore olgularin cinsiyetleri ve yaslar, istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 6. Gruplara Gére Video Head Impulse Testlerinin (VHIT) Karsilastiriimasi

Grup
Hasta (n=20) Kontrol
(n=20) p
Sol Lateral Gain Ort=Ss 0,91+0,06 0,88+0,06 0,164
Medyan (Min-Maks) 0,9 (0,8-1) 0,9 (0,8-1)
Sag Lateral Gain Ort+Ss 0,98+0,07 0,95+0,08 ®0,288
Medyan (Min-Maks) 1 (0,8-1,1) 0,9 (0,9-1,1)

bStudent-t Test

Gruplara gore olgularin Video Head Impulse testi Gainleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 7. Gruplara Gore Suppression Head Impulse Testlerinin  (SHIMP)
Karsilastirilmasi
Grup
Hasta (n=20) Kontrol (n=20) p

Sol Lateral Gain Ort+Ss 0,90:0,07 0,83+0,03 °0,001™

Medyan (Min-

Maks) 0,9 (0,8-1,1) 0,8 (0,8-0,9)
Sol Lateral Head Ort£Ss 48,00+0 48,00+0 -
Latency Medyan  (Min-

Maks) 48 (48-48) 48 (48-48)
Sol Lateral Head Ort£Ss 176,30+28,50 162,40+£16,26 ®0,066
Amplitude Medyan  (Min-

Maks) 176,5 (138-244) 160 (133-189)
Sol Lateral Overt Ort+Ss 229,70+55,52 203,55+48,58 b0,121
Sakkad Latency Medyan  (Min-

Maks) 225 (152-395) 194,5 (136-300)
Sol Lateral Overt Orz+Ss -316,50+54,62 -237,15+40,38 ®0,001"
Sakkad Amplitude ~ Medyan  (Min- -322,5 (-385-(- -2365  (-314-(-

Maks) 222)) 166))
Sag Lateral Gain Ort£Ss 0,92+0,07 0,87+0,05 v0,007"

Medyan (Min-

Maks) 0,9 (0,8-1,1) 0,9 (0,8-1)
Sag Lateral Head Ort=Ss 48,00+0 48,00+0 -
Latency Medyan  (Min-

Maks) 48 (48-48) 48 (48-48)
Sag Lateral Head Ort+Ss 174,75+25,07 170,60+19,29 ®0,561
Amplitude Medyan  (Min-

Maks) 174 (132-229) 172,5 (137-201)
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Sag Lateral Overt Ort=Ss 221,50+47,33 202,95+49,61 °0,234

Sakkad Latency Medyan  (Min-
Maks) 218,5 (161-351) 196,5 (139-324)
Sag Lateral Overt Ort£Ss -295,20+47,22 -224,10+124,78 °0,004™
Sakkad Amplitude Medyan  (Min-
Maks) -295,5 (-370--203)  -242 (-336-275)
bStudent-t Test °Mann Whitney-U Test
*p<0,01

Hasta grubundaki olgularin Sol Lateral Gain o6l¢iim degerleri kontrol
grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).
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Sekil 9. Gruplarin Sol Lateral Gain Olgiimleri Dagilimi

Kontrol grubundaki olgularin Sol Lateral Overt Saccade Amplitude o6l¢iim
degerleri hasta grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek

saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Sekil 10. Gruplarin Sol Lateral Overt Saccade Amplitude Olgiimleri Dagilimi

Hasta grubundaki olgularin Sag Lateral Gain olgiim degerleri kontrol

grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yliksek saptanmistir (p=0,007;
p<0,01).
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Sekil 11. Gruplarmn Sag Lateral Gain Olgiimleri Dagilimi

Kontrol grubundaki olgularin Sag Lateral Overt Saccade Amplitude Olgtim
degerleri hasta grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek

saptanmistir (p=0,004; p<0,01).
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Sekil 12. Gruplarin Sag Lateral Overt Saccade Amplitude Olgiimleri Dagilimi
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Gruplara gore olgularin Sol Lateral Head Amplitude, Sol Lateral Overt Saccade
Latency, Sag Lateral Head Amplitude, Sag Lateral Overt Saccade Latency degerleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 8. Gruplara Gére Sag Kulak Hava Yolu Olgiimlerinin Karsilastirilmast

