T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
DR.SADI KONUK EGITIM
ve ARASTIRMA HASTANESI
KULAK BURUN BOGAZ VE
BAS BOYUN CERRAHISI KLINIGI
SEF: A.Okan GURSEL

BENiIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIGO TEDAVISINDE
EPLEY MANEVRASININ ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI
(PROSPEKTIF CALISMA)

(Uzmanhk Tezi)

Dr. Mustafa Burak USTUN

Istanbul-2005



TESEKKUR

Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve
Bas Boyun Cerrahisi kliniginde , uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimleri ile hem
cerrahi sanatin1 hem de hastaya insani ve mesleki agidan yaklasmay1 bize dgreten, sagladiklar
imkanlarla kaliteli bir egitim ortami sunan degerli hocam saym Dog¢.Dr.A. Okan GURSEL’e ,
Sef yardimcilarimiz sayin Op.Dr.Nihat AYAN ve sayin Op.Dr.Orhan SANISOGLU’na, bas
asistanlarimiz ve kiymetli agabeylerimiz sayin Op.Dr.Yusuf EREN ve Op.Dr. Biilent
YILMAZ’a saygilarim1 ve sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim siiresince c¢alismalarimiz  sirasinda  benden yardimlarini
esirgemeyen, gosterdikleri yakin dostluk ile klinigimizde bir aile dayanismasi ve ortami
saglayan tiim asistan arkadaslarima ve ayrica klinigimiz hemsirelerine tesekkiir ederim.

Hayatim boyunca yetismem i¢in hicbir fedakarliktan kaginmayan ve bana her konuda
destek olan sevgili aileme de tesekkiirii bir borg bilirim



ICINDEKILER SAYFA

GENEL BILGILER.........ccccuuumiiiiiiniiiiiiiiiiniinnnnnnne 3
Kulak Embriyolojisi....ccccoiiiiiinnniiiiiinnninnnnnes. 3
Kulak Anatomisic.....cceeiiiiniiiiiiiiinniiinnnniinnennes 7
Isitme Fizyolojisi......oeeuuerueunenneennennernnenennne 19
Denge Fizyolojisi.....ccoeveviiiniiiiiniiiiiinicninnnnn 23
Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo...........29
D N 7 N 32
MATERYAL VE METODLAR......ccccttitiiiiiniiiiniicinnncnnes 32
BULGULAR....tttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittiietiistciseccisccnncnn 38
TARTISMA. . .ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiietiintctnsccnnsnn 42
0 1 44
KAYNAKLAR.. .ctiitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiieiiieiiiscenneecnen 45



GENEL BILGILER:

A-KULAK EMBRIYOLOJISI

Embriyolojik olarak tiim kulak yapilar1 ii¢ germ yapragindan gelisir.

1-D1s Kulak Yolu ve Aurikula

Aurikula ilk {i¢ tanesi birinci brankial arktan geri kalan {i¢ tanesi ise ikinci brankial
arktan kaynaklanan alti tane kikirdak noktadan geliserek olusur. Birinci brankial arktan
kaynaklanan kikirdak noktalardan tragus, heliks kokii ve heliks iist kismi gelisirken ikinci

brankial arktan kaynaklanan kikirdak noktalardan ise antitragus, antiheliks ve lobiil gelisir.

Embriyolojik hayatin ilk dénemlerinde dis kulak yolunu olusturan birinci farengeal yarik
daha sonraki donemlerde ektodermal hiicreler tarafindan doldurulur ve bu dénemi takip eden
fetal evre boyunca ise bu hiicreler rezorbe olur ve medial u¢ timpan zarin dis tabakasini
olusturur. Birinci farengeal yarik dis kulak yolunun kikirdak pargasina karsilik gelirken gecici

epitelyal niive kemik parcasina karsilik gelir.

II-Orta Kulak

Birinci endodermal cebin disartya dogru sekillenmesiyle timpan boslugu olusur ve dstaki
borusu sekillendikten sonra dort primer kese olusur(sakkus antikus, medius, siiperior,

postikus) bu keselerden orta kulak, mastoid ve petroz kemik havali hiicreleri gelisir.



Sakkus antikus: Von troltsch cebi
Sakkus medius: Atik ve petroz hiicrelerin havalanmasini saglar.

Sakkus superior: Arka Von troltsch cebi ve alt inkuidal bosluk antrum ve mastoid
hiicrelerin skuamdz parcasini havalandirir. Sakkus superior ile medius arasindaki mukozal
katlantilar ortan kalkmaz ise petré-sukuamoz lamina (korner septumu) olusur.

Sakkus Postikus: Yuvarlak pencere, siniis timpani, orta kulak medial duvar1 ve oval

pencerenin biiyiik kismini olusturur.

Orta _kulak kemikciklerinin gelisimi: Malleus’un prosessus brevisi disindaki kismi ve

inkus’un tamami birinci brankial arktan (mandibular ark,meckel kikirdagi) gelisir. Malleus
kisa kolu ise meckel kikirdagindan bagimsiz olarak intramembrandz kemiklesme sonucunda
olusur.Stapes’in taban disinda kalan kisimlart ikinci brankial arktan(reichert kikirdagi)tabani

ise otik kapsiilden gelisir.

Orta kulak kaslarmin gelisimi: M.tensor timpani birinci farengeal arktan, M.stapedius ise

ikinci farengeal arktan gelisir. Bundan dolay1r M.tensor timpani N.mandibularisle,M.sapesdius

ise N.fasialis ile innerve olurlar.

ITI-I¢ Kulak

Ucgiincii gestasyonel haftada ektoderm yiizeyinde lamina otika ad1 verilen bir alan
olarak i¢ kulak gelisimi bagslar. Bu alanin daha sonra ¢ukurlagmasi ile fossa otika olusur ve
bes haftada fossa otika’nin yiizey epiteli ile baglantis1 kesilir ve otik vezikul olusur. Otik
vezikiil daha sonra ikiye ayrilarak ventral kisimdan duktus koklearis ve sakkulus,dorsal
kismindan da utriculus, semisirkiiler kanallar ve endolenfatik duktus gelisir. Dorsal gelisen

parcaya pars superior , ventral kismindan gelisen parcaya ise pars inferior ad1 verilir.

Fossa otika vesikiil haline gecerken bir kisim epitel hiicresi ayrilarak statoakustik

ganglionu olustururlar. Bu ganglionda ilerleyen donemlerde ikiye ayrilarak ganglion



vezikulare ve ganglion spiraleyi olusturur.Bu ganglionlardan gelisen sinir lifleri makula, krista

ve korti organlarina ulasirlar.

Ektodermden gelisen membrandz labirentin etrafint mezodermden gelisen kikirdak

yapi sarar. Bu daha sonra ossifiye olarak kemik labirenti olusturur.

IV-Temporal Kemik Gelisimi

Temporal kemik petromastoid, stiloid, skuamoéz ve timpanik olarak dort parcadan
olusur.

Petromastoid kisim otik kapsiilden gelisir.(enkondoral kemiklesme)Petr6z kisimdan
kaynaklanan kanat benzeri bir olusum timpan bosluk {izerine dogru biiylir ve tegmen
timpaniyi olusturur. Dogumdan sonra mastoid boliim antero inferior yonde biiyliyerek mastoid
cikintiy1 olusturur.

Stiloid parca ikinci farengeal ark kikirdagindan gelisir. Proksimal par¢ast dogum
Oncesi, distal pargasi ise postnatal donemde kemiklesir.Petromastoid parga ile kaynamasi
postnatal birinci yilda gerceklesir.
Skuamoz kisim sekizinci haftada kalvariumun yan tarafindan intramembrandz olarak
kemiklesmeyle ortaya ¢ikar. Postnatal birinci yilda petromastoid parcayla kaynasir.
Timpan parca sekizinci haftada intramembran6z olarak kemiklesir.

Kemikgikler temporal kemik gelisimi ile birlikte gelisirler.Temporal kemikte petroz
parca ve inkus malleus (processus brevis haric), stapes(taban hari¢) enkondoral kemiklesme
gosterirler ve basinca dayaniklidirlar. Timpan kemigin geri kalan kismi yani timpanik ,
mastoid, skuamoz parcalar ise desmal yada intramembrandz kemiklesme gosterirler bunun

ozelligi ise kaslarin ¢gekme kuvvetine gore sekillenmeleridir.



