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OZET

Sevval Dogan, Seroz Otitis Media Tanili Cocuklar ile Saghkh Cocuklarin Fonksiyonel
Bas Savurma Testi Sonuclarimin Karsilastirilmasi, Baskent Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz Anabilim Dah Odyoloji Yiiksek Lisans
Program, 2024,

Amac: Bu ¢alismada, serdz otitis media (SOM) tanis1 almis ¢ocuklarin lateral semisirkiiler
kanalda farkli bas akselerasyonlarinda vestiibiilo-okiiler refleks (VOR) fonksiyonelliginin,
fonksiyonel head impulse test (fHIT) ile degerlendirilmesi ve fHIT’de elde edilen dogru
cevap yiizdesi (DCY) sonuglarmin saglikli ¢ocuklar ile karsilastirilmasi amaclanmistir.
Bununla birlikte serdz otitli ¢ocuklarda vestibiiler fonksiyonu degerlendirmek i¢in fHIT

testinin tanisal katkisinin incelenmesi amaglanmustir.

Gereg Ve Yontem: Bu calismaya; yas ortalamasi 6,82+1.66 olan unilateral ser6z otitis media
tanis1 almig 17 katilimei, yas ortalamasi 5.80+1.58 olan bilateral ser6z otitis media tanisi
almig 25 katilimci ve yas ortalamasi 6.85+1.84 olan saglik problemi olmayan 34 katilimei
(kontrol grubu) olmak iizere toplam 76 ¢ocuk dahil edilmistir. Tiim katilimcilara yalnizca
lateral semisirkiiler kanallarda fHIT testi uygulanmigtir. fHIT sonuglar1 toplam DCY ve
4000, 5000, 6000 °/s? bas akselerasyonlarindaki DCY degerleri ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda, lateral SSK’da gruplar arasinda sag lateral kanal toplam DC
yiizdeleri (4000-6000°/s? arahigindaki dogru cevaplarin ortalama yiizdesi) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir (p<0,05). Sol lateral kanal toplam DC
yiizdeleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p>0,05). Ayrica
sag lateral kanal 4000 ve 6000°/s?> de gruplar arasinda anlaml bir farklilik elde edilmis
(p<0,05) fakat sag lateral kanal 5000°s?> de ve sol lateral kanalda tim bas

akselerasyonlarinda anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p>0,05).
Sonug: Sonug olarak SOM’un VOR fonksiyonelligini kismen etkiledigini ve fHIT in ser6z

otitli c¢ocuklarda VOR fonksiyonelligini degerlendirmek icin kullanilabilecegini

diisinmekteyiz. Ayrica ilerleyen donemlerde yapilacak caligmalarda, daha fazla hastayla



calisiip VOR’u degerlendiren diger vestibiiler testler ile fHIT'In tamamlayiciliginin

incelenmesi onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Fonksiyonel bas savurma testi (f-HIT); Ser6z otitis media (SOM);
Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)

Bu tez calismasi, Baskent Universitesi T1p ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu (Proje no:
KA24/37) ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (03.04.2024 tarih ve
24/83 sayil1 karar) onayiyla gergeklestirilmistir.



ABSTRACT

Sevval Dogan, Comparison of Functional Head Impulse Test Results of Children with
Serous Otitis Media and Healthy Children, Baskent University, Institute of Health
Sciences Department M. Sc. Thesis in Audiology, 2024.

Objective: The aim of this study was to evaluate the vestubulo-ocular reflex (VOR)
functionality of children with serous otitis media (SOM) at different head accelerations in
the lateral semicircular canal using the functional head impulse test (fHIT) and to compare
the Percentage of correct Answers (PCA) results obtained in fHIT with healthy children. In
addition, it was aimed to examine the diagnostic contribution of fHIT test to evaluate

vestibular function in children with serous otitis.

Materials and Methods: A total of 76 children, including 17 participants with unilateral
serous otitis media with a mean age of 6.82+1.66 years, 25 participants with bilateral serous
otitis media with a mean age of 5.80+1.58 years, and 34 participants with no health problems
(control group) with a mean age of 6.85+1.84 years, were included in this study. All
participants underwent fHIT test only in the lateral semicircular canals. fHIT results were
evaluated by total PCA and PCA values at head accelerations of 4000, 5000, 6000°/s2.

Results: In our study, a statistically significant difference was obtained between the right
lateral canal total PCAs (mean percentage of correct responses in the range of 4000-6000
°/s?) between the groups in lateral SSC (p<0,05). There was no statistically significant
difference between the total PCAs of the left lateral canal (p>0,05). In addition, a significant
difference was obtained between the groups at 4000 and 6000 °/s? in the right lateral canal
(p<0,05), but no significant difference was obtained at 5000 °/s? in the right lateral canal and

at all head accelerations in the left lateral canal (p>0,05).

Conclusion: In conclusion, we suggest that SOM partially affects the VOR functionality
and fHIT can be used to evaluate VOR functionality in children with serous otitis. It is also
recommended that future studies should include more patients and examine the

complementarity of fHIT with other vestibular tests evaluating the VOR.



Keywords: Functional head impuls test (f-HIT); Serous otitis media (SOM); Vestibulo-
ocular reflex (VOR)

This thesis was carried out with the approval of Baskent University Medical and Health
Sciences Research Council (Project no: KA24/37) and Non-Interventional Clinical Research
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1. GIRIS

Serdz Otitis Media (SOM) orta kulak boslugunda sivi olugmasi ile karakterizedir.
Cocukluk ¢aginda en sik goriilen hastaliklardandir. Ostaki tiipiindeki gelisimsel farkliliklar
ve sik gegirilen iist solunum yolu enfeksiyonlar1 (USYE) SOM’un ¢ocuklarda daha gok
goriilmesinin en onemli nedenlerinden oldugu disiiniilmektedir (1,2). SOM ¢ogunlukla
isitme kaybiyla kendini gosterse de isitme kayb1 yaninda vestibiiler sistemle ilgili sikayetlere
de yol agmaktadir. Denge problemleri ¢cocuklarda yetiskinlere gore daha az goriilmektedir.
Bununla birlikte cocuklarin genellikle semptomlar1 ifade etmedeki eksikligi vestibiiler

disfonksiyonu tespit etmedeki zorluklar1 daha da artirmaktadir (3,4).

Vestibiiler sistemi degerlendirmek amaciyla gelistirilen birgok test bulunmakla birlikte
vestibiiler sistem hastaliklarindan etkilenen vestibiilo-okiiler refleks (VOR)’i kliniklerde
degerlendirmek de miimkiindiir. Ozellikle VOR’un degerlendirilmesinde kullanilan
rotasyonel sandalye testi, kalorik test, dinamik gorme keskinligi testi (dVAT), video head
impulse test (VHIT) gibi testler tanisal giicii gelistirmektedir (5). Bu vestibiiler testler VOR
kazanci hakkinda bize bilgi verse de bas hareketinin fonksiyonel olarak islevini yerine
getirip getirmedigini tam olarak gdstermemektedir. Ayrica bas hareketi esnasinda bulanik
gorme durumuyla karsilasilabilmektedir (6). Bu sebeple VOR kazancinin fonksiyonelliginin
ve dinamik goérme keskinliginin degerlendirilebilmesi i¢in yeni bir test yontemi olarak
fonksiyonel bas savurma testi (fHIT) gelistirilmistir. Yeni gelistirilen fHIT, vestibiiler
fonksiyonu farkli bas agisal akselerasyonlariyla degerlendirmeyi (7) ve gorsel gorevde bakis

stabilizasyon fonksiyon performansini 6l¢meyi amaglamaktadir.

Literatiirdeki serdz otitli ¢cocuklarda yapilmis ¢alismalara bakildiginda vestibiiler
fonksiyonun degerlendirildigi caligmalar mevcuttur (4,8). Bu ¢alismalarda SOM'lu
cocuklarin vestibiiler fonksiyon testi sonuglart saglikli cocuklarinkinden farkli bulunmustur.
Bu durumun ise daha fazla klinik arastirma ile desteklenmesi gerektigi belirtilmistir.Bu
caligmalarda SOM'lu ¢ocuklarin  vestibiiler fonksiyon testi sonuglart saglikli
¢ocuklarinkinden farklt bulunmustur. Bu durumun ise daha fazla klinik arastirma ile

desteklenmesi gerektigi belirtilmistir.



Yapilan bu c¢aligmalar, literatiirde serdz otitli cocuklarda vestibiiler sistemi
degerlendirmedeki eksikligi gostermektedir. Bizim galismamizda ise serdz otitli ¢ocuklarda
vestibiiler fonksiyonu degerlendirmek i¢in fHIT testinin tanisal katkisinin incelenmesi

amaglanmistir. Calismanin amaci dogrultusunda asagidaki hipotezler ele alinacaktir.

Aragtirmanin Hipotezleri:

Hipotez 1:

Ho: Bilateral ser6z otitis mediali grup, unilateral ser6z otitis mediali grup ve saglikli
grubun fHIT test sonuglari arasinda fark yoktur.
Hi: Bilateral ser6z otitis mediali grup, unilateral serdz otitis mediali grup ve saglikli

grubun fHIT test sonuglar1 arasinda fark vardir.

Hipotez 2:

Ho: Bilateral ser6z otitis mediali grup ile saglikli grubun fHIT test sonuglart arasinda fark
yoktur.
H1: Bilateral ser6z otitis mediali grup ile saglikli grubun fHIT test sonuglart arasinda fark

vardir.

Hipotez 3:

Ho: Unilateral serdz otitis mediali grup ile saglikli grubun fHIT test sonuglar: arasinda
fark yoktur.
Hi: Unilateral serdz otitis mediali grup ile saglikli grubun fHIT test sonuglari arasinda

fark vardir.

Hipotez 4:

Ho: Bilateral serdz otitis mediali grup ile unilateral serdz otitis mediali grubun fHIT test
sonuglari arasinda fark yoktur.
Hi: Bilateral ser6z otitis mediali grup ile unilateral serdz otitis mediali grubun fHIT test

sonuclar arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem

Denge, ¢evre ve viicuttaki birgok sistemin birlikte uyum i¢inde galigmasi sonucu
olusan karmasik bir mekanizmadir (9). Dengeyi olusturmak ve viicudun pozisyonunu
korumak i¢in goérsel sistem, proprioseptif sistem ve vestibiiler sistemin birlikte ¢aligmasiyla
gevreden gelen bilgiler islenmektedir (10). Vestibiiler sistem g¢evreden aldigi bu bilgileri
kullanarak gérme sistemi ile birlikte bakisin sabitlenmesini saglarken; proprioseptif system
ile birlikte dengenin korunmasini gergeklestirmektedir (11). Bununla birlikte viicut

adaptasyonu da saglanmaktadir.