Sag Kulak Hava Yolu Grup
Hasta (n=20) Kontrol (n=20) p

250 Hz Ort+Ss 44,5+19,66 11,25+5,35 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 40 (10-80) 10 (5-20)

500 Hz Ort+Ss 43,25+20,02 7,25+3,43 0,001
Medyan (Min-Maks) 42,5 (10-70) 10 (0-10)

1000 Hz Ort+Ss 39,25421,96 4,50+4,26 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 37,5 (5-80) 5 (0-15)

2000 Hz Ort+Ss 33,25+19,28 3,00+2,99 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 35 (5-75) 5 (0-10)

4000 Hz Ort+Ss 42,00+20,55 5,00+4,29 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 42,5 (5-85) 5 (0-15)

6000 Hz Ort+Ss 41,75+19,42 4,75+4,13 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 45 (5-85) 5 (0-15)

8000 Hz Ort+Ss 45,50+20,77 12,00+4,7 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 47,5 (5-90) 10 (5-20)

‘Mann Whitney-U Test
"p<0,01

Hasta grubundaki olgularin sag kulak hava yolu 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz, 4000 Hz, 6000 Hz ve 8000 Hz degerleri kontrol grubundakilere gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (swraswla; p=0,001; p=0,001; p=0,001,
p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01).
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Tablo 9. Gruplara Gére Sol Kulak Hava Yolu Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Sol Kulak Hava Yolu

Grup

Hasta (n=20)

Kontrol (n=20) p

250 Hz Ort+Ss 51,00+16,43 12,00:4,97 ©0,001™
Medyan (Min-Maks) 50 (25-90) 10 (5-20)

500 Hz Ort+Ss 4825+17,11 7,50+3.44 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 50 (15-80) 7,5 (0-15)

1000 Hz Ort+Ss 44,75+18,46 4,25+4,38 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 45 (15-75) 5 (0-15)

2000 Hz Ort+Ss 41,75+19,55 3,50+3,28 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 45 (5-75) 5 (0-10)

4000 Hz Ort+Ss 45,00+25,29 5,50+4,56 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 45 (10-100) 5 (0-15)

6000 Hz Ort+Ss 43,25+24.4 6,00+4,47 0,001
Medyan (Min-Maks) 42,5 (10-95) 5 (0-15)

8000 Hz Ort+Ss 47,75+24.57 12,75+4,99 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 55 (10-90) 10 (5-25)

‘Mann Whitney-U Test
"p<0,01

Hasta grubundaki olgularin sol kulak hava yolu 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz, 4000 Hz, 6000 Hz ve 8000 Hz degerleri kontrol grubundakilere gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmustir (swrasiyla; p=0,001; p=0,001; p=0,001;

p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01).

Tablo 10. Gruplara Gore Sag Kemik Yolu Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Sag Kulak Kemik Yolu Grup
Hasta (n=20) Kontrol (n=20) p

500 Hz Ort+Ss 17,25+10,7 4,25+2,94 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 15 (0-40) 5 (0-10)

1000 Hz Ort+Ss 15,25+11,86 2,25+3.43 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 15 (0-50) 0 (0-10)

2000 Hz Ort+Ss 15,00+14,33 1,7542,45 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 10 (0-50) 0 (0-5)

4000 Hz Ort+Ss 16,75+10,92 3,25+3,35 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 15 (0-45) 5 (0-10)

°Mann Whitney-U Test

"p<0,01
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Hasta grubundaki olgularin sag kulak kemik yolu 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve
4000 Hz degerleri kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek saptanmustir (sirasiyla; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01).