Sekil 1:Kulagin embriyolojik gelisimi (http/anatomy.iupui.edu )



B-KULAK ANATOMISI

Temporal Kemik

Temporal kemik kafatas1 tabaninda her iki yanda birer tane olmak iizere her insanda

toplam iki tanedir ve dort boliimden olugur

Skuama
Mastoid
Petroz

Timpanik

1-Skuaméz parca: Dis ylizeyi m.temporalisin tutundugu linea temporalis ile siirlidir ve
onemli bir cerrahi klavuzdur. Diger bir kilavuz noktasi da suprameatal iiggendir. Bu iiggen
temporal kemigin dig yiiziinde mastoid antrumu isaret eder. Skuaméz ¢ikintinin
anteroinferiorundan anteriora dogru zigomatik ¢ikintt uzanir.ve mandibuler fossanin
sinirlandirilmasini saglar. Petrotimpanik fissur (Glasserian Fissiirli) fossanin i¢inden geger ve
icinde a. maksillarisin timpanik dali seyreder. Glasserian fissurunun biraz lateralinden korda

timpaniyi tasiyan Hugier kanali geger.

2-Timpanik parca: Ustii acik bir kanal seklinde dis kulak yolunu olusturur. Medial kisminda
timpan zar anulusunun yerlestigi sulkusu icerir, 6nde mandibuler fossay1r sinirlandirir.
Posteriora dogru icinde stiloid prosesin yerlestigi oyuk vardir. Timpan kemik arkada mastoid
kemikle birlesir ve ikisinin birlesme yeri timpanomastoid siitiir olarak adlandirilir ve i¢cinden

N. vagusun aurikuler dal1 geger.

3-Mastoid parca: Temporal kemigin en biliylik pargasidir. M.sternokleidomastoid,

M.longissimus kapitus ve M.splenius mastoid ¢ikintiya tutunurlar.



Inferior kisimda mastoid centik (Digastrik fossa) denilen ve digastrik kasin tutundugu
bir oluk vardir. Kemigin i¢ kisminda ise bu oluk digastrik kabart1 seklinde goriiliir. Fasial
sinirin gectigi stilomastoid foramen bu kabartinin 6n ucunda yer alir. Mastoid kemigin tist
yiizeyi tegmen mastoideum denilen ince bir kemiksi tabaka ile ortiiliidiir. Arkada petroz
parcanin arka yiiziiyle birlikte posterior kranial fossanin 6n kismini olusturur. Medial kisimda

ise sinus sigmoideusun olusturdugu oluk vardir.

4-Petroz parca: Ug yiizlii bir piramide benzer. Tepe kismi sfenoid kemikle birlesir ve
petroskuamdz siitiirii olusturur. On taraf serbest ve diizensiz olup sfenoidin biiyiik kanad1 ve
M.tensor timpaninin yarim kanali ile smirlanir. On kenarin tam ortasinda belli bir tiimsek
vardir ve eminensia arkuata adini alir. Superior semisirkiiler kanalin kabartisidir. Bu kanalin
on ve dis tarafinda tegmen timpani yer alir ve burasi malleus basiyla komsudur. Apeks

yakininda yakininda N.trigeminusun gangliounun yerlestigi impressio trigemini yerlesir.

On ve arka yiizlerin birlesme yerinde bir oluk bulunur ve igine siniis petrosus siiperior
yerlesir. Dura bu noktada kemige sikica yapisir. Alt ve arka yiizlerin birlesme yerinde ise
inferior petrosal siniis yerlesmistir. Arka ylizde meatus akustikus internus yerlesir. Yedinci ve
sekizinci kranial sinirler ile kan damarlar1 buradan geger. Bu a¢ikligin arkasinda siiperior

petrosal siniis altinda subarkuat fossa yerlesir.

Arka yiizde dis kulak yolu ile sigmoid siniis oldugu arasindaki uzakligin ortasinda
kiigiik bir kemik ¢ikint1 bardir ve bunun altinda vestibiiler akuaduktun eksternal aperturasi
bulunur. Vestibiiler akuaduktan perilenfatik duktus gecer. Bu aperturanin arkasindaki diiz alan
ise fovea sakkus endolenfatikus adini alir ve duranin iki yapragi arasindaki kalan sakkusun

intradural parcasidir.

Alt yiizde oksipital kemikle birlikte foramen jugulareyi olusturur. Bu deligin dis
kismindan ile siniis sigmoideus gecer ve burada inferior petrozal siniisle birlesir. Bu aciligin
medialinde dokuzuncu kranial sinir ve ganglionu, onuncu kranial sinir ve ganglionu ;(Arnold
Gang) ve onbirinci kranial sinir bulunur. X.kranial sinir bir dali olan Arnold gectigi kanalikus

mastoidea fossanin i¢ine agilir.Faossanin i¢ yiiziinde kanalikulus kokleanin dis deligi vardir.



I- D1s Kulak Yolu (D.K.Y. ) Anatomisi

Aurikula ve D.K.Y dan olusur ve orta kulak ile devam eder.

1-Aurikula:D1s yiiziin en derin yeri konka adini alir. Bu gukurluk kurus heliks
tarafindan ikiye boliiniir; Uistte kalan kisma simba konka,altta kalan kisma ise kavum konka
adr verilir. Kavum konka 6nde tragus, inferiorda antitiragus ve iistte antiheliks tarafindan
sinirlandirilir. Anti heliks kururalar1 arasinda kalan alan fossa triangularis adini alir. Aurikiiler
kikirdagin serbest kenarinin {istte ve arkada oOne dogru yaptigr katlanti heliks adiyla
anilir.Aurikulanin en alt kisminda yer alan kikirdaksiz yapin ise lobiil olarak

adlandirilir. Kulak kikirdag: elastik kikirdagi elastik kikirdaktir.

2-Dis kulak yolu (D.K.Y.).: Arka duvar 25mm, 6n duvar 3 1mm uzunlugundadir
ve kikirdak ve kemik kisimlardan olusur. Cocuklarda kikirdak kisim daha uzunken

eriskinlerde kemik kisim daha uzundur.

3-Timpan zar:Kalinlig1 0,1 mm uzunlugu 10-11 mm genisligi 8-9 mm dir. Kulak
zar1 sulkus timpanikusa oturur.Sulkusu timpan kemigin iki uzantist olusturur; bu iki uzanti
superiorda birlesmezler ve burada olusan acikliga Rivinius centigi denilir.Rivinius g¢entigi
sukutum denilen skuamé6z kemigin uzantis1 doldurur.Sulkus timpanikus i¢ine gerlach halkasi

adi1 verilen anulus fibrozus ile timpan zar tutunur.

Timpan zar pars tensa ve pars flaksida olarak ikiye ayrilir. Timpan kemik i¢inde
kalan gergin kisim pars tensa, rivinius ¢entigi icinde kalan gevsek kisim ise pars flaksida adin1

alir. Timpan zar konkavdir ve en gukur yeri umbo adini alir.

Histolojik olarak kulak zar1 D.K.Y. epitelyumu, Fibroz tabaka ve orta kulak
mukozasindan olusur.Pars flaksidada pars tensadan farkli olarak fibroz tabaka yerine damar ve
sinirlerden zengin ince bir konnektif doku yer alir.timpan zar dis tabakasinin duyusunu V. ve

X. I¢ yiizeyini IX. kranial sinirler saglar.
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II-Orta Kulak Anatomisi

Orta Kulak Ostaki borusu ile nazofarenks ve dolayisiyla dis ortamla, aditus antrum
araciligiyla mastoid hiicrelerle baglantilidir. Timpan bosluk kiip seklinde diisiiniilecek olursa
bu boslugu sinirlayan 6 adet duvar sirasiyla sdyledir; tavan Tegmen timpani adini alir ve orta
kafa ¢ukuru ile komsudur; taban bulbus vena jugularis ve vena jugularis ile komsudur. Arka
duvar mastoid ile iligkilidir. Arka duvar iist kisimda aditus ad antrum vardir ve daha alt
kisimda eminensia piramidalis yer alir ve oval pencere hizasina denk gelir. Eminensia
piramidarum i¢inde ise M.stapedius yerlesir. Arka duvar dis kismindaki foramenden korda
timpani orta kulaga girer. Piramidal eminens ile korda timpani arasindaki bosluga fasial reses
(suprapiramidal reses) denir. Burasi fasial sinirin ikinci dirsegi ile komsudur. Fasial reses
arkasindaki ¢ukurluk ise fossa inkudis adin1 alir inkusun kisa kolu burada yer alir. Arka duvar
on kisminda prosessus kokleiformis yerlesmistir. Buras1 malleus boynunun hemen arkasinda
M.tensor timpaninin yapistigt kiiciik bir deliktir. Fasial sinirin horizontal parcasi tam
arkasindan gecer. On duvarda A.carotis internanin yaptigi ¢ikinti, dstaki borusu ve m. tensor
timpani vardir. Medial duvar1 kokleanin bazal kivriminin orta kulakta yaptigi kabarti olan
promontoryum tarafindan olusturulur. Promontoryum arka iist kisminda stapes tabaninin
yerlestigi oval pencere, alt arka kisminda ise membrana sekondaria tarafindan Ortiilen
yuvarlak pencere yer alir. Yuvarlak pencerenin 6n kenarinda yerlesen oluk i¢inden Jakobson

siniri gecer. D1s duvarini ise skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum tarafindan olusturulur.