Vestibiiler sistem; bakis stabilizasyonunu, viicudun konum degisikliklerini,
yergekimini ve kafanin bosluktaki konumunu algilamakla sorumlu olan ve bu islevler

hakkindaki girdilerin iletilmesini saglayan duyusal sistemdir (12).

Konum ve hareket ile ilgili bilgiler, temel olarak her iki i¢ kulakta bulunan vestibiiler
organlar tarafindan algilanmakla birlikte gozler, deri, tendonlar, kaslar ve eklemlerden de
bilgi toplanmaktadir (13). Son olarak bu bilgiler algilama ve islemleme igin merkezi sinir
sistemine gonderilmekte ve gonderilen bu bilgiler islenip biitiinlestirilip viicudun konum ve

hareketine uyumlu olacak sekilde dengeleyen kaslara yonlendirilmektedir (14).

Vestibiiler sistem, periferik ve santral olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Periferik
vestibiiler sistem semisirkiiler kanallar (SSK) ve otolit organlardan; santral vestibiiler sistem
vestibiiler sinirler, vestibliler c¢ekirdek, vestibiiler serebellar ve serebral yapilardan

olugsmakta ve bunlar biitiin olarak degerlendirilmektedir (15).

2.1.1. Periferik vestibiiler sistem anatomi ve fizyolojisi

Periferik vestibiiler sistem, temporal kemigin petréz bolgesinde girintili ¢ikintili
kanallardan olusan kemik labirent ve kavitenin i¢ini dolduran, kemik labirente bag
dokulariyla tutunan membrandz labirentten olusmaktadir (16). Vestibiiler ug-organlar, ig

kulaga yerlesen otolit organlardan (utrikiil ve sakkiil) ve li¢ semisirkiiler kanaldan olugsmakta



(17) ve kemik labirent i¢inde bulunmaktadir. Fakat vestibiiler u¢ organlar esas olarak

membranoz labirent tarafindan olusturulurlar.

Kemik labirent, temporal kemigin petr6z pargasinda bulunan kanallardan ve
odaciklardan olusan karmagsik bir anatomiye sahip kemik yapidir. Bu kemik yapinin
lateralinde, hava dolu orta kulak boslugu ve mastoid hava hiicreleri bulunmakta; medialinde
ise sinirlerin gectigi internal akustik kanal ve temporal kemik bulunmaktadir (12,13). Kemik
labirent; ii¢ SSK, koklea ve vestibiilden olusmaktadir (Sekil 2.1). Vestibiil, oval pencerenin
medial kismina yerlesmis kemik labirentin merkezini olusturan kisimdir ve utrikiil ve sakkiil

burada bulunmaktadir (18).

Membrandz labirent ise destekleyici ve ince bag lifleri ag1 ile kemik labirentin i¢inde
yer almaktadir (15). Kemik labirentle mabrandz labirent arasinda perilenfatik sivi
bulunurken, membrandz labirentin i¢inde endolenfatik sivi bulunmaktadir (19). Perilenf,
ekstraseliiler siviya ve beyin omuirilik sivisina (BOS) ¢ok benzeyen bir sividir ve i¢ kulakta
bulunan kan damarlarindan olugmaktadir. Potasyum (K) degeri diisiik, sodyum (Na) degeri
yiiksektir. Membranoz labirenti dolduran endolenf sivisi ise intraselliiler siviya benzemekte
ve yiiksek K, diisiik Na icermektedir (20). Endolenf sivisi, kokleadaki stria vascularis ile
utrikiil ve sakkul makulalarinda bulunan dark hiicreleri tarafindan salgilanmaktadir (21).
Membrandoz labirentte ti¢ SSK (lateral, anterior ve posterior) ve iki otolit organ olmak tizere

bes adet sensor organ bulunmaktadir (Sekil 2.1).

Anterior (superior)
Lateral (horizontal) /\\\ /semnsnrkuler kanal

semisirkiler kanal ,’ \
Anterior (superior)
semusnrkulerduktus

Utrikdl

Ampullalar Sakkdl

Koklea

Posterior (inferior)
semisirkiler kanal  Oval pencere

Sekil 2.1. Kemik labirent ve membranz labirentin yapisi (22)
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2.1.1.1. Semisirkiiler kanallar (SSK)

Her bir taraftaki vestibiiler labirentte {icer tane olmak iizere toplam alt1 tane
semisirkiiler kanal (yarim daire kanali) bulunmaktadir. Bu kanallar lateral (horizontal),
posterior (inferior) ve anterior (superior) kanal olarak adlandirilmaktadir (23). Basin agisal
hareketini algilamakla sorumlu olan SSK’larin ii¢li de birbirlerine yaklasik olarak 90°lik
acilarla ve ti¢ diizlemde yerlesmislerdir (24). Lateral SSK, horizontal diizlemde 30° yukarida
yerlesik halde iken, posterior ve anterior SSK’lar ise sagital diizlemde 45° a¢1 yaparak
yerlesmislerdir (20). SSK’lar birbiriyle ayni diizlemde bulunan karsi kulaktaki SSK ile
paralel sekilde pozisyonlanmaktadir (20) (Sekil 2.2).

Sag posterior SSK Sol posterior SSK

Lateral SSK

Sol antefior SSK ™, " Sag anthior SSK

Sekil 2.2. Semisirkiiler kanallarin yerlesimleri (2).

Anterior ve posterior semisirkiiler kanallarin arka kollar1 birbiriyle birleserek
vestibiile acilirken lateral semisirkiiler kanalin arka kolu bagimsiz sekilde vestibiile
acilmaktadir. Her semisirkiiler kanalin 6n ucunda ise ampulla bulunmakta ve bu

ampullalarin bulundugu 6n kollar da vestibiile agilmaktadir (23,25) (Sekil 2.3).

Her SSK’nin 6n ucunda bulunan ampulla siskin yapidadir. Her ampullanin i¢inde
vestibiiler reseptor hiicreleri (tiiylii hiicreler) ile destek hiicrelerinin yerlestigi krista
ampullaris olarak adlandirilan kabarik bir bolge bulunmaktadir (24) (Sekil 2.3). Krista
ampullarisin iizeri kupula denilen kubbe seklindeki jelatinéz sivi ile kaphidir. Kupula;
agirligi endolenfle esit olan, utrikulus ve SSK’lar arasinda madde gegisine izin vermeyen bir
yapidir (22,26). Ampullada gomiilii olan tiiylii hiicreler, kupulanin igine dogru uzanir ve

kupula tarafindan kaplanmaktadir (22,24).
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Sekil 2.3. Ampullanin yapisi (27)

Vestibiiler reseptor (tiiylii) hiicreler, vestibiiler duyuyu algilayip elektriksel enerjiye
doniistiiren yapilardir (28). Her bir tiiylii hiicrede, yaklasik 40-200 stereosilyum ve bir tane
kinosilyum adi verilen en uzun tily bulunmaktadir (29) (Sekil 2.4). Kinosilyum ve
stereosilyumlar birbirlerine tiplink denen ipliksi baglarla baglilardir (15) ve 6zel bir
dizilimleri bulunmaktadir. Kinosilyum en kenarda yer almakta ve diger kenara dogru gittikce
stereosilyumlar da uzundan kisaya dogru dizilmektedir. Bu tiiyler, dizilimleri ve aralarindaki

baglant1 sayesinde senkronize hareket etmektedir (13,15).
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Sekil 2.4. Vestibiiler reseptor (tiiylii) hiicrelerin yapisi (22)



Tiiyli hiicrelerde, endolanfatik hareket sonucu stereosilyalarin kinosilyuma dogru
egilmesiyle iyon kanallar1 acilmakta ve depolarizasyon gerceklesmektedir.
Stereosilyumlarin kinosilyumdan uzaklasmasina neden olan hareket ile bu durumun tersi
yani hiperpolarizasyon ger¢eklesmektedir (15) (Sekil 2.5). Bir bagka ifadeyle,
stereosilyumlarin  kinosilyuma dogru egilmesi eksitator potansiyeli olustururken;
stereosilyumlarin kinosilyumdan uzaklasmasi inhibitér potansiyeli olusturmaktadir (20).
Horizontal kanalda kinosilyum ampullaya dogru dizildiginden, ampullopetal akim
vestibiilde uyar1 olustururken; posterior ve anterior kanallarda kinosilyum ampullanin tersi
yoniine dogru dizildiginden, ampullofugal akim uyarilmaya neden olmaktadir (30). Ayrica
bas hareketlerinin ve endolenfin akis yoniiniin, SSK’larda nasil uyaran olusturdugunu ve goz

hareketlerinin yoniinii nasil etkiledigini agiklayan Ewald Kanunlar1 bulunmaktadir (31).
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Sekil 2.5. Tiiylii hiicrelerin istirahat, depolarizasyon ve hiperpolarizasyon durumlari (15)

Vestibiiler sistemde farkli iki tip tiiy hiicresi bulunmaktadir. Tip I hiicreleri kadeh
seklinde, Tip II hiicreleri ise daha diiz ve silindir seklindedir (Sekil 2.4). Tip | hiicreler kalin
miyelinli sinir liflerine sahiptir ve daha biiyiik sinir uglariyla daha diizensiz ateslenme
olusturmaktadir. Tip IT hiicreler ise diizenli ateslenme 6zelligine sahiptir ve daha kiigiik sinir
uclarindan olugmaktadir (32). Tip | ve Tip Il hiicrelerinin ikisi de vestibiiler ug-organlarda

bulunmaktadir.