Tablo 11. Gruplara Gére Sol Kemik Yolu Olgiimlerinin Karsilastirilmast

Sol Kulak Kemik Yolu Grup
Hasta (n=20) Kontrol (n=20) p

500 Hz OrtSs 19,75+9,66 4,2542,94 0,001
Medyan (Min-Maks) 20 (5-35) 5 (0-10)

1000 Hz Ort£Ss 17,00+11,52 2,25+3,43 €0,001™
Medyan (Min-Maks) 12,5 (0-40) 0 (0-10)

2000 Hz Ort+Ss 17,5+13,81 1,75+2,45 °0,001™
Medyan (Min-Maks) 12,5 (0-50) 0 (0-5)

4000 Hz Ort+Ss 16,75+13,11 3,25+3,35 0,001
Medyan (Min-Maks) 15 (0-50) 5 (0-10)

‘Mann Whitney-U Test

**p<0,01

Hasta grubundaki olgularin sol kulak kemik yolu 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve
4000 Hz degerleri kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiksek saptanmistir (sirasiyla, p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01).
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TARTISMA

Kronik otitis media kulak hastaliklar1 igerisinde goriilme orani oldukga yiiksek bir
patolojidir. KOM hastalarinda isitme ve denge sistemleri de etkilenen en Onemli
fonksiyonlardandir. Hastalik tedavi edilmez ve kroniklesirse baslarda hafif diizeyde olan
isitme ve denge bozukluklari her gegen giin hastalarin yasam Xkalitesini azaltacak
seviyede artmaktadir (Teele, 1989).

KOM hastalarinda %53,5’inde bas donmesi ve dengesizlik sikayeti goriilmektedir

(Mostafa, 2013). Yapilan ¢alismalarda kronik otit enfeksiyonlarinin i¢ kulakta yapisal
ve fonksiyonel hasarlar olusturdugu bildirilmistir (Paparella, 1991) (Ho, 2012).
Ic kulagin ve denge sisteminin olumsuz etkilenmesini saglayan patofizyolojik
mekanizma konusunda farkli goriisler bulunmaktadir. Ozellikle orta kulakta olusan
enflamatuar mediyatdr ve toksinlerin yuvarlak pencere aracilifiyla i¢ kulaga gegerek
kokleada bulunan tiiy hiicrelerde hasar olusturabildigi goriisii lizerinde durulmaktadir
(Cureoglu, 2004) (Joglekar, 2010) (Juhn, 1997).

Kokleaya ilerleyen kronik otitis media enfeksiyonlar1 anatomik yakinlik nedeniyle
isitme ile beraber vestibililer sisteme de gecip hastalarin denge bozukluklar
yasamalarina neden olabilmektedir.

Kronik otitis media hastalarinda goriilen bas donmesi ve dengesizlik
sikayetlerinin, enflamasyonun kokleaya ilerledigi gibi anatomik yakinlig1 sebebiyle
vestibiiler sistem yapilarin1 da etkileyebilecegi diistiniilmektedir (Paparella, 1991)
(Sandhu, (2018)).

Temporal kemik histolojisinin incelendigi c¢aligmada kronik otitis media
hastalarinda isitme ile beraber vestibiiler sisteminde histopatolojik degisikliklere
ugradigr bildirilmistir. Histolojik incelemede vestibiiler tiiylii hiicrelerde ve dark
hiicrelerinde olusan kayiplarin denge bozukluklarina neden oldugu belirtilmistir. Kronik
otitis media hastalarinda ortaya ¢ikan anormal vestibiiler sonuglarin bunlara bagli odugu
ortaya konulmustur (Monsanto, 2020).

Kronik otit hastalrinda hastaligi ortadan kaldirmak, semptomlar1 azaltmak ve
niiksli 6nlemek i¢in cerrahi miidahaleler yapilmaktadir. Fakat bu cerrahiler bazen orta
kulak  komplikasyonlarinin  ve  vestibiiler —semptomlarin  olugmasina neden

olabilmektedir. Bu semptomlara cerrahi sirasinda olan vestibiiler organin
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maniplilasyonu, vestibiiler travma, mastoidektomi ve timpanomastoidektomiden
kaynaklanan iyatrojenik komplikasyonlar neden olabilmektedir. Ayrica cerrahi sonrasi
enfeksiyonlara bagli olarakta vestibiiler semptomlar goriillmektedir (Nishino, 2012).
Calismamizda hastalarimizin kabul edilme sartlarindan birisi kulak cerrahi hikayesi
olmamasidir. Bu nedenle saglik gecmisleri incelendiginde olgularimizin tamaminin
kulaklarinda cerrahi bir operasyon gerceklestirilmemistir.

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamalar1 36,88+12,51 bulunmustur. Hastalarin
kabul edilmeme kriterlerinden olan yiiksek ve diisiik yast olan hastalarin ¢aligmaya
alinmamas1 bu ortalama yas seviyesinin olugmasini saglamigtir.