Orta kulagin kulak zar1 hizasindaki bolgesine mezotimpanum, lstteki bolgeye

epitimpanum, alttaki boliime ise hipotimpanum adi verilir.

Orta kulakta ii¢ adet hareketli kemikgik vardir. Malleus, inkus, stapes. Malleus kapitum
mallei manubrium mallei ve kollumdan olusur. Prosessus brevis ve prosessus lateralis adinda
iki kiiciik ¢ikint1 vardir. Inkusun da kurus brevis , kurus longum ve gdvde kisimlari vardir.
Stapesin ise kurus posterior, kurus anterior ve kaput kisimlar1 vardir. Stapesin her iki kururasi

arasindaki agiklik foramen obturatoria adini alir ve obturator membran ile ortiiliidiir.

11



Kemikgikler manubrium mallei timpan zara , ligamentum anulare ile oval pencereye
baglanirlar. Ayrica kemikgikleri orta kulaga baglayan iki kas ve dort tane ligament vardir.
Bunlar anterior, superior ve lateral malleolar ligamentler ile inkusun ligamentum
posteriorudur. Kaslar M.stapedius ve M.tensor timpanidir. M.tensor timpani malleusun
boynuna yapisir ve n.mandibularis tarafindan innerve edilir. M.stapedius ise piramidal
eminens icinde yerlesir ve stapes boynu yada basina yapisir. N.fasialisin dali tarafindan

innerve olur. Orta kulak duyusunu timpanik pleksus saglar.

III-i¢ Kulak Anatomisi

Kemik labirent ve onun ¢evreledigi membranoz labirentten olusan otik kapsiil i¢ kulak
yapisint olusturur ve temporal kemik i¢inde yerlesmistir. Membrandz labirent endolenf ile

dolu iken kemik labirent perilenf ile doludur.
Membranoz labirent {i¢ kisimda incelenir:

-Vestibiiler Labirent
-Koklea
-Endolenfatik duktus ve endolenfatik kese

1-Vestibiiler labirent: Semisirkiiler kanallar her iki utrikulustan baslayip gene utrikulusta
sonlanirlar ve her biri petr6z piramid ekseninde digerine dik olacak sekilde yerlesmistir. Bu {i¢
kanal siiperior, posterior ve lateral(horizontal) olarak adlandirilir. Her bir semisirkiiler kanalin
baslangicinda ampulla adi verilen bir genisleme vardir ve burada krista ad1 verilen denge end
organi bulunur. Semisirkiiler duktuslar kendilerini ¢evreleyen kemik labirent iginde
yerlesmislerdir ve otik kapsiiliin endosteumuna tutunmusglardir. Vestibiil utrikulus ve
sakkulusu igeren tek bir sisternadir. Bu boslugun lateral tabaninda stapes tabani ile ortiilii olan
oval pencere yerlesir. Utrikulus depo gorevinin yani sira makula adi verilen otolitik bir end
organa da sahiptir.

Utrikulus 6n yiiziinden utrikuloendolenfatik valv ile ayrilan duktus utrikularis duktus

sakkularis ile birleserek duktus endolenfatikusu olusturur. Duktus endolenfatikus da bir siniis
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olusturduktan sonra kemik kanal icindeki akuaduktus vestibiili icine girer ve posteriora
ilerleyerek petr6z piramidin dural Ortiisii altinda yerlesir.
Sakkulus da utrikulusa benzer bir yapiya sahiptir. Duktus sakkularis vestibiil tabani

boyunca ilerler ve duktus koklearise katilir. Buna da duktus reuniens denir.

2-Koklea: 2.5 ila 2.75 turluk doniis yapan ve agildiginda 35 cm uzunlugunda spiral seklinde

bir yapidir. Hem duktus koklearis hem de skala vestibuli,timpani ve mediay1 olusturur.

Kokleanin;
- modiolus
- kanalis spiralis Koklea

- lamina spiralis ossea olmak iizere ii¢ pargas1 vardir.

Modiolus kokleanin eksenini olusturur ve ic¢indeki kanallardan koklear damarlar ve
sekizinci kranial sinir lifleri gecer Korti ganglionun da modiolus i¢inde bulunur.

Kanalis spiralis koklea modiolus etrafin1 2.5 kez dolanir ve onu ikiye ayirir. Bu kanal
kapali bir ug ile sonlanur.

Lamina spiralis ossea kanalis spiralis koklea i¢inde spiral seklinde dolanir ve onu ikiye
ayirir. Ustte kalan kisma skala vestibuli ad1 verilir ve vestibuluma agilir. Altta kalan kisim ise
skala timpani adin1 alir ve fenestra koklea araciligi ile orta kulak boslugu ile komsuluk yapar.
S. Vestibuli ve s.timpani kokleanin tepesinde helikotrema ad1 verilen yerde birlesirler.

Lamina spiralis ossea kanalis spiralis kokleanin i¢ yan duvarina tutundugu halde dis yan
duvarina tutunmaz ve serbest kenar olarak sonlanir. Bu serbest kenar da sulkus spiralis adi
verilen oluk ile iki dudaga ayrilmstir. Usttekine vestibiiler dudak alttakine ise timpanik dudak
ad1 verilir. Timpanik dudak boyunca yerlesen deliklerden baglayan kanallar modiolusa kadar
ulagirlar. Bu kanallarda korti ganglionundaki noronlarin dendritleri geger. Lamina spiralis
osseanin serbest kenari ile kanalis spiralis kokleanin dis yan duvar1 arasinda basiller membran
ad1 verilen zar bulunur. Bu zar iizerinde korti organi bulunur. Kanalis spiralis koklea i¢inde
ise duktus koklearis denilen membrandz kanal bulunur. Duktus koklearis vestibulumdaki
koklear resesten baslar ve kokleanin apeksinde ¢cekum kupulada kér nokta olarak sonlanir. Ug
duvarl bir yapidir. Ust duvarini reissner membrani olusturur ve skala vestibuliden ayirir. Dis
duvar kanalis spiralis kokleanin dis yan duvarina tutunmus olan ligamentum spirale adi
verilen bir bag dokusu tarafindan olusturulur. Bu zarin dis yan kenar1 ligamentum spirale i¢

yan kenar1 ise lamina spiralis osseanin timpanik dudagina tutunur.
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Korti organi(Organum spirale): Basiller membran {ist yiizeyinde yerlesir ve ¢cekum kupulaya
kadar ulagir. Gorevi lamina basillarisin mekanik vibrasyonlarin1 noral impuls haline
getirmektir. Korti organini olusturan yapilar:

- Destek hiicreleri; Claudius, Boettcher, Hensen, Deiters, Pillar ve i¢ sinir hiicreleri.
I¢ ve dis pillar hiicreler apekslerinde birbirlerine dokunarak i¢ korti tiinelini olustururlar ve bu
tiinel kortilenf ile doludur. Dig silyali hiicreler arasinda ve dis silyali hiicrelerle dis pillar
hiicreleri arasinda nuel bosluklari olusur ve bunlar da kortilenf ile doludur.

- Duyu hiicreleri: Dis ve i¢ silyali(tiiylii) hiicrelerden olusurlar. Apekslerinde
stereosilialar vardir ve sayilar1 apekse dogru azalir. Ayrica sayica lateralde mediale

gore cokturlar.

Membrana tektoria: Lamina spiralis osseanin vestibiiler dudagina tutunarak baslar ve
dis yana uzanarak korti organini Orter.Basiller membranin hareketi ile tektorial membran da
hareketlenir. Dis tiiylii hiicreler tektorial membranin hareketi ile i¢ tliylii hiicreler ise sivi
hareketi ile uyarilirlar. Dis tiiyli hiicreler ig tiiylii hiicrelere gore 30 dB daha duyarlidirlar. Bu

yiizden akustik travmadan daha fazla etkilenirler.

I¢ kulak srvilar:
Perilenf
Endolenf

Kortilenf olmak iizere {i¢ ¢esittir.

Perilenf BOS’tan duktus perilenfatikus araciligi ile gelir. Kimyasal olarak sodyum orani

yiiksek potasyum orani diisiiktiir.