2.1.1.2. Otolit organlar

Otolit organlar olan utrikiil ve sakkiiliin islevi yercekimi ve dogrusal ivmeyi tespit
etmektir (33). Utrikiil ve sakkiil vestibiilde bulunmaktadir. Utrikiil vestibiil girisinde yer alan
oval bir yapidir; sakkiil ise utrikiile dik olarak yerlesmistir ve boyut olarak utrikiilden daha
kiictiktiir. Her iki otolit organinin i¢ yiiziinde makiila ad1 verilen duyu bolgesi bulunmaktadir.
Utrikiil makiilas1 yatay diizlemde yerlesmisken sakkiilin makiilasi vertikal diizlemde
yerlesmistir (34). Bu nedenle utrikiil horizontal diizlemdeki hareketten etkilenirken sakkiil
vertikal diizlemdeki hareketlerden etkilenmektedir. Ozellesmis bir hiicre tabakasi olan
makiila; otolit adi verilen kiiglik kalsiyum karbonat kristallerinden, tiiylii hiicrelerden ve
bunlarin tizerini kaplayan jelatinéz bir tabakadan olusmaktadir (20,33). Her makiilada
bulunan, otolit organi ortadan ikiye ayiran egri bir hat bulunmakta ve bu hatta striola ad1
verilmektedir. Striolanin iki tarafinda yer alan kinosilyumlar farkli yonlere konumlanmistir.
Sakkiiliin kinosilyumlar: strioladan daha uzak yerlesirken utrikiilin kinosilyumlar1 daha
yakina yerlesmistir (Sekil 2.6). Utrikiil ve sakkiil makiilasinda tiiylii hiicrelerin yerlesim
yonlerinin hep farkli olmasi nedeniyle belli alanlarda eksitasyon gergeklesirken karsi tarafta
inhibisyon gerceklesmektedir (15,33). Sonug olarak otolit organlar, makiilanin sekli ve
konumu sayesinde her yondeki dogrusal hareketlere duyarlidir (25,35).

Striola

Sekil 2.6. Utrikiil ve sakkiil makiilasinin yerlesim diizlemleri ve tiiyli hiicre

kinosilyumlarinin yonii (22)



2.1.2. Santral vestibiiler sistem anatomi ve fizyolojisi

Santral vestibiiler sistemin kompleks ¢alisma sistemi bulunmaktadir. Vestibiiler ug
organlardan gelen bilgiler, santral vestibiiler sistemi uyarmaktadir. Santral vestibiiler sistem;
vestibiiler sinir, serebellum, beyin sapindaki vestibiiler niikleuslar (c¢ekirdekler) ve

¢ekirdeklerin baglantilarindan olusmaktadir (36).

2.1.2.1. Vestibiiler sinir

12 kranial sinirden biri olan vestibiiler sinir, VIII. kranial sinirin bir pargasidir.
Vestibiiler sinir, VIII. kranial sinirin posterior yarisindan baglamakta ve siiperior vestibiiler
sinir ve inferior vestibiiler sinir olmak tizere iki dala ayrilmaktadir. Bu iki dal, internal
akustik kanal (IAK)’daki yerlesimlerine gdre siiperior ve inferior olarak
isimlendirilmektedir. Siiperior vestibiiler sinir, anterior ve lateral semisirkiiler kanallar ile
utrikiilden; inferior vestibiiler sinir posterior kanal ile sakkiilden girdi tasimaktadir (37).
Vestibiiler sinir, koklear sinir ile birleserek vestibiilokoklear siniri olusturmakta ve IAK

igerisinden vestibiiler ¢ekirdeklere ulagsmaktadir (12,38).

2.1.2.2. Vestibiiler niikleuslar (¢ekirdekler)

Vestibiiler ¢ekirdekler beyin sapinda, dordiincii ventrikiilde yer almaktadir. Her bir
tarafta dorder tane vestibiiler ¢ekirdek bulunmaktadir. Bunlar siiperior, inferior, medial ve
lateral olarak adlandirilmaktadir (25,36).

Esas olarak siiperior vestibiiler ¢ekirdek ve medial vestibiiler ¢ekirdek, vestibiilo-
okiiler refleks (VOR)’dan sorumludur (39). Medial vestibiiler ¢ekirdek, VORun yani sira
kas tonusunu diizenlemekten sorumludur (35,40). Inferior vestibiiler ¢ekirdegin diger tiim
cekirdekler, spinal kord ve serebellum ile baglantilar1 bulunmaktadir (33,36). Bu baglar
diger vestibiiler yapilarla biitiinlesmeyi saglamaktadir. Lateral vestibiiler ¢ekirdek ise
utrikiilden ve serebellumdan gelen girdileri almaktadir ve vestibiilo-spinal refleks (VSR) i¢in
ana ¢ekirdektir (33). Siiperior ve medial vestibiiler ¢ekirdekler, VOR i¢in onemliyken

inferior ve lateral vestibiiler ¢ekirdekler VSR i¢in onemlidir.



2.1.2.3. Vestibiiler refleksler

Dengenin saglanmasinda vestibiilo-okiiler refleks, vestibiilo-spinal refleks,

vestibiilo-kolik refleks 6nemli katkilar saglamaktadir.

2.1.2.3.1. Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR), bas harcketleri sirasinda refleksif olarak goz
hareketi olusmasini saglayan yani bakis stabilizasyonunu amaclayan reflekstir. Basin
hareketleri esnasinda gorsel verilerin retinadaki goriintiisiiniin sabit ve net tutulmasini
saglamaktadir (41). Gorsel netligi korumak ve stabilizasyonu saglamak igin gozler, bag
hareketinin zit yoniinde ve esit hizda hareket etmektedir (42). Bu hareket denge i¢in de ¢ok
onemlidir. VOR, basin hareketleri ile koordine goz hareketlerinin olusmasini saglamaktadir

(Ornegin; bas saga ¢evrildiginde gozler sola hareket eder).

Vestibiilo-okiiler refleks, kanal-okiiler refleks (agisal) ve otolit-okiiler refleks

(dogrusal) olarak ikiye ayrilmaktadir.

Kanal-okiiler refleks: Bu refleks yolunun koken aldigi vestibiiler yap1 semisirkiiler

kanallardir. Temel olarak bas hareketi sirasinda goziin sabit kalmasini saglayan VOR’dur
(43). Semisirkiiler kanallarda olusan uyaranlarin ekstraokiiler kaslara iletilmesiyle
olugmaktadir. SSK’lar uyarildiginda hangi kanal uyarilirsa o kanal diizleminde gozler

hareket etmektedir (35).

Lateral semisirkiiler kanal uyarildiginda, uyarilar sirayla ipsilateral medial vestibiiler
¢ekirdege, ipsilateral okiilomotor ¢ekirdege ve oradan kontralateral abducens cekirdege
ulasir. Sonug olarak ipsilateral medial rectus ve kontralateral lateral rectus kaslar1 kasilir ve

gozler hareketin karsit yoniine dogru hareket eder (35,44).

Anterior semisirkiiler kanal uyarildiginda, uyarilar ilk basta ipsilateral sitiperior
vestibiiler ¢ekirdege sonrasinda kontralateral okiilomotor c¢ekirdege ulasir. Uyarim
sonucunda, ipsilateral siiperior rectus kasi ve kontralateral inferior oblik kaslar1 kasilarak

gozleri yukari ve karsit yone dogru torsiyonel sekilde hareket ettirir (35,44).
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Posterior semisirkiiler kanal uyarildiginda ise uyarilar ilk olarak ipsilateral medial
vestibiiler ¢ekirdege oradan kontralateral trochlear ¢ekirdege ve kontralateral okiilomotor
¢ekirdege ulasir. Boylece kontralateral inferior rectus kasi ile ipsilateral siiperior oblik kasi

kasilir. Bu kasilma ile g6zler asagi ve karsit yone dogru torsiyonel sekilde hareket eder (44).

Otolit-okiiler refleks: Bu refleks yolunun koken aldigi vestibiiler yapinin otolit

organlar oldugu bilinmektedir. Fakat kanal-okiiler refleks yolu kadar net ortaya
konamamustir. Otolit-okiiler refleksin bakis stabilizasyonunda 6nemli etkisi bulunmaktadir.

Sakkiil ve utrikiilden alinan uyarilar sonucu vertikal torsiyonel goz hareketleri ortaya

¢ikmaktadir (45).

2.1.2.3.2. Vestibiilo-spinal refleks (VSR)

Vestibiilo-spinal refleks (VSR), postiir degisikligi esnasinda postiiriin korunmasini
ve dengeyi saglayan reflekstir. Postiir ve dengenin korunmasi igin gorsel ve vestibiiler
sistemlerden gelen girdileri entegre eden kompleks baglantilar igermektedir (20,33). VSR,
medial ve lateral vestibiilo-spinal yollardan olusmaktadir. Vestibiiler organlarda olusan
uyarilar, lateral ve medial vestibiilo-spinal yollar araciligiyla spinal korda iletilmekte ve
boylelikle denge ve viicut stabilizasyonu saglanmaktadir. Ayrica spinal korda giden bilgiler,
viicuttaki bir¢ok kasin kasilmalarinin diizenlenmesini saglayarak dengenin korunmasina etki

etmektedir (35).

2.1.2.3.3. Vestibiilo-kolik refleks (VKR)

Vestibiilo-kolik refleks (VKR), otolit organlardan ve semisirkiiler kanallardan gelen
bilgilerin boyun kaslarina iletilmesi ile olusmaktadir. VKR, viicut hareketleri sirasinda

boyun kaslari araciligiyla basin stabilizasyonunu saglamaktadir (36).

2.2. Seroz Otitis Media (SOM)

Ser6z otitis media (SOM) lokal veya genel akut enfeksiyon bulgu ve belirtileri
olmaksizin, orta kulak boslugunda sivi olugmasi ile karakterize enflamatuar bir hastaliktir
(46). Cocukluk c¢aginda en sik goriilen bakteriyel enfeksiyondur. Cocuklarda sik

goriilmesinin SOM’un nedenleri olarak iist solunum yolu enfeksiyonlarinin fazla gegirilmesi
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ve Ostaki tiipiinde gelisimsel farkliliklarin olmasi ileri siiriilmektedir (1). Orta kulakta sivi
toplanmasima iliskin kesin olarak ortaya konamayan bircok etken bilinmekle birlikte

hastalikla ilgili galismalar devam etmektedir (47).

Literatiirde SOM; eflizyonlu otitis media (EOM), kataral otitis media, siipiiratif
olmayan otitis media, sekretuar otitis media, mukoid otitis media gibi farkli isimlerle
kullanilmasina ragmen yaygin olarak efiizyonlu otitis media ve serdz otitis media terimleri

kullanilmaktadir (1).