Hastalarimizin 21’1 kadin 19’u erkektir. Caligma sonuglarini etkilememesi igin
birbirine yakin seviyede esit miktarda ekek ve kadin hasta alinmaya calisilmis boylece
erkek hastalar %47,5 kadin hastalar%>52,5 oraninda dagilmistir.

Kronik otit hastalarinda goriilen iletim tipi kayiplara bagli olarak isitme
esiklerinde artma gozlenmektedir. Calismamizda hasta grubunun isitme esiklerinde de
buna bagli olarak kontrol grubuna gore yiikseklik beklenmekteydi. Calismamizda,
bekledigimiz gibi hasta grubundaki olgularin sag ve sol kulak hava yolu 250 Hz, 500
Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz ve 8000 Hz degerleri kontrol grubundakilere
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (swrasiyla;, p=0,001;
p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01). Yine aym sekilde
hasta grubunda kemik yollarinda da kontrol grubuna gore daha yiiksek esikler beklenilip
test caligma sonucunda bunu destekler nitelikte olup hasta grubundaki olgularin sag ve
sol kulak kemik yolu 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz degerleri kontrol
grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (sirasiyla;
p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01).

Kronik otit hastalarinin bag donmesi ve denge sikayetlerinin degerlendirilmesi
amaciyla kalorik test, videonistagmografi ve VEMP testleri c¢alismalarda sikca
kullanilmistir. Bu testler vestibiiler bilgiler elde etme konusunda énemli testler olmasina
ragmen bazi dezavantajlari ve sinirliliklart bulunmaktadir.

KOM hastalarinda kulak zar1 perfore oldugu i¢in su kalorik testi orta kulak
enfeksiyonunu arttiracagi i¢in yapilamamaktadir. Hastalara hava kalorik ile test yapilsa

da bazi smirhiliklart bulunmaktadir. Hava kalorigin orta kulak kulak patolojilerinden
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etkilenmesi ve dis kulagin 1s1y1 iletmede gosterdigi degisikliklere bagli olarak farkli
sonuglar alinabilmektedir (Zangemeister, 1980).

VEMP testinde de kronik otit hastalarinda kullanim siirliliklart bulunmaktadir.
Gonderilen sesin sakkiil ve ultrikulu uyararabilecek basing diizeyini yaratabilmesi i¢in
iletim mekanizmalarinin saglam olmasi gerekmektedir. KOM hastalarinda kulak zari,
kemikgikler ve orta kulak kavitesinde iletimi bozabilecek patolojiler oldugu i¢in vemp
testinde sakkiil ve ultrikulu uyarabilmek sorun olabilmektedir. Bath ve ark. yaptiklari
bir calismada havayolu uyaran gonderilerek ultrikul ve sakkiilii uyarmaya calismiglar
fakat iletim tipi kayba sahip olanlarin biiyiik bir kisminda (%97) VEMP cevabi
alamamislardir (Bath, 1999).

Calismamizda inceledigimiz hastalarin iletim tipi kayiplart oldugu i¢in vestibiiler
degerlendirmelerinde VEMP testi yerine v-Head Impuls testi kullandik.

Vestibiiler sistemlerin fonksiyonelliginin arasgtirildigi ¢alismalarda kronik otitis
media olan hastalarda kullanilabilecek denge testleri dis kulak ve orta kulak iletim
patolojilerinden etkilenmektedir. Bu iletim patolojilerinden etkilenmeyen yeni ve giincel
testlei kullanmak gerekmektedir. Kronik otitis media hastalarinda video head impulse
testi lic semisirkiiler kanal fonksiyonunun degerlendirilebilecegi en dogru vestibiiler
testlerden biridir.

Kronik otitis media hastalarinda yapilan calismalarda VEMP ve kalorik testler ile
ultrikul, sakkiil ve horizontal kanal etkilenimi degerlendirilmis ve sinirli veriler elde
edlmistir (Bath, 1999).

KOM hastalarinda yaptigimiz ¢alismamizda lateral kanallarin fonksiyonelligini
inceledik. KOM’in bu kanallar iizerine olusturabilecegi patolojik etilenimi ortaya
koymak istedik. Calismamizda KOM hastalar1 ile kontrol grubunda lateral kanalda
kazang kayb1 gézlenmedi.