Endolenf olusumunda stria vaskiilaris etkilidir. Yiiksek potasyum ve diisiik sodyum
icerir. Kortilenf korti tiineli ve nuel bosluklarin1 doldurur. Kimyasal olarak perilenfe benzer.
BOS’tan n.koklearisin liflerini izleyerek gelir. Endolenfin yiiksek potasyum degeri noral
iletimi engelleyecegi icin korti tiinelinin iginden gecen dis tiliylii hiicrelerin lifleri kortilenf ile
sartlmistir.

Vestibulum, kemik semisirkiiler kanallar, skala timpani, sakala vestibuli, duktus
perilenfatikus ve akuaduktus vestibuli i¢inde perilenf vardir.
Utrikulus, sakkulus, semisirkiiler kanallar duktus utrikulosakkularis, duktus

endolenfatikus ve duktus koklearis i¢cinde endolenf vardir.
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3-Endolenfatik duktus: Biiyiik boliimii ile akuaduktus vestibuli i¢inde bulunur. i¢ tarafta

utrikulosakkuler duktus ile ve dis tarafta endolenfatik kese ile temastadir.

4-Endolenfatik kese: Duranin iki yapragi arasinda yerlesmis bir bosluktur. Yaklasik olarak
1x2 cm ¢apindadir. BOS ile siki temastadir. Endolenfatik kese endolenfin emilmesinde gorev
aldig1 gibi endolenfle BOS arasindaki basing farkimi da diizenler. Kulagin immiin cevabi da

endolenfatik kese tarafindan dizenlenir.

IV-Kulak Kanlanmasi:

Kulagin kan akimi birbirinden bagimsiz iki dolasim sistemi ile saglanir.

1-D1s ve orta kulagin kanlanmasini saglayan sistem

2- ¢ kulagin kanlanmasini saglayan sistem.

Iki sistem arasinda anastomoz yoktur. Dis kulak yolu anteriorda siiperfisial temporal

arterin aurikuler dali, posteriorda a.karotis eksternanin postaurikuler dali ile kanlanir.

Orta kulak ve mastoidi kanlandiran damarlar arasinda bol anastomoz vardir. A.
Fasialisin anterior timpanik dali petrotimpanik fissiirden orta kulaga girer. Ayrica
mezotimpanum 6n duvarinda karotisten timpanuma giren karotiko timpanik dallar da vardir.
Yukarida a.meningea mediadan ayrilan siiperior timpanik arter gelir ve petroskuamoz fissiir
araciligi ile orta kulaga girer. A.meningea medianin diger bir dali ise a.petrosa siiperfisialistir
ve bu arter n.petrosus siiperfisialis major ile birlikte seyreder ve postaurikuler arterin bir dali
olan ve fasial kanala inferiordan giren stilomastoid arter ile anastomoz yapar. Bu son arterin
bir dali olan posterior timpanik arter kanalikuli korda timpani i¢inde seyreder ve korda
timpani i¢inde orta kulaga girer. Orta kulagin inferiorundan giren 6nemli bir arter de a.frengea
assendensin inferior timpanik dalidir ve orta kulagin glomus jugulare tiimdrlerinde major

kanlandiran damardir.
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Kemikgikler anterior ve posterior timpanik arterlerden, stapedius tendonuyla seyreden
bir arterden ve promontoryumdan gelerek anastomoz yapan bir kan akimina sahiptir.Damarlar
kemikgiklerin mukozal ortiisii icinde seyreder ve kemige besleyici dallar verirler. Inkusun
uzun kolu en zayif kanlanmaya sahip bdlgedir ve dolasim bozuldugu zaman kolayca nekroza
ugrar.

I¢c kulagm kanlanmasi a.auditiva internadan saglanir. Bu arter genellikle anterior
inferior serebellar arterden cikar. Bazen basiller arterden direkt de cikabilir. Internal akustik
kanala girdikten sonra ii¢ dala ayrilir. Dallardan bir tanesi vestibiiler sinire eslik ederek bu
siniri, utrikulu, sakkulu ve semisirkiiler kanallar1 kanlandirir. Vestibulokoklear arter denilen
ikinci dal sakkulu, utrikulu, posterior semisirkuler kanali ve kokleanin bazal doniisiinii besler.
Son dal koklear arter adin1 alir. Koklear arter modiolusa girer ve burada kemiksel spiral
laminanin tabaninda seyreden spiral damarlar1 verir. Spiral arterlerden ayrilan damarlar
kanalikuluslarin i¢cinden gegerek korti organinin tabanina ulasir. Spiral arterlerden ayrilan
damarlar kanalikuluslarin iginden gegerek korti organinin tabanina ulasir. Spiral arterlerden
ayrilan diger dallar skala vestibulinin ve skala timpaninin duvarlarini besleyerek stria
vaskulariste sonlanirlar. Diger iki damar i¢ kulaga anastomoz yapmadan girer. Biri subarkuat
eminensten girerek intrakanalikuler kemigi, digeri ise endolenfatik keseyi ve duktusu

kanlandirir.

Dis ve orta kulagin drenaji arterlere eslik eden venlerle saglanir. Mastoid emisser ven

dis mastoid korteksi ile lateral siniis arasinda baglanti kurar.

I¢c kulagin vendz drenaji is iic yoldan gergeklesir. Koklear doniis, orta ve apikal
dontsleri drene eden internal akustik ven ile saglanir. Koklear ven kokleanin basal doniistinii
ve anterior vestibulu drene eder ve koklear akuaduktusa paralel bir kanaldan gegtikten sonra
inferior petrosal siniise dokiiliir. Ugiincii bir vendz kanal posterior labirenti drene eder ve
endolenfatik duktusu izleyerek sigmoid siniise dokiiliir.

Orta kulagin lenfatik drenaji parotid ve retrofaringeal lenf nodlarina olur. i¢ kulagin lenfatik

drenaj1 ise endolenf perilenf olarak kabul edilir ve onlar da BOS’a dokiiliir.
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Sekil 2:Kulak yap11ar1 koronal kesit ( www.hearingcarecenter.com )

Sekil 3:Kohlea ( www.ci-centrum.de )
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C-ISITME FiZYOLOJiSi

Fonksiyonel bakimdan igitme organi iki boliimde incelenmektedir.

1-iletim aygiti: D1s ve orta kulak yapilar ve i¢ kulak sivilari.

2- Alg1 aygiti: Korti organi, isitme siniri ve onun santral baglantilar

Aurikulanin topladigi ses enerjisinin kulagin ¢esitli boliimlerinde degisiklige ugradiktan
sonra aksiyon potansiyelleri halinde beyine gonderilip burada ses halinde algilanmasina

ISITME denir. Isitme sirasinda kulakta ii¢ fonksiyon yerine getirilmektedir.

1-Orta kulakta ses titresimleri i¢ kulak sivilarina iletilmekte
2-I¢ kulakta frekanslarin periferik analizi yapilmakta(basiller membranda)
3-Mekanik enerji i¢ kulaktaki tiiylii hiicreler tarafindan elektrik enerjisine

doniistiiriilmektedir.

Sesin alinmasi ve igitmenin algilanmasi birkag¢ fazda gerceklesmektedir.

1-Atmosferde olusan sesin korti organina kadar iletilmesi mekanik bir olaydir ve ses enerjisi
ile saglanir.

2-Korti organina ulagan akustik enerji noroepitelyal hiicrelerde elektrik potansiyelleri sekline
doniistir.

3- Bu olusan elektrik potansiyelleri sinir lifleri tarafindan daha {list merkezlere iletilir.
4-Koklear cekirdeklerden temporal lobdaki isitme merkezine gelen uyarilar birlestirilir ve

analiz yapilir.

Orta kulak fizyolojisi: Sesin iletiminde orta kulak birinci fazda yer almaktadir.
Aurikula ve DKYY dan timpan zara gelen ses dalgalar1 kemik¢ik zincir ve oval pencere yoluyla
i¢c kulaga aktarilmaktadir. Ses dalgalar1 akustik direnci ¢ok diisiik olan atmosferden akustik
direnci ¢ok yiiksek olan perilenfe gecinceye kadar yaklasik 30 dB’lik bir kayba ugrar.Ses
dalgalarinin ancak 1/1000° i perilenfe gecebilir. Ancak orta kulak ve kemikgikler kendilerine
gelen akustik enerjiyi yaklasik 30 dB artirarak perilenfe aktarmaktadirlar.
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Burada;

-Malleus ve inkus sesin iletimi sirasinda bir manivela gibi hareket ederek sesi 1.3 oraninda
yiikseltirler.
-Kulak zar1 stapes tabanindan 17 kat biiyiiktiir. Boylece ses oval pencereye yiizey farkindan
dolay1 17 kat yiikselerek gecer.
-Kulak zarinin her bolgesi ayni oranda titresmemektedir. Malleusun bulundugu bolge diger
bolgelere gore daha az titresir. Bu da stapese gelen basinci artirir.