Serdz otitis media ¢cogunlukla akut otitis media (AOM) ataklarini takiben ortaya
cikmaktadir. AOM iyilestikten sonra orta kulakta devam eden eflizyonlarin %50°si 4 hafta,
%80°1 ise 8 hafta icinde iyilesmektedir. Ancak orta kulakta kalan efiizyon ii¢ aydan daha

uzun siirerse SOM olarak degerlendirilmeli ve tedavi planlanmalidir (1,48).

SOM, efiizyonun siddetine bakilmaksizin olusma siiresine gore lice ayrilmaktadir:

- Akut serdz otitis media (3 hafta i¢inde diizelen efiizyonlar i¢in),

- Subakut serdz otitis media (3 hafta ile 3 ay arasinda devam eden efiizyonlar igin),
- Kronik serdz otitis media (3 aydan daha uzun siiren eflizyonlar icin) olarak

adlandirilmaktadir (49).

2.2.1. Epidemiyolojisi

SOM, AOM’dan sonra ¢ocukluk doneminde en ¢ok karsilasilan bebek ve kiigiik
cocuklarin hastaligidir. Ostaki tiipiinde gelisimsel farkliliklarin olmast ve {ist solunum yolu
enfeksiyonlarinin sik gecirilmesi ¢ocuklarda, SOM’un daha ¢ok goriilmesinin en dnemli
nedenleri arasinda oldugu disiiniilmektedir (1,2). Yetiskinlerde ise SOM; nazofarenks
tiimorleri, kronik siniizit, cerrahi tedavisi yapilmamis yarik damak gibi durumlarda ve bu

durumlarin diginda nadiren goriilmektedir (50).

Yapilan bir ¢aligmada pediatri kliniklerine bagvurularda, %19 ile ilk siralarda otitis
media gelmektedir. Cocuklarin yaklasik %35-70’1 okul doneminden once en az bir defa
SOM atag1 gegirmekte (49) ve SOM en sik 6 ay - 4 yas araliginda gozlenmektedir (51).
Literariire bakildiginda ¢ocuklarin yas1 ilerledikce insidans diigmektedir. 6 yasindan sonra

insidansta ciddi bir diislis goriilmekle birlikte 10 yasindan sonra bu diisiis daha da
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belirginlesmektedir. Ulkemizdeki insidans c¢alismalarma bakildiginda; SOM insidansi
Istanbul’da %8.7, Ankara’da %]11.2-18.3 ve Kahramanmaras’ta %6.4-10.4 oldugu
bildirilmistir (52). Ayrica SOM bes yas alt1 gocuklarda iletim tipi isitme kaybina neden olan

durumlarin baginda gelmektedir.

SOM ile ilgili risk faktorleri; hastalifin olusumu, tekrarlamasi ve stirekliligi
acisindan onemli kabul edilmekte ve en etkili risk faktoriiniin hastanin AOM geg¢irmis olmasi
gosterilmektedir. SOM tanis1 konulan c¢ocuklarin  %80-90’inda AOM  oykiisiine
rastlanmaktadir (53,54). AOM atag1 gegiren ¢ocuklarin 1/3'inde orta kulakta 4 ay ve daha
uzun siire kalic1 eflizyon meydana geldigi tespit edilmistir (53). Ayrica erken yasta AOM
atag1 gecirilmesi orta kulak ve Ostaki tliplinde enflamasyona neden olarak SOM’a olan
egilimi artirmaktadir. SOM’un olusma riski ve olusan efiizyonun tedaviye direngli olma

ihtimali de erken yasta AOM atag1 gegirildikge artis gostermektedir (54).

Sik st solunum yolu enfeksiyonu gegirmek de bir diger 6nemli risk faktoriidiir.
Cocukluk doneminde yilda bir defa USYE gegirenlerin sadece %10’unda AOM veya SOM
gozlenirken yilda dort ve daha fazla gegirenlerde oran %40’a kadar yiikselis gostermektedir

(55).

Cinsiyetler arasinda SOM’un goriilme siklig1 agisindan belirgin bir fark olmamakla
birlikte yapilan ¢aligmalarda erkeklerde kadinlardan daha fazla goriildiigi bildirilmistir (56).
Ayrica bu hastaligin beyaz ve siyah irklar arasinda yaygin olarak esit goriildiigii bildirilmistir
(57).

Ortak yasam alanlari, mevsimsel faktorler ve sosyoekonomik diizey de SOM
olusumundaki riski artirmaktadir (56). Bakicilarla yasayan, krese giden, kalabalik aile
yapisina sahip ve ev igerisinde sigara igen aile bireyleri bulunan ¢ocuklarda SOM goriilme
siklig1 artmaktadir. Ayrica kis ve sonbahar aylarinda SOM’un atak sikliginda artis oldugu
bilinmekte (1) ve bu durum soguk mevsimlerde USYE’lerin daha fazla goriilmesiyle
iliskilendirilmektedir (56).

Ust solunum yolunu etkileyen adenoid bez biiyiimesi, septum egriligi, siniizitler gibi
burun patolojileri nazofarenkse hava akisini sinirlandirarak orta kulak ventilasyonunu

etkileyebilmektedir (54). Bu durumlar yine SOM olusumuna neden olabilmektedir.
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Anne siitii ile beslenmenin ise SOM atak sikligin1 azalttigini belirten ¢aligmalar

mevcuttur (2).

2.2.2. Etiyolojisi ve patogenezi

SOM; genetik, cevresel ve bakteriyel risk faktorlerinin etkilesimleri sonucunda
meydana gelen bir hastaliktir. SOM patogenezi tam olarak ortaya konulamamastir. Fakat
Ostaki tiipii disfonksiyonu, bakteriyel, viral ve alerjik inflamasyonlar gibi bir¢cok faktoriin
etkili oldugu bildirilmistir (58). Bununla birlikte patogenez her ne kadar tam olarak ortaya
konulamamis olsa da Gstaki tlipliniin mukosilier sisteminde bozulmaya neden olan etkenler

eflizyonun olugmasina neden olmaktadir (59).

En 6nemli faktor ostaki tiipii disfonksiyonudur (60). Viral mukozal enfeksiyonlar
ostaki tiipiine, timpanik kaviteye ve mastoide etki etmektedir. Ostaki tiipii mukozasii
etkileyen enflamasyon, tiiplin fonksiyonlarin1 bozmakta ve bu da orta kulakta SOM’un
gelismesine neden olmaktadir (60). Ostaki tiipiiniin orta kulag1 havalandirma (ventilasyon),
temizleme (drenaj ve klirens), ve koruma olmak {izere {i¢ temel fonksiyonu bulunmaktadir.
Bu fonksiyonlar kulak fizyolojisinin siirdiiriilmesinde olduk¢a 6nemlidir. Normalde Ostaki
tipii acilarak orta kulak basincin1 dengelemekte ve orta kulakta biriken siviy1
temizlemektedir. Ostaki tiipii tikamkliginda orta kulak havalanmasi yetersiz kalmakta,
yetersiz hava ise orta kulakta negatif basin¢ olusmasina ve parsiyel karbondioksit basincinin

(pCO») artmasina neden olmaktadir (60). Bu da yine efiizyon olusmasina yol agmaktadir.

Inflamasyon, SOM patogenezinde en &nemli faktdrlerden birisidir (61). AOM
ataklari, orta kulak mukozasinda ciddi etkilere sebep olmaktadir. AOM atagindan sonra
enfeksiyon bulgularinin ortadan kalkmasina ragmen, eflizyonun non-piiriilan persistansi
seklinde devam ettigi bir¢ok ¢aligmada rapor edilmistir (62). Yapilan bir ¢alismada orta
kulakta enfeksiyondan 1 ay sonra %45 oraninda, 3 ay sonra ise %10 oraninda efiizyon

oldugu gosterilmistir (56).

Adenoid hipertrofisi ve SOM arasindaki iliski tartisilmasina ragmen yapilan
caligmalarin SOM patogenezini agiklamaya yetmedigi belirtilmistir (63). Adenoid ile SOM
arasindaki iligki ilk olarak 1870 yilinda Meyer tarafindan aciklanmistir. Yapilan ilk

caligmalarda adenoid hipertrofisi Ostaki tiiplinii tikayarak orta kulakta negatif basing
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olusturdugu ve bu durumun efiizyona neden oldugu diislinilmiistiir (64). Fakat sonraki
calismalarda bu durumun SOM’a tek basina neden olmadigi, adenoid hipertrofisinden
kaynaklanan burun tikanikliginin enfeksiyon zemini olusturdugu ve bunun da orta kulak
enfeksiyon gelisimini kolaylastirdig1 belirtilmistir. Son yillarda yapilan caligmalarda
adenoidin iist solunum yolu enfeksiyonuna neden oldugu ve SOM patogenezini etkiledigi
goriisti belirginlik kazanmistir. Yapilan bir ¢calismada adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarda,
SOM riskinin arttig1 belirtilmektedir (65). Ayrica adenoid hipertrofisi nazofarenkste
tikanmaya yol agmasa bile inflamasyona ve patojen kolonizasyonuna yol agtigi
gosterilmigtir. Bu patojenler siimkiirme, burun kapaliyken yutkunma ve aksirma gibi

durumlarda orta kulaga taginarak SOM olusumunda rol almaktadir (53).

Alerjinin SOM patogenezindeki rolii net olmamakla birlikte alerjik biinyeli
hastalarda daha sik rastlandig1 bildirilmektedir. Alerji nedeniyle ortaya ¢ikan inflamasyon
oOstaki tiipiinde fonksiyon bozukluguna yol agmaktadir (66). Ayrica yapilan ¢alismalarda sik
gecirilen viral USYE, aktif ya da pasif sigara iciciligi ve alerjinin ostaki acikligim

etkileyerek efiizyona neden olabilecegi gosterilmistir (67).

2.2.3. Mikrobiyolojisi

Yapilan caligmalar soniucu, kronik SOM’da %22 ile %52 arasi degisen oranlarda
bakteriyle karsilasildigl goriilmiistii. AOM ve SOM’lu hastalarin timpanik kavitelerindeki
stvidan yapilan kiiltiirlerde en sik karsilasilan 3 bakteriyel etken Streptococcus Pnomoiae,
Haemofilus influenza ve Moraxella Catarrhalis olarak bilinmektedir (67,68). Stafilokoklarla

ise daha az siklikta karsilagilmaktadir.