Ayrica gruplara gore olgularin Video Head Impulse testi Gainleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
Sandhu ve ark. (2018), orta kulak patolojisi olan 20 hasta ilizerinde yaptiklart VHIT
testinde 40 kulagin 16'sinda (%40) anormal vestibiiler sonuglar bildirmislerdir. Hastalar
icerisinde 7’sinde de patolojik VHIT bulgular1 elde etmislerdir.

Calismamizdaki hastalarin  Sol Lateral Gain oOlglim degerleri ortalamasi

0,86+0,06, Sag Lateral Gain dl¢iim degerleri ortalamasi ise 0,89+0,06 bulunmustur.
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Ortalama VOR kazanci acisindan hasta ve kontrol gruplar karsilagtirildiginda
Video Head Impulse testi Gainleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir. (p>0,05).

SHIMP testinde hasta grubundaki olgularin Sol ve Sag Lateral Gain O6l¢iim
degerleri kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
saptanmistir (p=0,001; p=0,007; p<0,01). Literatiirdeki g¢aligmalarda lateral kanal
kazancinda diisme bildirilmis olup bizim ¢alismamizda SHIMP testinde lateral kanal
etkilenimi goriilmemistir. Ayrica yapilan ¢alismalarda SHIMP’deki VOR kazanclari
vHIT de elde edilen kazanclardan daha diisiik elde edildigi bildirilmistir. Net bir sekilde
kanitlanamasada buna neden olarak kazang farkliliklarina diger mekanizmalarin neden
olabilecegini one siirmiislerdir (Rey-Martinez, 2018).

Calismamizda VHIT testinde overt ve covert sakkad goériilmemis olup SHIMP
testinde kontrol grubundaki olgularin sol ve sag lateral overt saccade amplitude 6l¢iim
degerleri hasta grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
saptanmustir (p=0,001; p=0,004; p<0,01). VHIT testinde overt ve covert sakkadlarin
gozlenmemesi kronik otite bagli orta kulaktaki inflamatuar siirecin lateral kanalda
hipofonksiyona neden olmadigini diisiindiirdii. Yine ayni sekilde kronik otitin SHIMP
testinde kontol grubunda overt ve covert sakkadlar elde edilmesi ama kronik otit
hastalarina gore daha yiiksek amplitiidlii elde edilmesi, kronik otit hastalarinda
vestibiiler fonksiyonlarinin azaldigini disiindiirdii.

KOM hastalariin  vestibiiler testlerinin yapilarak vestibiiler etkilenimin
arastirildig1 ¢calismada hastalarin %76 sinda anormallik saptanmistir (Gianoli, 2008).
Kalorik test ve VEMP yapilan KOM hastalarinda ise %81,1 oraninda anormal
vestibiiler yanitlar elde edilmistir (Zhang, 2015).

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz bulgulara gore kronik otit hastalarinda
kontrol grubuyla karsilastirildiginda lateral kanal ortalama kazanglar1 anlamli olarak
farklilik olusturmadi. Hastalarin kontrol grubuyla karsilatirildiginda lateral kanal
ortalama kazanglarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasa da kronik otit

hastalarinda bu kanallarin da etkilenebilecegi diistiniilmektedir.
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Kronik otit hastalarinda vestibiiler kanallar tek tek ve her kanal icin VOR kazang
degerlerinin hesaplandig1 bu ¢alismamizin kronik otitis media tanili hastalarda v-HIT

testinin etkin olarak kullanilmasi igin yol gosterici bir ¢alisma oldugu diisiiniilmektedir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢alismada kronik otitis media tanili hastalarin vestibuler sistem fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla VHIT VE SHIMP testleri yapilmis ve su sonuglar elde

edilmistir:

e Kironik otit hastalarinin sag ve sol kulak hava yolu 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz ve 8000 Hz degerleri kontrol grubundakilere gore
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmustir.

e Kironik otit hastalarinin sag ve sol kulak kemik yolu 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz
ve 4000 Hz degerleri kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir.

e Hasta ve kontrol gruplar1 video head impulse testi gainleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi.

e SHIMP testinde hasta grubundaki olgularin sol ve sag lateral gain Olgiim
degerleri kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli seviyede
yiiksek saptanmuistir.

e SHIMP testinde hasta ve kontrol grubundaki sol ve sag lateral overt sakkad
latans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi.

e SHIMP testinde kontrol grubundaki sag ve sol lateral overt sakkad amplitiid
degerleri hasta grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
saptanmistir.

e VHIT testinde overt ve covert sakkadlar elde edilmezken SHIMP testinde

sadece overt sakkadlar elde edildi.