Boylece orta kulak sesi 30 dB artirarak i¢ kulaga iletmekte ve oradaki kaybi

Onlemektedir.

Orta kulakta yerlesmis pencerelerin ise isitmenin saglanmasinda iki an gorevleri vardir.

1- Timpan zar titrestiginde kemikgikler yoluyla oval pencere titresirken hava yoluyla da
yuvarlak pencere titresir. Bu sekilde oval ve yuvarlak pencerelere ulagsan ses dalgalari
arasinda iletim hizinin farkli olmasindan dolayr faz farki ortaya ¢ikar. Bu faz farki
koklear potansiyelin optimal diizeyde olmasi i¢in gereklidir.

2- Ses dalgalarinin basiller membrani uyarabilmesi icin perilenfin hareket etmesi
gereklidir. Eger yuvarlak pencere olmasaydi perilenf esnek olmayan bir ortamda
sikistirllamayacak ~ yani  hareket ettirilemeyecegi  icin  basiller membran

uyarilamayacakti.

I¢ Kulak Fizyolojisi: Cesitli isitme teorileri 6ne siiriilmiistiir. Bunlardan en ¢ok kabul
goreni 1943 yilinda Von Berkey tarafindan ortaya atilan teoridir. Bu teoriye gore stapes taban
hareketi ile baglayarak perilenfe iletilen mekanik dalga basiller membrani tabandan apekse
dogru hareketlendirir. Bu dalganin 6zelligi ise amplitiidiin giderek artmasidir ve titresimlerin
belirli bir bolgede maksimum amplitiide ulastiktan sonra sénmesidir. iletim dalgas: basiller
membran iizerinde stimulusun tagidig1 frekansa tekabiil eden bolgede maksimum amplitiide

ulasir ve bu bolgeyi hareket ettiren fibrilleri uyarir.

Kokleaya giren titresimler perilenfte oval pencereden yuvarlak pencereye dogru bir
harekete neden olurlar. Bu titresimler skala vestibulide ilerlerken perilenfin kars1 koyuculugu
ile her frekans i¢in 6zel bir yerde olmak iizere membrana basillaris iizerine yoneltilirler.
Boylece koklea kanal1 skala timpaniye dogru itilir. Bu sirada hava yoluyla yuvarlak pencereye
iletilen titresimlerin olusturdugu skala timpanideki hareket de bu harekete karsi koyar.

Boylece iki skala arasindaki dalgalanma hareketi korti organinda bir dalgalanmaya neden
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olur. Kokleadaki basiller membranin tabana yakin kismi ince, kisa, gergin ve tiz sesler i¢in

hassastir. Apekse yakin yeri ise kalin, uzun, gevsektir ve pes sesler tarafindan uyarilir.

Basiller membranin hareketi sirasinda tistlindeki tiiylii hiicreler tektorial membrana
carparak mekanik enerjiyi elektrokimyasal enerjiye doniistiiriirler. Bu da sinir impulslar ile
isitme merkezine iletilir. Yiiksek tonlar isitme merkezinin derinlerinde, diisiikk tonlar ise

ylizeylerinde sonlanirlar.
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D-DENGE FiZYOLOJiSi

Dengemizi saglamada rol oynayan {i¢ sistem vardir:

Vestibiiler sistem
Okiiler sistem

Serebellar sistem

Bunlarin refleks iligkileri ile sagladiklari {i¢ gorev vardir.
-Basin anguler ve lineer hareketlerini ve bu hareketlerdeki hizlanma ve yavaslamalari
santral sinir sistemine iletmek
-Goz kaslarmi kontrol etmek ve bu yolla viziiel oryantasyonun saglanmasina yardimei
olmak

-Iskelet kaslarmin tonusunu kontrol etmek

Vestibiiler sistem bu gorevlerini refleksler yoluyla saglar.

Vestibiiler sistem,
[-Periferik vestibiiler sistem
II-Vestibiiler sinir
III-Vestibiiler ¢cekirdekler

IV-Santral vestibiiler yollardan olusmustur.
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I-Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem petrdz kemik i¢ine yerlesmistir ve bas hareketlerine
duyarhdir. Bagin yaptig1r anguler ve lineer hareketi SSS i¢in dengenin saglanmasinda yararl
biyolojik sinyaller haline getirir ve vestibiiler sinir araciligi ile hem serebellum hem de
vestibiiler c¢ekirdeklere iletir. Lineer ve anguler tiim bas hareketleri periferik vestibiiler
sistemde dort ayr1 fazda gelisen olaylarla kaydedilir. Bu fazlar “seismic” kitle, titrek tiiyler,

titrek tliyld hiicreler, titrek tiiylii hiicrelerle baglantil: sinir liflerinde gerceklesir.

Seismic her ¢esit anguler ve lineer hareketi kapsar. Bu hareketlerden etkilenen kitle
semisirkiiler kanallarda kupula, otolitik organlarda otolit membrandir. Seismic kitle bir
mekanoreseptordiir ve seismic kitle i¢cine girmis olan titrek tiiyler bu kitlenin hareketinden
etkilenirler. Bu titrek tiiyler de hiicrenin iist kismindaki kutikuler membrana bagli olduklari
icin bu hareket hiicreye iletilmis olur. Titrek tiiylerin hareketi hiicre ile ¢evresindeki endolenf
arasinda elektriki bir polarizasyon meydana getirir. Yani seismic kitlenin mekanik hareketi
transdiiksiyon ile elektriki bir polarizasyona doniisiir.Elektriki polarizasyon degismeleri ise
hiicrenin bagli oldugu sinir lifi tarafindan alinir ve vestibiiler sinir aracilig1 ile serebellum
vestibiiler ¢ekirdeklere iletilir.

Semisirkiiler kanallardaki kupula anguler hareketlere duyarli iken, makulalardaki
otokonial membran ise 6zgiil agirhiginin biiyiikk olmasi nedeniyle yergekimi sayesinde lineer

hareketlerden etkilenir.

I¢ kulak sivilari: Kemik ve zar labirent arasmi perilenf, zar labirenti ise endolenf
doldurmaktadir. Perilenf daha ¢ok hiicre dis1 sivi karakterinde iken endolenf hiicre i¢i sivi
karakterini tagir.Perilenfin kismen BOS’tan kismense kandan olustugu diisiiniilmektedir.
Endolenf ise dark hiicrelerden ve stria vaskularisteki salgisal hiicrelerden yapilmaktadir. Dark
hiicrelerinin ¢ogunlugu endolenfatik kesede bulunmaktadir. Endolenfin hem radial hem de

longitudinal dolasimla koklea ve endolenfatik kesede rezorbe oldugu kabul edilmektedir.

Semisirkiiler kanallar: Zar labirent kemik labirent i¢ine yerlesmistir. Semisirkiiler
kanallar ¢capi 6.5 mm olan bir dairenin 2/3 kismimi kapsar. Yerlestikleri diizleme gore
adlandirilirlar. Horizontal(lateral), posterior ve anterior(superior) semisirkiiler kanallar.

Semisirkiiler kanallarin her biri diger ikisiyle 90 derece ac1 yapacak sekilde yerlesmistir.
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Semisirkiiler kanallarin ampullalarinda buluna sensoriel epitel iki par¢adan olusmustur;
Krista ve ampulla. Krista kemik labirent ¢ikintis1 iizerine yerlesmistir ve kanalin uzun
eksenine diktir. Kristanin iizerinde ise kupula bulunur. Kupula elastik bir membran
ozelligindedir ve semisirkiiler kanallardaki endolenfin utrikulus endolenfi ile karistmina engel
olur. Kupula ampullanin kenarlarimi su gec¢irmez bir sekilde sarmaktadir ve 6zgiil agirlig
endolenf ile ayni oldugu icin yer¢ekimine karsi yapilan hareketlerin titrek tiiyleri uyarmasina
engel olur. Bu sayede lineer hareketlerden etkilenmez. Ampullalardaki kristalarda titrek tiiyler
bulunur. Vestibiiler sistemde iki tiirlii titrek tiiylii hiicre vardir. Tip I, Tip II. En 6nemli
ozellikleri ¢anak seklinde sinir i¢ine oturmus olmalaridir. Birbirlerinden ayiran en 6nemli
ozellikleri ¢aplaridir. Tip I hiicrelere gelen afferent sinir lifleri organizmanin en kalin afferent
sinir lifleridir. Tip II sinir lifleri ise incedir. Ancak sinir lifi ile hiicre arasinda hiicre membrani
bulunur. Bu hiicrelerin apikal kisimlarindan titrek tiiyler ¢ikar ve bu sekilde hiicre ylizeyini
birkagyiiz misli genisletirler. iki tipte titrek tily vardir. Kinosilya ve stereosilya. Kinosilyalar
aktif hareket yapma 6zelligine sahiptirler. Stereosilyalar ise serttirler ve aktin Flamanlarindan
yapilmiglardir. Stereosilyalar tek basina hareket etmez beraberinde kutikuler tabakayi da

hareket ettirirler. Stereosilyalar ayni1 zamanda titresebilme 6zelligine de sahiptirler.