Antibiyotiklere direng gelismesi ser6z otitis medianin kroniklesmesine zemin
hazirlamaktadir. Yapilan bir ¢alismada Streptococus Pnomoiae ve Haemofilus Influenzanin
beta laktamaz tiretimi yaparak antibiyotik direnci gelistirdigi tespit edilmistir (68).

2.2.4. Klinik bulgular ve tam

Bir¢ok hastalikta oldugu gibi serdz otitis mediada tani; Oyki, fizik muayene

(otoskopik muayene) ve gereken hastalarda uygun laboratuvar tetkikler (odyolojik
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degerlendirme: diyapozon testleri, saf ses odyometri ve timpanometri) yapilarak
konulabilmektedir.

2.2.4.1. Oykii

SOM'da ¢ocuklarda; ates, istahsizlik gibi sistemik belirtiler ve kulak agrisi, akinti
gibi lokal belirtiler yoktur ve genellikle herhangi bir bulgu eslik etmez. Bu nedenle taninmasi

daha zordur.

Isitme kayb1 en sik goriilen semptomdur. Hastalar genellikle doktora isitme kaybi
yakinmasiyla gelmekte ve getirilmektedir (69). Cocuklarin ¢ogunun kendisini ifade
edebilmesinin miimkiin olmamas1 sebebiyle aileler isitme kaybini dolayli belirtilerle fark
edip ¢ocuklarmi doktora gotiirmektedirler. Bu durum televizyonu yakindan ve sesini
yiikselterek izleme, sese cevap vermeme, sese karsi az tepki verme, seslenildiginde
tekrarlatma geregi uyandirma, yiiksek sesle konusma, okulda derslere katilimda azalma ve
basarida diisme gibi isitme azligi sikayetleri lizerine hastaneye bagvurmalari ile ortaya
cikmaktadir (69). Oykiide onemli bir konu da bu g¢ocuklarin olduk¢a sik USYE
gecirmeleridir (70). Aileler, cocuklarin 6zellikle USYE gegirirken isitmelerinin azaldigim
belirtebilirler. Ayrica kiigiik yaslarda meydana gelen 25-40 dB’lik isitme kaybinin konugma

ve dil gelisimleri tizerinde olumsuz etkilere yol acabilecegi bildirilmektedir (71).

Hastalar kulakta dolgunluk/tikaniklik hissi, tinnitus ve otofoni gibi sikayetlerinin
oldugunu belirtebilmektedirler. Ayrica bu durumlara denge bozuklugu da eslik
edebilmektedir. SOM’lu ¢ocuklarin dengesizlik ve sakarlik sorunu yasadigi bilinmektedir
(72) ve ebeveynler cocuklarinin sakarliklarindan, bir seylere carpma egilimlerinin
arttigindan ve daha sik diistiiklerinden sikayet edebilmektedirler (73). Adenoid hipertrofisi,
yarik damak deformitesi ve alerjik bilinyesi olan ¢ocuklar da ser6z otit agisindan dikkatli

degerlendirilmelidirler.
SOM siklikla erken yaglarda bilateral goriilme egilimindedir. Bilateral olgularda

isitme kaybinin fark edilmesi daha kolayken (74) tek tarafli olgularda isitme kaybinin farkina

varilmasi daha zordur.
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2.2.4.2. Otoskopik muayene

Otoskopik muayene SOM tanisinda etkili ve yardimci bir yontemdir. Normalde
kulak zar1 sedef renginde, parlak goriiniimliidiir ve genellikle seffaf/saydamdir. Eflizyon
varliginda ise mavi-mor renkten pembeye kadar farkli renklerde goriiniim alabilmektedir
(75). Ayrica saglikli kulak zarinda goriilen politzer 151k liggeni uzun siireli efiizyonlarda
kaybolmakta ve kulak zar1 mat bir goriiniim almaktadir. Kismen retraksiyonlar meydana
gelebilmektedir. Ayrica radyal kapiller damarlarda belirginlik goriilebilmektedir. Incelmis
kulak zar1 arkasinda hava-sivi seviyesi veya Valsalva manevrasi sonrasinda hava

kabarciklar1 gozlenebilmektedir (76) (Sekil 2.7).

SOM i¢in tanida 6nemli olan pndmotik otoskopide, normal bir dis kulak yoluna
uygulanan basing ile kulak zarinda lateral ve medial yonde olusan hareketler rahatlikla
izlenebilirken (53) SOM’da bu hareketler izlenememekte kulak zar1 hareketsiz kalmaktadir.
Pnomatik otoskopi sayesinde ise kulak kanali ve kulak zarindaki anormallikler

gbzlenebilmektedir.

Sekil 2.7. Ser6z otitis media otoskopik muayene goriintiisii (77)
2.2.4.3. Odyolojik degerlendirme
2.2.4.3.1. Diyapozon testleri
Diyapazon testleri tantya yardimct olan bir yontemdir. Teste uyumlu ¢ocuklarda
iletim tipi isitme kaybini ortaya koymada kullanilabilmektedir. Unilateral ser6z otitli

vakalarda Weber, hastaligin oldugu tarafa lateralize olmaktadir. Iletim tipi isitme kayb1 olan
kulakta Rinne negatifligi bulunmaktadir (78).
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2.2.4.3.2. Saf ses odyometri

Saf ses odyometrisi, saf seslerin kullanilmasi temeline dayanan isitmenin
degerlendirilmesinde kullanilan en temel odyolojik testtir (79). Bu test ile 125-8000 Hz
araligindaki frekanslarda 6l¢iim yapilarak hava ve kemik yolu isitme esikleri ve bununla
birlikte isitme kaybinin tipi belirlenmektedir (80). SOM’ un isitmeye olan etkisinin
belirlenebilmesi ve tedavi siirecinin planlanmasi i¢in saf ses odyometrisinin uygulanmasi

onemlidir (80).

Serdz otitli hastalarda ¢gogunlukla tiim frekanslarin etkilendigi, hafif veya orta derece
iletim tipi isitme kaybi gézlenmektedir. SOM’lu ¢ocuklarin isitme esikleri 18-35 dB HL
araliginda oldugu rapor edilmistir (81). Orta kulakta biriken efiizyon (s1v1) miktarina gore
10-40 dB arasinda degisiklik gosteren isitme kaybi beklenmektedir. Beklenenden daha
yiiksek isitme kaybi mevcut ise mutlaka kemikgik fiksasyonu veya kemikgiklerin
biitiinligiiniin bozuldugu durumlar gibi baska hastaliklar akla gelmelidir (82). Ayrica uzamis
SOM’da orta kulaktaki sividan yuvarlak pencere aracilifiyla kokleaya gecen toksik
maddeler nedeniyle sensorindral tipte isitme kaybi esliginde mikst tip isitme kaybi da

goriilebilmektedir (81).

2.2.4.3.3. Timpanometri

Timpanometri orta kulak sistem ve yapisinin akustik ozelliklerinin analizinin
yapilmasi amactyla kullanilan ve orta kulak efiizyonlarinin tanilanmasinda 6nemli bilgiler
veren bir test yontemidir. Orta kulak fonksiyonunun degerlendirilmesinde kulak kanali
hacmi, timpanometrik tepe basinci, statik akustik admitans ve timpanometrik genislik

(gradyan) kullanilan temel 6lgtimlerdir (83).

Timpanometride kulak kanalina bir prob yerlestirilir ve kulak kanalina ses dalgalari
(226 Hz’de 85 dB SPL ses basing seviyesi siddetinde uyaran) gonderilerek timpanik
membran komplians1 6l¢iiliip degerlendirme yapilmaktadir. Saglikli bir kisinin kulaginda
kulak zar1 gergin olacagi i¢in ses enerjisi biiyiik dl¢iide geri yansimaktadir. SOM’da ise orta
kulaktaki sivi nedeniyle ses absorbe edilmektedir (83). Bu enerji gegisleri test sonucuna
timpanogram grafikleri olarak yansimaktadir. Giinlimiizde Jerger siniflandirmasina gore A,

B ve C olmak iizere ii¢ temel timpanogram tipi kullanilmaktadir (84). Orta kulagi normal
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olan saglikl kisilerde amplitiidii normal sinirlarda ve tepe veren tip A timpanogram elde
edilmektedir. SOM’Iu hastalarda ise en sik orta kulak basincinin -300 dapa’dan daha diisiik
olan ve tepe noktasi olmayan diiz timpanogram (tip B timpanogram) egrileri elde
edilmektedir (85).

Timpanometri, SOM tanisinda en ¢ok kullanilan odyolojik tan1 yontemidir. Fakat
tan1 koymada tek basina yeterli olmadigi i¢in otoskopik muayene bulgular1 ile beraber

degerlendirilmesi gerekmektedir.

2.2.5. Tedavi

SOM tedavisinde tam olarak bir fikir birligi saglanamamakla birlikte giiniimiizde
uygulanan bir ¢ok tedavi protokolii de birbirine benzerlik gostermektedir. Bu tedavilerin
tamaminda amagclanan ise orta kulak havalanmasini saglamak ve efiizyonu Onlemektir.
Tedavi plant yapilirken yas, kronik {ist solunum yolu enfeksiyonlari varligi, adenoid
hipertrofisi ve alerji gibi risk faktorleri goz 6ntinde bulundurulmalidir (53). SOM tedavisinde
genel olarak konservatif tedavi, medikal tedavi ve cerrahi tedavi olmak tiizere {i¢ yontem

mevcuttur.

2.2.5.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavi; valsalva manevrasi, balon sisirme manevrasi, sakiz ¢igneme
izleme ve takip gibi yontemleri kapsamaktadir (86). SOM hastalarinin hepsine bu tedavi
yontemlerinin uygulanmasi uygun degildir. Konservatif tedavi; 3 aydan uzun siiren serdz
otiti olmayan, 30 dB’den fazla isitme kaybi1 olmayan, kulak zarinda retraksiyon geligimi
olmayan, sik akut otitis media ataklar1 gecirmeyen ve konugsma gecikmesi olmayan hastalara
uygulanmaktadir. Bu hastalar ek tedavi verilmeden birer aylik kontroller ile takip
edilebilirler (70). Yapilan galigmalarda hastalarin 2/3’de ek bir tedaviye gerek duyulmadan
efiizyonun ortadan kalktig1 bildirilmistir. Ayrica stk USYE gegirme, yarik damak
deformitesi, sigara dumani, kres ve allerjenler gibi SOM’a neden olan risk faktorlerinin

belirlenip ortadan kaldirilmasi da olduk¢a 6nemlidir (87).
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2.2.5.2. Medikal tedavi

3 aydan uzun siiren ve ek problemlere yol acan serdz otitlerde medikal tedavi
onerilmektedir (62). SOM’un medikal tedavisinde; antibiyotikler, dekonjestanlar,
antihistaminikler, steroidler ve mukolitikler gibi ajanlar kullanilabilmektedir. Bu ajanlar

kesin tedavi yontemi olmamakla birlikte yardimci ajanlar olarak diistiniilmelidir.