Yapmis oldugumuz c¢aligmadan c¢ikarilan sonuca gore kronik otit hastalarinda
vestibuler sistem olumsuz yonde etkilenebilmektedir. Yapilan ¢alismalarda bu etkilenim
farkli seviyelerde elde edilmistir. Yapmis oldugumuz caligma literatiirii destekleyecek
ve katkida bulunabilecek bir c¢alismadir. Ayrica KOM hastalarinda vestibiiler
etkilenimin sonuglarinin daha iyi goriilebilmesi i¢in daha genis serilerle yapilacak

calismalar gereklidir.
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EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Arastirmanin Adi;

Kronik otitis media hastalarinda video head impulse ve supression head impulse
testi’’ Saymn Goniillii;

Gelisim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii yiiksek lisans calismasi i¢in ad1 yazilmis
arastirmaya katilmak {izere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu arastirmaya katilmadan
Once arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamamz ve kararmizi bu
bilgilendirme ¢ergevesinde Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri
dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.

1. Calismanin amaci;

Bu calismanin amaci, kronik otitis media hastaliginda Video Head impulse Test (VHIT)
ile semisirkiiler kanal bazli vestibiiler sistem refleksini ve Suppression Head Impulse
Test (SHIMP) ile semisirkiiler kanal bazli vestibiiler fonksiyonunu arastirmaktir.

2.Arastirmanin nedeni;
Tez Caligmast

2. Calismaya katilma kosullari nelerdir?

Hasta Grubu igin Kronik Otitis Media Hastaligl tanisi almis olmak
Kontrol Grubu igin isitmesi normal olmak

18 yas lzeri olmak

3. Calisma kapsaminda nasil bir uygulama yapilacaktir?
Calisma sirasinda kisilere videonistagmografi cihazi g6zIGga takilip lateral bas hareketleri
yapilacaktir. Bu sayede vHIT ve SHIMP testleri yapilacaktir.

4. Arastirmaya kag goniilli dahil edilecektir?
40(kirk) kisi

5. Bir goniilliiniin bu arastirmanin gereklerini yerine getirebilmek igcin harcayacagi siire ne
kadardir?

15 dakika ile 20 dakika

6. Gondiilliiler, arastirmaya katilmalari halinde hangi risklerle karsilasabilirler?
Herhangi bir risk yoktur.
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7. Goniilliller, arastirmaya Kkatilmayr kabul etmemeleri ya da arastirmadan
ayrilmalar1 durumunda herhangi bir olumsuz sonucla kars1 karsiya kalirlar m?
Evetse, nelerdir?

Hayir kalmazlar.

“Bu aragtirmada yer almak tliimiiyle sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra yarida birakabilirsiniz. Bu arastirmanin
sonuglar1 bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirmaci
tarafindan arastirmadan c¢ikarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir.
Ancak veriler bir kez anonimlestikten sonra arastirmadan c¢ekilmeniz miimkiin
olmayacaktir. Sizden elde edilen tiim bilgiler gizli tutulacak, arastirma yayinlandiginda
da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.”

“Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gondillilere verilmesi gereken bilgileri
iceren metni okudum (ya da sozli olarak dinledim). Eksik kaldigini distindigim konularda
sorularimi arastirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar aldim. Yazili ve sozli olarak tarafima
sunulan tiim agiklamalari ayrintilariyla anladigim kanisindayim. Galismaya katilmayi isteyip
istemedigim konusunda karar vermem igin yeterince zaman tanindi.

Bu kosullar altinda, arastirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel
amaglarla kullanilmasii, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve
yaymlanmasini, higbir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle
kabul ettigimi beyan ederim.”

imza/Tarih imza/Tarih
Katilimeimnin adi/soyadi
Aragtirmacinin adi/soyadi
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