Orolit organlar: Otolitik organlardaki sensoriel epitele makula adi verilir. Utrikulusta
makula yatay diizlemde yerlesmis iken sakkulusta diisey diizlemde yerlesmistir. Makulalarda
da kupulalardaki anatomik yap1 gegerlidir. Otolit membran, jelatin tabaka, titrek tiiyler, titrek
tiiylii hiicreler ve sinir lifleri. Her makuladaki sensoriel epitelde otolit membran ve titrek tiiyli
hiicreler bulunur. Titrek tiiyler iizerinde yerlesmis olan otolitik membran 6zgiil agirlig
bakimindan cevresinden farklidir. Altinda jelatindz bir tabaka vardir ve igine titrek tliyler
gomiilmiistiir. Striola otolittk membranin ortasinda yer alan bir ¢ukurluktur.Kristada striola bir
cikint1 seklinde iken burada membranin ortasindan gecen bir ¢ukur ¢izgi seklindedir. Ayrica
striolanin var olmasi nedeniyle kinosilyalarin yerlesimi de yon olarak farklilik gosterir.
Utrikulus makulasinda kinosilyum striola tarafinda buna karsilik sakkulus makulasinda ise
striolanin uzak kisminda yer almistir. Bu da lineer bir harekette titrek tiiylerin uyarilma

dogrultusunun degisik olmasina sebep olur.
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II-Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinirin ganglionu i¢ kulak yolunda bulunur. Aksonlar1 vestibuler sensoriel

epitele gelirken dendritleri santral sinir sistemine baglanir.

Vestibuler sinyaller vestibiiler ¢ekirdekler icinde sensoriel sistemden gelen sinyallerle
birlesir. Bazilar1 ise direkt vestibiiler ¢ekirdeklere ulasir. Interstisyel niikleus ise diger
kaynaklardan gelen sinyalleri alir. Bunlar servikal bdlge, serebellum, retikiiler formasyon,

spinal kord ve karsi taraf vestibiiler ¢ekirdeklerdir.

III-Vestibiiler ¢ekirdekler

Tiim birinci derece vestibiiler ndronlar 4. ventrikiil altinda 6nemli bir alan1 isgal eden
vestibiiler ¢ekirdek kompleksinde sinaps yaparlar. Vestibiiler ¢ekirdek kompleksi 4 farkli alt
¢ekirdekten ;

-sliperior(Bechterev veya anguler)
-lateral(Deiters)
-medial(Schwalbe veya trianguler)
-inferior(spiral)

ve mindr ¢ekirdeklerden(interstisial niikleus, grup x,y,z ve supravestibiiler niikleus) olusur.
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IV-Santral vestibiiler yollar

1-Vestibulo-okiiler refleks(VOR): Diiz bakis sirasinda bakisi sabitlemeyi amaglar. Bu
amacla gozler retinadaki imaj1 sabitleyebilmek i¢in basin aksi yoniinde ve ayni hizla hareket
ederler. Bas hareketleri ile goz arasindaki bu iliski denge i¢in de gereklidir ve VOR’in
nedenidir. Basin pozisyon degisikliklerini aninda SSS’ne iletir. Ancak pozisyon hakkinda
bilgi vermez. Bunun igin optokinetik sisteme ihtiya¢ vardir. Optokinetik sistem ise SSS’ne
basim pozisyonu hakkinda bilgi verir.VOR, bas hareketi swrasinda biitiin labirent
reseptorlerinin simiiltane uyarilmasi sonucunda ortaya ¢ikan kompanse edici goz hareketleri

olarak tanimlanabilir.

VOR’in meydana gelisinde ii¢ ¢esit néron gorev alir:
-Vestibiiler sinir(primer vestibiiler afferent noron)
-sekonder vestibiiler ndron

-motor noron

Vestibiiler ¢ekirdekler ile g6z motor ¢ekirdekleri arasinda baglantiy1 saglayan lifler
sekonder vestibiiler néronu olusturur. G6z motor ¢ekirdeklerinden goz kaslarina giden lifler

ise motor noronu olustururlar.

- Horizontal kanal VOR: Horizontal kanalin elektriki olarak uyarilmasi her iki gézde uyarilan
kanalin aksi yoniinde horizontal konjuge bir harekete neden olur.

- Superior kanal VOR: Her iki goziin list kutuplarindan yukar1 ve karsi tarafa dogru ¢ekilmesi
ve kars1 tarafa dogru donme hareketi yapmasina neden olur.

- Posterior kanal VOR: Uyarilmas1 ayni tarafa dogru donme hareketi ve asagi ayni tarafa

dogru cekilme hareketi meydana getirir.

Vertikal kanallarin géziin donme hareketi ile yakindan iligkisi vardir. Bas hareketleri
sirasinda otolit membrandan dogan sinyaller ¢esitli noronlarla iletir. Horizontal lineer
hareketler sirasinda utrikulus makulasindan uyarimlar dogar. Utrikulus makulasinin
uyarilmasi ile gozlerde torsiyonel hareketler ortaya ¢ikar. Yani her iki goz iist kutuplar1 aksi
yonde hareket eder. Sakkulus makulasinin st tarafinin uyarilmasi yukariya dogru ve alt

tarafinin uyarilmasi asagiya dogru goz hareketlerine neden olur.
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2-Vestibiiloservikal baglantilar: Vestibulospinal yollarda da {i¢ néronlu refleks vardir.

-vestibiiler afferent sinir ve vestibiiler ¢cekirdekler
-vestibiiler niikleus ile omurilik 6n boynuzunu birlestiren sekonder néronlar

-0n boynuz ile kaslar arasindaki néronlar

Vestibiiler niikleuslar ile 6n boynuzlari birlestiren {i¢ 6nemli yol vardir;
-lateral vestibiilospinal traktus
-medial vestibiilospinal traktus

-retikiilospinal traktus

3-Vestibiiloserebellar baglantilar: Serebellum hem lateral vestibulospinal hem de
retikulospinal traktustan bilgiler alir ve bu bilgileri denge ve hareketlerin diizenlenmesinde

kullanir.
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BENiIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIGO

Bas donmesi yakinmasi, kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi poliklinigine
basvurma siklig1 agisindan en 6nde gelen nedenler arasindadir. Bag donmesi yakinmasiyla
hekime basvuran hastalarda yakinmanin subjektif niteligi ve siklikla klinik muayene sirasinda
objektif bulgulara rastlanmamasi ve Ozellikle akut donemlerin disinda testlerle normal
bulgularin elde edilmesi gibi nedenlerle bu hastalarin tanisi agirlikli olarak yakinma ve oykiiye

dayandirilir.

Denge bozuklugu, dizzines ve vertigo benzer sikayetlere sebep olabilen fakat

birbirinden farkli durumlardir.

Denge, fiziki bakimdan, cismin agirlik merkezinin yercekimi dogrultusundaki
izdiisiimiinlin dayanma diizlemi igine diismesidir. Hareketli organizmalarda bu olay hem
dinamik hem de statik olarak gerceklesir. Bu yiizden denge bozuklugu olan hastalar dayanma

diizlemini genisletmek i¢in ayaklarini acarak yiiriirler ve hareketleri son derece yavastir.

Cevremizdeki cisimlerin sabit kalmamasi, hareket ettigi izleniminin alinmast mekan
oryantasyonunu bozar. Hasta kendini hareketli bir boslukta hisseder. Mekan oryantasyonunun
bozularak hastanin ¢evresindeki esyalarin hareketli oldugu izlenimine kapilmasina dizzines

veya “spatial dysorientasyon” denir.