SOM tedavisinde antibiyotik kullanimi1 halen tartismalidir. Amerikan Otolarengoloji
ve Bas Boyun Akademisi ve Amerikan Pediatri Akademisi'nin SOM i¢in hazirladig: tedavi
kilavuzunda antibiyotiklerin uzun dénemde etkili olmadig1 ve rutin tedavide onerilmedigi
bildirilmektedir (67). Antibiyotik tedavisinde ise en sik rastlanan mikroorganizmalardan
olan Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis ve Haemophilus influenzae gibi
mikroorganizmalara yonelik planlama yapilmasi gerekmektedir. Makrolid grubu
antibiyotikler, enfeksiyon bolgesine geciste ve Haemophilus influanzae'ya karst basarili
olmalari nedeniyle tedavide olduk¢a sik kullanilmaktadir (88). Makrolidler disinda
amoksisilin-klavulanat, azitromisin, amoksisilin ve ikinci kusak sefalosporinler de sik

kullanilan diger ilaglar arasindadir.

Steroidlerin gii¢lii antiinflamatuar etkileri oldugu bilinmekte ve antibiyotiklerle
birlikte kullanildiginda yararli oldugu bildirilmektedir. Steroidlerin orta kulaktan efiizyonun
temizlenmesini kolaylastirdigi ve adenoid dokusunu kiigiilttiigii gosterilmistir (89). Ayrica
alerji ile iligkili olan SOM’larin tedavisinde etkili oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmakta
(89,90) ve ostaki tiipiindeki hava-sivi hareketini arttirici etkileri bulunmaktadir. Ancak yan
etkiye ve niiks oraninda artisa neden oldugu igin siirekli kullanimlar1 dnerilmemektedir.
SOM tedavisinde antibiyotikler ve steroidler etkili olsalar da bu iki tedavinin etkilerinin
kalic1 olmadigi kabul edilmektedir (60).

Dekonjestanlar, nazal bosluk ve nazofarenkste 6dem azaltici etkileri nedeniyle
kullanilabilmekte; antihistaminikler ise SOM ile alerjik rinitin birlikte bulundugu hastalarda
dolayli etkileri sebebiyle kullanilabilmektedir. Fakat son yillarda yapilan g¢alismalar
dekonjestan/antihistaminik alan ve almayan gruplar arasinda iyilesme agisindan anlamli bir
fark elde edilemedigini ortaya koymustur (53,91). SOM’lu gocuklarda yapilan bir meta

analiz de bu sonucu desteklemektedir (62,92).
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Lokotrienlerin - 6nemli bir medaitdr oldugu bilinmekle birlikte 16kotiren

antagonistlerinin tedavi segenekleri arasinda yer alabilecegi bildirilmektedir (93).

2.2.5.3. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi, uygulanan konservatif ve medikal tedavilere ragmen diizelmenin
yeterli olmadig1 hastalarda komplikasyonlarin 6niine gecebilmek i¢in gerekli goriilmektedir.
Cerrahi tedavi orta kulagi havalandirip efiizyonu azaltmak, eflizyona neden olan etkenleri
ortadan kaldirmak, isitme kaybin1 diizeltmek ve SOM’da olusabilecek sekel ve
komplikasyonlart 6nlemek amaciyla uygulanmaktadir (62). SOM’un cerrahi tedavi
endikasyonlar1 ise medikal tedaviye yanitsiz veya tekrarlayan kronik SOM, sensorinoéral tip
isitme kaybinin eslik etmesi, konusmanin gecikmesi, timpanik membranda retraksiyon, zarin
inkusa temasi ve kis mevsimine giris olarak siralanabilmektedir (53). Ayrica beklentinin
tizerinde isitme kaybi, 3 aydan uzun siiren bilateral ser6z otit (94) ve dengesizlik/sakarlik

sikayetleri varsa cerrahi tedavi i¢in hastalar uzman doktora yonlendirilmelidir.

SOM tedavisinde miringotomi, ventilasyon tiipii (VT) uygulamasi, mastoidektomi,
adenoidektomi ve yarik damak deformitesi onarimi gibi c¢esitli cerrahi yOntemler

kullanilmaktadir.

Miringotomi yonteminde orta kulaktaki efiizyon bosaltilarak orta kulagin
havalandirilmas1 hedeflenmektedir. Bu islem, kulak zarina yapilan insizyon (kesi) olarak
tarif edilebilir (95). Miringotomide zar ¢ok kisa siirede kapandigi i¢in yeterli seviyede orta
kulak havalanmasini saglamamakta ve uzun siire koruyucu bir yontem olamamaktadir (96).

Bu nedenle genellikle tercih edilen bir yontem degildir.

Ventilasyon tiipli uygulamasi en ¢ok tercih edilen cerrahi yontemdir. 1954 yilinda
Armstrong tarafindan gelistirilmis ve kullanim1 6nerilmistir. SOM tedavisinde efiizyonun
kisa stirede giderilmesi ve isitmenin diizelmesi agisindan basarili bir yontemdir (97). Fakat
VT uygulanan hastalarin uzun doénem takiplerinde her zaman diizelme saglamamasi ve
komplikasyonlarinin bulunmasi nedeniyle her hastaya uygulanmasi gerekli ve etkili
olmamaktadir (53,94). Kulak zar1, miringotomi ile agilip orta kulaktaki efiizyon miimkiin
oldugunca aspire edildikten sonra kulak zarina ventilasyon tiipii takilmaktadir (Sekil 2.8).

Ventilasyon tiipliniin kulak zarinin antero-inferior kadranina takilmasi Onerilmektedir.
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Ayrica zarda retraksiyon varliginda ventilasyon tiipii, retraksiyon olmayan en uygun bdlgeye

yerlestirilmektedir (94).

Ventilasyon tiipii uygulamasinin temel amaci orta kulak ve mastoid sistemi
havalandirmak ve gaz degisim siirecini normallestirmektir. Boylece orta kulak mukozasinda
efiizyon nedeniyle olusan bez hiicreleri kaybolur ve kronik inflamasyon diizelme gosterir

(97).

Sekil 2.8. Kulak zarma takilmis ventilasyon tiipii (77)

Ser6z otitteki endikasyonlarin yaninda kulakta efiizyon bulunmadan tekrarlayan
AOM'ler, VT endikasyonudur (53). Ayrica SOM nedeniyle 30 dB’den fazla isitme kayb1
varsa ventilasyon tiipii takilmasi i¢in kesin endikasyondur. 20 dB’in altinda isitme esigi olan

hastalarda tedavi verilmeden takip edilmelidir (97).

VT, serdz otit nedeniyle olusabilecek sekelleri azaltmak i¢in uygulansa da
komplikasyonlara neden olma ihtimali bulunmaktadir. Otore, kalic1 kulak zar1 perforasyonu,
tiipte tikanma, tiipiin orta kulaga diismesi, isitme kaybi, timpanoskleroz ve kolestatom
olusumu gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir (53,98). Bu nedenle cerrahi tedavi sonrasi

hastalar yakin takip edilmelidir.

Ventilasyon tiip uygulamasindan sonra orta kulakta efiizyon tekrarlayabilmektedir.
Basar1 saglanamayan bu SOM hastalarinda mastoidektomi yapilabilir. Ayrica tedaviye
direncli akint, tiipiin atilmasindan sonra asir1 retraksiyon ve kolesteatom gelisimi mevcutsa

mastoidektomi diisiiniilebilmektedir (53,99).

22



Diger bir cerrahi yontem ise adenoidektomidir. Ostaki tiip fonksiyonunu diizeltmek
ve orta kulak enfeksiyonlari i¢in bakteriyel rezervuar olusturan adenoid dokusunu ortadan
kaldirmak i¢in SOM’lu hastalarda adenoidektomi onerilmektedir (94,100). Fakat bu
yontemin etkili oldugu her ne kadar tespit edilmis olsa da ventilasyon tiipii ile birlikte
uygulandiginda hastaligin sikligi ve siiresi bakimindan daha basarili oldugu ortaya
konmustur (70). Adenoidektominin komplikasyon riski ventilasyon tiipii uygulamasina gore
daha fazladir. Bu nedenle uyku apnesi ve siniizit gibi adenoidektomi endikasyonlari olan
tim kronik SOM hastalarina yas farketmeksizin VT ve adenoidektomi birlikte
uygulanmalidur (53).

Sonu¢ olarak SOM tanisidaki gecikmeler kulakta kalict degisikliklere ve
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu nedenle hastaya dogru tani konulmasi ve tani
konulduktan sonra vakit kaybetmeden hastaya uygun tedavinin uygulanmasi 6nemlidir.
Ayrica SOM ¢ogunlukla isitme kaybiyla kendini gosterse de isitme kaybi1 yaninda denge ve

vestibiiler sistemle ilgili sikayetlere de yol agmaktadir.

2.3. Vestibiiler Testler

Vestibiiler sistemi degerlendirmek i¢in kullanilan c¢esitli bir¢ok test yontemi
mevcuttur. Bu test yontemlerinin vestibiiler sistemin farkli bolgelerini degerlendirmesi ve
VOR'’u degerlendirdigi frekanslarin farkli olmasi nedeniyle birbirinin tamamlayicisi oldugu

diistiniilmektedir (101).

2.3.1. Bas savurma testi (Head impulse test / HIT)

Bas savurma testi (HIT), 1988 yilinda Halmagyi ve Curthoys tarafindan
gelistirilmistir  (102). HIT, semisirkiiler kanal fonksiyonunun ve VOR’un
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan hizli ve kolay uygulanabilen yatak basi
testidir (103). Test esnasinda hasta, testi tapan kisinin karsisina oturtulur ve hastanin bas
pozisyonu olusturulur. Sonrasinda hastadan, géziinii testi yapanin burnu gibi sabit bir
hedeften ayirmamasi ve test boyunca odaklanmasi istenir (102). Test yapilirken klinisyen
tarafindan hastanin basina, semisirkiiler kanal ¢ifti diizleminde aniden ve tahmin edilemez
bir sekilde diisiik bir aciyla (yaklasik 15°) hizli bir savurma hareketi yaptirilir. Bu hareket

sonrasinda gozde ortaya c¢ikan diizeltici goz hareketleri klinisyen tarafindan gézlemlenir
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(103). Belirgin bir vestibiiler kayip yoksa ve VOR normal ¢aligiyorsa basin hareketi sirasinda
hasta bakisini hedefe sabitleyebilirken vestibiiler kaybi olan hastalar ise bakisini
sabitleyemez ve hareket sonrasinda gozlerde diizeltici goz hareketleri (sakkadik goz

hareketleri) meydana gelir (104,105).

Vestibiiler kayb1 tespit edebilmesi, kisa slirede tamamlanmast ve test yapilirken cihaz
gerektirmemesi HIT in avantajlaridir. Fakat test sonucunun sayisal degerler vermemesi ve

testi yapan kisiye bagli olarak degisebilmesi ise HIT’in dezavantajlaridir (105).

2.3.2. Video bas savurma testi (Video head impulse test / vHIT)

HIT’in klinisyenin gbzlem ve yorumuna bagl olusu ve sakkadik goz hareketlerinin
ciplak gozle gozlemlemedeki sinirhiliklari nedeniyle MacDougall ve Weber tarafindan
HIT’in bilgisayarl uyarlamasi olan video bas savurma testi (video head impulse test- v-HIT)
gelistirilmistir (106,107). VHIT, semisirkiiler kanallarin islevini ve giinliik yasamdaki hizli
bas hareketlerini degerlendiren Klinik bir testtir (107,108). Bas impulslar1 (savurmalari)
esnasinda ve sonrasinda gozlerde olusan hareketleri ve ¢iplak gozle goriillemeyen sakkadlari
kayit edebilmek i¢in yiiksek ¢oziiniirliiklii ve hizli kayit alabilen dijital video kamera

kullanilmakta ve dl¢timler sayisal olarak hesaplanabilmektedir (107).

VHIT te, HIT te oldugu gibi semisirkiiler kanal ¢ifti diizleminde aniden ve tahmin
edilemez bir sekilde diisiik bir agtyla hizli bir savurma hareketi yaptirilir (107). Bas hareket
hiz1 150 °/s ve iizerinde oldugunda VOR’daki bozulmalar1 daha iyi degerlendirdigi i¢in
vHIT te yiiksek frekanslar (1 Hz’den biiyiik) ve yiiksek ivme uyaranlari (1000-4000 °/s?)
kullanilmaktadir (107,109).

v-HIT’te degerlendirme yapilirken sakkadlarin olusup olugmadigina ve VOR
kazancina bakilmaktadir (109). VOR kazanci, g6z hizinin bag hizina oran1 hesaplanarak
belirlenmekte (110) ve 0-1 arasinda deger almaktadir. Saglikli bireylerde goz hedefe
odaklanmay1 basarmakta ve bu oran 1’e yakin bulunmaktadir. Vestibiiler kaybi1 olan
bireylerde ise gézde sakkadlar olusmakta ve VOR kazancinda azalma (¢ogunlukla 0.7’den
diisiik) gortilmektedir (105,107).
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2.3.3. Fonksiyonel bas savurma testi (Functional head impulse test / fHIT)

VHIT, VOR kazanci ve semisirkiiler kanallar hakkinda bilgi saglasa da VOR’un
fonksiyonel anlamda islevini yerine getirip getirmedigini gostermede yetersiz kalmaktadir.
Ayrica bas hareketleri sirasinda bakis stabilizasyonu saglanamayabilmekte ve goriis
bozulabilmektedir (111,112). vHIT, goriisteki bozulmayr degerlendirmede yetersiz
kalmaktadir (107). Bu sinirliliklar dikkate alinarak yeni bir test yontemi olan fonksiyonel

bas savurma testi (fHIT) gelistirilmistir.

Son yillarda gelistirilen fHIT, bas hareketleri sirasindaki dinamik gorme keskinligini
ve VOR kazancinin fonksiyonelligini degerlendiren yeni bir test yontemidir (113). VOR'un
islevsel bir o6lgiisii olan fHIT, yiiksek hiz ve ivmede fonksiyonelligi degerlendirmektedir
(114). Ayrica hizli bas hareketleri sirasinda basit bir gorsel gorevde, hedefi net goriis
yetenegi hakkinda bilgiler vermektedir (115).

fHIT prosediirii bas savurma hareketlerinin uygulanmasini icermektedir. fHIT,
hastalara bas hareketi uygulanirken ayni anda bilgisayar ekraninda goriinen Landolt C
optotipini tanima yetenegine dayanan Ve vestibiiler fonksiyonu degerlendiren bir testtir
(116). Landolt C optotipi, boslugu olan bir halkadan olusmakta ve C harfine benzemektedir
(bosluk konumlarinin sag, sol, {ist, alt, ¢apraz olmak {izere 8 farkli yonii vardir) (Sekil 2.9).
fHIT uygulamasinda ilk olarak basin acisal hiz1 ve yoniinii algilayip 6lgen jiroskop hastanin
alninin ortasina yerlestirilir (117). Hasta, bilgisayar ekrani ile arasinda 150 cm olacak sekilde
ekran karsisina sandalyeye oturtulur ve oncelikle statik gérme keskinligi (SVA) esigi
dlgiiliir. Olgiilen bu deger 0.6 logMAR artirilir ve test boyunca bu deger sabit kalir (118).
Test, Klinisyen tarafindan SSK diizleminde rastgele bas savurma hareketleri uygulanarak
gergeklestirilir ve her bag savurma hareketi sonrasinda ekranda beliren Landolt C optotipini
elindeki mini kumanda ile isaretlemesi istenir (119). Bas hareketinden sonra Landolt C

optotipi bilgisayar ekraninda 80 ms boyunca goriiniir (117,119).
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Sekil 2.9. Landolt C optotipi

Bas savurma hareketi sonucu, optotipleri dogru cevaplama miktar1 % olarak
belirlenerek dogru cevap yiizdesi (DCY) oranlar1 hesaplanmakta ve z degeri yazilimin yer
aldig1 bilgisayar ekranindan analiz edilmektedir (120). Her SSK diizleminde gergeklestirilen
bas hareketleri, 1000-7000°/s? araligindaki her akselerasyonda DCY elde edilebilmektedir.

Total dogru cevap ylizde skoru 80 ve iizerinde olanlar normal kabul edilmektedir (7).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Aragtirma, analitik kesitsel bir calisma olarak yiiriitilmiistiir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dal1 Odyoloji Klinigi’nde, Nisan-Haziran 2024 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Arastirma,
Bagkent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji Yiiksek Lisans Programi tezi
olarak planlanmustir.
3.3. Arastirmanin Proje ve Etik Kurul Onay1

Bu arastirma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve
Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 03.04.2024 tarih ve 24/83 sayili
karar1 ile onaylanms (Proje no: KA24/37) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir (EK 1).
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve
Bas-Boyun Cerrahisi Ana Bilim Dali’na bagvuran ¢ocuklar olusturmus olup; 6rneklemini
ise unilateral grubunda ve bilareral grubunda ser6z otitis media tanisi alan ¢ocuklar, kontrol
grubunda saglikli ¢ocuklar olusturmustur.

3.4.1. Calismaya dahil edilme ve dislama kriterleri

Unilateral ve bilateral erubu icin dahil edilme Kriterleri:

e 4-15 yas arasinda olmasi

e Enaz 3 ay SOM tanis1 almis olmasi
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Tletim tipi isitme kaybinm olmasi
Bilateral grupta tip B (diiz egri) timpanogram bulgusunun olmasi

Unilateral grupta bir kulakta tip C diger kulakta tip B timpanogram

bulgusunun olmasi

Kontrol grubu icin dahil edilme kriterleri:

4-15 yas arasinda olmasi

SOM tanis1 almis olmamasi

Gegmiste ventilasyon tiip tatbiki olmamasi

Normal isitmeye sahip olmasi (saf ses esiklerinin 16 dB ve altinda)

Tip A timpanogram bulgusunun olmast

Dislama Kkriterleri (calisma-kontrol grubu icin):

Down sendromu veya yarik damak gibi gelisimsel sorunlarinin olmasi
Bagka bir neden ile bilinen isitme kaybinin olmasi

Test uygulanmasini engelleyecek ciddi gérme probleminin olmasi

Teste uyum saglamasini engelleyen, bilinen ciddi ndérolojik ve biligsel
probleminin olmasi

Dis kulak, orta kulak ve i¢ kulakta konjenital malformasyonun olmasi

Kulak cerrahisi, ototoksik ilag kullanma ve travma 6ykiisiiniin olmasi

Bas donmesinin olmasi

Katilimcilarin dahil edilme ve diglanma kriterleri ‘6yki formu’ ile degerlendirilmistir

(EK 2). Calismaya ailesi tarafindan “Cocuklarda Yapilacak Bilimsel Arastirmalar Igin

Bilgilendirilmis Goéniillii Olur Formu” imzalanan ¢ocuklar dahil edilmistir.

3.4.2. Arastirmanin gii¢ analizi

Bu calisma icin gerekli 6rneklem biiytlikligli G-Power 3.1.9.4 yazilimi kullanilarak

hesaplanmigtir. Yapilan hesaplamaya gore; calisma icin gerekli minimum Orneklem

biiytikliigii etki genisligi d=0.70, %80 test giicli ve %95 giivenilirlik diizeyi ile 68 olarak
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belirlenmistir. Calismaya katilacak katilimecilart belirlemek i¢in olasiliksiz 6rnekleme

yontemi olan gontilliiliik esasina dayali 6rnekleme yontemi kullanilmastr.

Arastirma kapsaminda unilateral ser6z otitli gruba 21, bilateral serdz otitli gruba 25,
kontrol grubuna ise 34 katilimci1 alimmistir. Fakat unilateral grubundaki 4 katilimer fHIT e
uyum saglayamamasi nedeniyle ¢aligma dis1 birakilmistir. Sonug olarak ¢alisma toplam 76
katilimei ile gerceklestirilmistir. Hasta grubuna dahil edilen 42 katilimcida bilateral grubu
iki kulaginda serodz otitis media tanist alan katilimcilar olustururken unilateral grubu bir
kulaginda serdz otitis media tanist alan katilimcilar olusturmaktadir. Bu grup ayrim

timpanometri testi bulgularina gore yapilmustir.