Dairesel hareket haliisinasyonu olarak da tarif edilebilen vertigo hem santral sinir
sistemi hastaliklarinda, hem de vestibuler sistem hastaliklarinda goriilebilen bir semptomdur.
Esyalarin hastanin etrafinda donmesi yada gozlerini kapattiginda kendisinin esyalarin
cevresinde donmesi hissidir.Vertigo ortaya ¢ikmasi i¢in her iki labirentin asimetrik oranda

etkilenmis olmasi gerekir.

Benign paroxismal pozisyonel vertigo ise en sik goriilen vestibuler sistem kaynakli
vertigo sebebidir ve ilk olarak 1921 de Barany tarafindan tanimlanmistir. Froehling ve
Silverstein’in ¢alismasinda yillik insidansin ortalama 100.000 de 64 oldugu ve yasamin her on

yil1 i¢in bu insidansin %38 arttig1 bildirilmistir.

Etyolojiye yonelik olarak serebellar, vaskuler ve servikal sebepleri 6n planda ele

alan cesitli teoriler gelistirilmistir. 1957 yilinda Riesco — Mac Clure vestibuler sistemin

30



serebellar inhibisyonunun hasarlanmasina bagh olarak vertigo olustugunu, 1962’ de Santrom
torsiyonel nistagmusun sebebinin vertebral arter basisi oldugunu, 1973’te Cope ve Ryon
servikal spondiloz ve travmanin beyne anormal proprioseptif uyart gonderdigini One
stirmislerdir. Giiniimiizde genel kabul gdren labirentin teori ilk olarak 1963’te Schuknecht
tarafindan kupulolitiazis olarak tarif edilmistir. Buna gore 6zgiil agirligi endolenften fazla
olan otokoniler posterior semisirkiiler kanal kupulasinda birikir ve bazi bas hareketlerinde
uygunsuz endolenf kupula hareketlerine yol agarak vertigo—nistagmus olusturur.1992’de ise
Epley Schuknecht’ten farkli olarak otokonilerin kupulada degil posterior semisirkiiler kanalda

birikimine dayanan kanalolitiazis teorisini ortaya atmistir.

Schuknet, BPPV’nin nedeni olarak kupulada anormal yogunlukta otokonikerin
bulunmasini ileri siirdii. Ancak bu diistince bugiin kabul edilmiyor. Ciinkii kupulada anormal
yogunlukta otokoniler bulunsa idi bas donmesinin pozisyon siiresince devam etmesi gerekirdi.
Buna karsilik Epley bu anormal yogunluktaki otokonilerin semisirkiiler kanallarda 6zellikle
arka semisirkiiler kanalin krus longusunda bulundugunu iddia etti. Epley’e gére BPPV’nin

mekanizmasi su sekilde aciklanabilir:

Posterior semisirkiiler kanalin i¢inde anormal yogunlukta partikiiller vardir. Bu
partikiiller yercekimine karsi yapilan bas hareketleri ile yercekimi dogrultusunda hareket
ederler. Bas hareketi bir endolenf hareketi baslatir. Endolenf akimi kupulayi belirli bir yone
dogru harekete zorlar. Ancak kupulanin atalet direnci sebebiyle hareket bir latent siireden
sonra baglar ve kanal i¢indeki partikiiller yercekimi dogrultusunda harekete gegerler. Bu bize

bas donmesinin neden ni¢in latent bir siireden sonra bagladigini agiklar.

)\ Anterior
,‘ ,Q 1 Canal

- Utriele

Posterior -
Canal /

- Saccule

Horizontal
Canal ~
Canalithiasis A
Cupulolithiasis N0
Vestibulithiasis™

Sekil 8:Vestibiiler sistemdeki depositler (www.tchain.com)
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Benign paroxismal pozisyonel vertigonun posterior, horizontal ve anterior semisirkiiler
kanal1 etkileyen {i¢ tipi vardir. Bunlardan en sik gdriileni posterior semisirkiiler kanal benign
paroxismal pozisyonel vertigosudur. Posterior semisirkiiler kanal benign paroxismal
pozisyonel vertigosunda tan1 koydurucu olan Dix Hallpike testi 1952 yilinda Dix ve Hallpike

tarafindan tarif edilmistir. Bu testte tarif edilen klasik nistagmus sirasiyla su 6zellikleri igerir:

1. Etkilenen kulaga bagiml kritik pozisyonla baslangi¢

2. Aymni taraf posterior semisirkiiler kanal planinda mixt yukar1 vuran veya rotatuar
nistagmus

3. Varsayilan kritik pozisyon sonrasinda latensi ile ortaya ¢ikmasi (genellikle 3-4 saniye)

4. Nistagmus siiresinin sinirlilig1 (genellikle 30 saniyeden az)

5. Dik pozisyona doniilmesi ile rotatuar nistagmusun yOniiniin ters dénmesi

6. Testin tekarlanmasi ile alisma veya cevabin azalmasi.
Benign paroxismal pozisyonel vertigonun sebebi genellikle idiopatiktir. Bununla

beraber kranial cerrahi, stapes cerrahisi, viral labirentit veya kronik supuratif otitis mediay1

izleyerek de ortaya ¢ikabilir.
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Bu c¢aligma, posterior kanal benign paroxismal pozisyonel vertigosunda Dix-Hallpike
testine yanitin 6zelliklerini, Epley kanalit repozisyon manevrasinin kisa donem etkinligini ve
Epley manevrasimin etkinligi i¢in olabilecek prognostik faktorleri degerlendirmek iizere

prospektif bir calisma olarak planlandi.

MATERYAL VE METODLAR

Hasta secimi :

Bu calisma, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB poliklinigine
Subat 2002 - Ekim 2003 tarihleri arasinda bag donmesi sikayeti ile bagvuran hastalardan
pozisyonel vertigo sikayeti olan ve Frenzel gozligii kullanilarak uygulanan Dix-Hallpike
testinde pozitif yanmit alinarak posterior kanal BPPV tanisi konan hastalar ile yapildi.

Asagidaki kriterlere uyan 60 kadin, 26 erkek toplam 86 hasta ¢alismaya kabul edildiler.
a) Pozisyonel vetigo sikayeti olmasi
b) Dix-Hallpike testi ile pozitif yanit alinmasi

¢) Vestibuler supressan drog almamis olmast

Calisma diizeni :

Prospektif olarak planlanan bu g¢aligmaya kabul edilen hastalarin tamami Epley
manevrast uygulanmasini takiben manevradan sonraki yirminci dakika, ikinci, yedinci,
otuzuncu, altmisincit ve doksaninci giinlerde, altinci, dokuzuncu ve onikinci aylarda
Dix-Hallpike testi ile kontrol edilmek suretiyle 12 ay takip edildiler. Herhangi bir kontrolde
pozitif yanit alinan hastalar rekiirrens olarak degerlendirildi ve tekrar Epley manevrasina tabi

tutularak ayni araliklarla kontrol edildiler.
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Kayitlar :

Hastalarin yas, cinsiyet, hastalik siireleri , etkilenen kulak, var olan kronik hastaliklari,
travma Oykiileri, ila¢ kullanimlar1 kaydedildi. Dix-Hallpike testinde saptanan nistagmusun
latent peryod ve siiresi kaydedildi.Frenzel gozliigii ile nistagmus siiresinin tespitinde,
nistagmusun, birbirini izleyen iki vurusu arasinda en az bes saniye oldugu anda sonlandigi

kabul edildi. Tiim hastalara saf ses odyogram ve timpanogram yapildi.

Dix-Hallpike testi :

Bas 45 derece test edilen tarafa doniik olarak 30 derece asagiya sarkacak sekilde hizla
yatirilmak suretiyle uygulandi. Hastalarin tamaminda her iki kulak test edildi. Yukarida

sayilan 6zelliklerin ilk besinin gézlenmesi durumunda test pozitif olarak degerlendirildi.
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Sekil 9: Hallpike testi
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Epley kanalit repozisyon manevrasinin uygulanmasi

Hasta muayene masasinda bas hiperextansiyonda ve 45 derece muayene edilen tarafa

doniik olarak oturmakta; muayene eden kisi de hastanin arkasindadir.

1. Hastanin bas1 muayene edilen tarafa dogru Dix—Hallpike pozisyonuna getilir. Bu
hareket ile debrisler ampulladan posterior kanal uzun koluna dogru ilerler. Kupulanin

ampullofugal defleksiyonu posterior kanal BPPV nin karakteristik nistagmusuna yola agar.

2. Bas 90 derece diger omuza dogru cevrilerek karsi taraf Dix Hallpike pozisyonuna

getirtilir. Bu hareketle pasajdaki debris ortak krus bolgesine ilerler

3. Bas 90 derece daha cevrilerek hastanin burnu yere dogru bakar pozisyona getirilir.

Debrisler ortak kanalin vestibiile en yakin yerine toplanir.

4. Hasta oturur pozisyona geri getirlir. Debrisler vestibiil i¢ine dokiiliir.

5. Son olarak hastanin ¢enesi hafif¢e asagi egilir. Manevra tamamlandiktan sonra

hastaya 48 saat siireyle basini cevirmemesi veya hiperekstansiyona getirmemesi Onerilir.
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Sekil 10: Epley kanalit repozisyon manevrasi (Ballenger JJ’den)
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BULGULAR

Yagslar1 15 ile 79 arasinda degisen (ortalama 51,5) 60 kadin (%70), 26 erkek (%30)
toplam 86 hastaya manevra uygulandi.Yas aralifi kadinlarda 15-75 Erkeklerde 33-79 idi.
Hastalarin 48’inde (%56) sag kulak 36’sinda (%41) sol kulak, 2’ (%2) sinde her iki kulak

etkilenmisti. Hastalarin yasa ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 1’ de sunulmustur.
Hastalik siireleri 1 giin ile 3 y1l arasinda degismekteydi.

Hastalarin 9’unda hipertansiyon, 2’sinde diabet, birer tanesinde de gut, nasal polip ve

strabismus vardi.

Hasta sayis1 Ortalama Yas
Kadin 60 (%69.7) 48.8 (15-75)
Erkek 26 (%30.3) 58.4 (35-79)
Toplam 86 51.5 (15-79)

Tablo 1: Yas ve cinsiyet dagilim
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Hallpike testine yanitin 6zellikleri

Uygulanan Dix-Hallpike testi ile hastalarda 2-10 sn.” lik (ortalama 5,6 sn.) latent
peryodun ardindan 5-30 sn ( ortalama 15,7 sn ) sliren rotatuar geotropik nistagmus gozlendi.
Hallpike testi ile gozlenen latent peryod ve nistagmus siirelerinin hastalik siiresine ile iligkisi

tablo 2’ de sunulmustur.

Hastalik stiresi hasta Latent Nistagmus
peryod (sn) siiresi (sn)
1 aydan az 50 54@(3-10) 16.6(5-30)
lay-1yil 24 63(3-10) 10.4(5-20)
I yildangok 12 5.1 (2-10) 12.5(10-15)
tlimii 86  5.6(2-10) 15.7(5-30)

Tablo 2: Hallpike testine yanitla hastalik siiresi iliskisi

Epley manevrasinin etkinligi

86 hastanin 68 (%80)’ inde 1 kez, 10 hastada (%11) 2 kez, 6 hastada (%7) 3 kez Epley
manevrast uygulanmasi sonrasinda Dix-Hallpike testi negatif oldu. Hastalar toplam 12 ay

streyle belirtilen araliklarla Dix-Hallpike testi ile kontrolleri yapilmak suretiyle takip
edildiler.
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Hastalarin 16 sinda (%18) 2. giin kontrolii sirasinda, 2’sinde (%2) 7. gilin kontrolii
sirasinda Dix-Hallpike testi pozitif bulunarak rekiirrens olarak degerlendirildi. 68 hastada (%
80) kontroller siiresince rekiirrens gozlenmedi. Hastalardan 68’ 1 tek, 10’ u iki, 6 s1 3
manevra sonrasinda, 12 ay siireyle Hallpike negatif olarak kaldilar. iki hastada kiir

saglanamadi.

Bu sonugla kiir oran1 tek manevra i¢in % 80, multiple manevralar i¢in %98 olarak

bulundu.

Epley manevrasinin etkinliginin muhtemel prognostik faktorleri

Hastalik siiresi :

Rekiirrens gozlenen hastalarda hastalik siiresi rekiirrens gozlenmeyen hastalara gore

daha uzundu ve p<0.001 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulundu. (Tablo 3)

Hasta sayist rekiirrens

1 aydan az 50 (%58) 8 (%16.0)
1 ay- 1 yil 24 (%27) 4 (%16.6)
1 yildan ¢cok 12 (%15) 6 (%50.0)
timi 86 (%100) 18 (%20.9)

Tablo 3: Hastalik siiresine gore dagilim ve ilgili rekiirrens oranlar1
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Yas:

Rekiirrens gbzlenen hastalarda yas, rekiirrens gézlenmeyen hastalara gore daha biiyiiktii

ve p<0.001 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulundu. (Tablo 4)

Parametre Hasta sayis1  Rekiirrens

Yas 40 yas alt1 24 (%28) 2 (%8)
40 yas istii 62 (%72) 16 (%26)
tlimii 86 (%100) 18 (%20.9)

Tablo 4: Yasa gore dagilim ve ilgili rekiirrens oranlari

yas hasta Latent Nistagmus
peryod (sn) siiresi (sn)
40 yas alt1 24 4.6(3-10) 16.6(5-30)
40-60 yas 36  6.3(3-10) 10.4(5-20)
60 yas tistii 26 5.1(2-10) 12.5(10-15)
tlimil 86  5.6(2-10) 15.7(5-30)

Tablo 5: Hallpike testine yanitla yas iligkisi
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TARTISMA

Benign paroxismal pozisyonel vertigonun tedavisi i¢in bugiine kadar degisik oneriler

olmustur.

McClure ve Willet vestibuler sedatiflerin benign paroxismal pozisyonel vertigoda

etkisiz olduklarin1 gostermislerdir (13).

Santral kompansasyonu hizlandirmaya dayanan tedavi secenekleri olarak Cawthorne
tarafindan ‘“Vestibuler habituation training” ve Brandt ile Daroff tarafindan isimleriyle anilan

“Brandt-Daroff egzersizi” tarif edildi (6).

Etyolojiye yonelen tedavi secenekleri olarak ise 1988 de Semont kanalit serbestlestirici

manevrayi, 1992 de Epley kanalit repozisyon prosediiriinii tarif ettiler (9,19).

Intraktabl vakalar igin de singuler norektomi , posterior semisirkuler kanal
okliizyonu , labirent partisyonu, posterior semisirkuler kanalin non-ampullar okliizyonu ,
posterior semisirkiiler kanalin fenestrasyonu gibi ¢esitli cerrahi tedaviler kullanilmigtir(

12,17,18).

Sonuglarin karsilastirilmasinda tedavi basaris1 tanimindaki farkliliklar 6nemlidir. Bu
nedenle biz calismamizda Epley tarafindan tarif edildigi sekilde Dix Hallpike manevrasi

sirasinda semptom yoklugu ile birlikte nistagmus yoklugunu tedavi basarisi olarak kabul ettik.

Bizim ¢alismamizdaki %20 olan tek tedavi ile basarisizlik oranimiz %12-56 arasinda

degisen literatiir oranlar1 ile uyumludur.

Degisik ¢aligmalarda benign paroksismal pozisyonel vertigo i¢in Epley manerasi ile
mutlak kiir elde etmede basart oran1 % 57-94 arasinda, semptomlarin tamamen kaybolmasi
veya anlamli iyilesme olarak basar1 orant ise %84-100 olarak bildirilmistir. Bizim

calismamizda bu oranlar arasinda fark yoktu ve %98 idi.

Steenerson ve Cronin hastalarinin %70 inin Epley manevrast uygulanmasini takiben 3
ay stireyle asemptomatik kaldiklarini bildirmislerdir (20). Bizim g¢alismamizda bu oran tek

manevra i¢in %80 multipl manevralar i¢in ise %98 idi .
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Rekiirrens gozlenen hastalarin da tamaminda Epley manevrasinin uygulanmasi
sonrasinda Dix-Hallpike testi negatiflesti. Ancak iki hastada tekrarlayan manevralara ragmen
stirekli olarak 2. giin kontrollerinde Hallpike testi pozitif olarak bulundu. Bu hastalar bilateral
olarak etkilenmis idi ve aymi tarafa (sol) toplam 9 menevra sonrasinda intraktable kabul
edilerek tedavi sonlandirildi ise de bir ay sonraki kontroliinde menevra uygulanan tarafta

Hallpike negatif ancak uygulanmayan tarafta hala pozitif idi.

Bir hastada ise Epley manevras1 sonrasinda horizontal kanal benign paroxismal

pozisyonel vertigo gelisti ve bir hafta icinde spontan olarak diizeldi.
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SONUC

Bu 12 ay siireli ¢alisma Dix-Hallpike testi ile tan1 konan Posterior BPPV’ li hastalarda
Epley kanalit repozisyon prosediiriiniin hem tani aninda, hem de rekiirrenslerde etkin bir
tedavi yontemi oldugunu gostermekle birlikte prognostik faktorlere yonelik olarak daha genis

serili ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diistindiirmektedir.
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