3.5. Veri Toplama Araclar:

Klinigimize bagvuran hastalara hekim tarafindan yapilan kulak burun bogaz
muayenesi sonucunda ¢alismaya uygun olabilecek ¢ocuklara ve ailesine ¢alismaya goniilli
olup olmayacaklar1 s6zel olarak sorulmustur. Goniillii olmay1 kabul eden katilimcilara
calisma hakkinda bilgi verildikten sonra ‘Cocuklarda Yapilacak Bilimsel Arastirmalar I¢in
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ imzalatilmistir. Tiim katilimeilarin  demografik
bilgileri ve anamnezleri ‘6ykii formu’ ile alinmistir. Cevaplandirmalar yapildiktan sonra her
i gruptaki tiim katilimcilara isitmelerini ve orta kulak basincini degerlendiren saf ses
odyometri ve timpanometri testleri uygulanmustir. Test sonuglar1 ¢aligma kapsamina
uymayan katilimcilar ¢alisma dis1 birakilmistir. Dahil edilen katilimcilara ise vestibiiler
fonksiyonu degerlendiren fHIT testi uygulanmistir. Tiim testler katilimcilara ayni giinde ve

ayni klinisyen tarafindan uygulanmistir.

3.5.1. Saf ses odyometri testi

Bu ¢alismada, Interacoustics-Clinical Audiometer AC40 marka odyometre cihazi
kullanilmistir. Hava yolu igitme esikleri TDH-39 supra-aural kulaklik kullanilarak 125-8000
Hz. arasindaki frekanslarda ol¢iilmiistiir. Kemik yolu isitme esikleri ise Radio Ear B71

kemik vibratorii kullanilarak 500-4000 Hz. arasindaki frekanslarda ol¢tilmiistiir.

Saf ses ortalamasi (SSO); 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz hava yolu isitme esiklerinin

ortalamasi alinarak hesaplanmistir. Saf ses ortamasi 16 dB ve altinda olan katilimecilarin
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isitmesi normal olarak kabul edilmistir. Katilimcilarin hava ve kemik yolu isitme esikleri
arasinda en az ii¢ frekansta 10 dB ve daha fazla fark varsa iletim patolojisi olarak
yorumlanmistir. SSO’su normal olan ve iletim patolojisi olmayan katilimcilar kontrol
grubuna, SSO’su 16 dB iistiinde olan ve iletim patolojisi olan katilimcilar ise unilateral ve

bilateral grubuna dahil edilmistir.

3.5.2. Timpanometri testi

Bu caligmada, katilimcilarin orta kulak fonksiyonunu etkileyecek bir problem olup
olmadigimi belirlemek i¢in GSI TympStar Pro cihazi ile timpanometrik dlgiimler yapilmustir.
Bu testte oncelikle katilimcinin dis kulak yoluna uygun bir prob yerlestirilmis ve 226 Hz.
frekansta +200 ve -400 daPa basing araliginda prob ton uyaran verilerek yapilmistir. Test
sonucunda timpanogram verileri (kulak kanali hacmi, komplians ve timpanometri tepe

basinci) elde edilmistir.

Timpanogram egrisinin tepe noktast amplitiidii ve tepe olusturan basing degeri
degerlendirilmistir. Amplitiid degerleri: 0,35-1,6 ml, tepe basinci -100 ile +50 daPa arasinda
oldugunda normal kabul edilmistir (121). +50 ile -100 daPa basing araliginda tepe veren
amplitiidii 0,3 ile 1,6 ml araliginda bulunan timpanogram tip A, belirgin bir tepe noktasi
vermeyen diiz timpanogram tip B ve tepe noktasini -100 daPa'dan daha negatif basingta
veren timpanogram ise tip C timpanogram olarak kabul edilmistir. Tip A timpanogram
bulgusu elde edilen katilimcilar kontrol grubuna, tip B timpanogram bulgusu elde edilen
katilimcilar bilateral grubuna ve bir kulaginda tip B diger kulaginda tip C timpanogram

bulgusu elde edilen katilimeilar ise unilateral grubuna dahil edilmistir.

3.5.3. Fonksiyonel bas savurma testi (Functional head impulse test-fHIT)

Bu c¢alismada, BEON Solutions (Zero Branco, Italy) marka fHIT sistemi
kullanilmigtir. fHIT sistemi, yazilim iceren bir bilgisayar ve ekrani, jiroskop (bas bandi

sensorii) ve mini klavyeden olusmaktadir (Sekil 3.1).

Teste hazirlik asamasinda katilimci, bilgisayar ekrani ile arasinda 150 cm olacak

sekilde ekran karsisina bir sandalyeye oturtulur. Sonrasinda basin agisal hizi ve yoniinii
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algilayip 6lcen jiroskop hastanin alninin ortasina yerlestirilir (Sekil 3.2). Katilimeinin bu

pozisyonu test siiresi boyunca sabit tutulur.

Do
Ly

s J o) w] -]

Of I}
Iﬂlﬂ

Sekil 3.1. fHIT sistemi (bilgisayar yazilimini igeren bir bilgisayar ve ekrani / jiroskop / mini
klavye)

Sekil 3.2. Jiroskopun yerlestirilme sekli
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Teste baslamadan 6nce katilimcinin en rahat gorebildigi seviyeyi belirlemek igin
statik gorme keskinligi (SVA) degerlendirilmistir. SVA degerlendirilirken katilimciya sabit
bir sekilde oturmasi sOylenmis ve herhangi bir bas hareketi uygulanmamistir. Katilimct
ekrandaki beyaz noktaya odaklanmis ve katilimcinin 80 ms beliren Landolt C optotipinin
yoniinii, elinde bulunan mini klavyedeki dogru optotip ile eslestirmesi istenmistir (Sekil 3.3).
Her eslestirme sonrasinda Landolt C optotipinin sekiz farkli yoniinden biri ¢ok hizli bir

sekilde ekranda belirip kaybolmustur.

SVA’y1 degerlendirmeye, 1.0 logMAR (log of the Minimum Angle of Resolution-
minimum rezollisyon agisinin logaritmik degeri) Landolt C optotip biyikligi ile
baslanmigtir. Katilime1 her 5 Landolt C optotip goriintiistinden 3 tanesini dogru
eslestirdiginde gortintii kiigiilmiistiir. 5 tanesinden 3’tinii kagirdiginda veya hepsine yanlig
yanit verdiginde test sonlanmigir. Boylelikle katilimeinin gorebildigi en diisiik seviye yani
gorme keskinligi degeri belirlenmistir. Her katilimcinin 0.0 ile 1.0 LogMAR arasinda gorme
keskinligi degerlendirilmistir. Bu deger sistem tarafindan 0.6 LogMAR arttirilarak

katilimcinin en rahat gorebildigi seviye belirlenmis ve test agamasina gecilmistir.

Sekil 3.3. SVA degerlendirme agamasi
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0.6 LogMAR arttiritlan SVA degeri test boyunca sabit kalmaktadir. Test esnasinda

katilimc1 sabit bir sekilde oturmaya devam ederken klinisyen tarafindan bas hareketleri
uygulanmustir. Bu bas hareketleri 150%s’den hizl, diisiik amplitiidlii (+20°) ve katilimecinin

yoOnii tahmin edememesi i¢in random uygulanmalidir. Ayrica her yone en az 10 bas savurma

hareketi uygulanmalidir.

Bu ¢alismada sadece lateral semisirkiiler kanallar degerlendirilmistir. fHIT testinde,
lateral kanallarin test edilmesi sirasinda klinisyen katilimcinin arkasinda durup iki eliyle
katilimciin g¢enesini kavramis ve bas 30° asagi1 egilmistir. Katilimcidan ekrandaki beyaz
noktaya odaklanmasi ve beklemesi istenmistir. Ayrica basini ve boynunu serbest birakmasi
sOylenmistir. Sonrasinda klinisyen tarafindan rastgele saga/sola bas savurma hareketi
uygulanmis ve hareket sonrasi bas tekrar baglangi¢ pozisyonuna getirilmistir (Sekil 3.4). Bas
savurma hareketi uygulanirken SVA testinde oldugu gibi ekranda 80 msn Landolt C optotipi
belirmis ve katilimcidan dogru optotipi mini klavyede isaretlemesi istenmistir. Isaretleme
sirasinda zaman kisitlamasi yoktur ve isaretleme yapilana kadar tiim C optotipleri ekranda
goriilebilmektedir (Sekil 3.5). Katilimer isaretleme yaptiktan sonra ekran, yeni bir bas
savurma hareketi i¢in hazir hale gelmektedir. Ayrica her bas savurma hareketi sonrasinda
klinisyenin katilimciya uyguladigi bag hareketinin yonii, uyguladig1 akselerasyon derecesi
ve kag tane bas savurma hareketi uyguladigini gosteren sonug ekrani belirmektedir (Sekil

3.6).
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©"
Sekil 3.4. Lateral SSK test uygulamast:

(A) Katilimemin hedefe odaklandigi ve bas savurma hareketini bekledigi asama. (B) Katilimciya sag yonde
bas hareketinin uygulandigi ve sag SSK uyariminin oldugu agsama. (C) Katilimciya sol yonde bag hareketinin

uygulandigi ve sol SSK uyariminin oldugu asama.
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1)

(3)

Sekil 3.5. Bas savurma hareketi oncesi (1), siras1 (2) ve sonrasinda (3) ekrandaki optotip

goriintiileri

1-(5/30)

80,0% [87,2%) Acc. Peak: 4440,3 deg/s 2

80,0% [91,7%)

Sekil 3.6. Test sirasindaki sonug ekrani
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Lateral semisirkiiler kanallar i¢in 4000-5000-6000 °/s? bas akselerasyonlarmin her
biri igin en az 3 savurma hareketi yapilmistir. f-HIT yaziliminda 4000-5000-6000 °/s? bas
akselerasyonlarinin her biri igin ayr1 ayr1 ve bu bas akselerasyonlarindaki toplam dogru
cevap yiizdesi (DCY) hesaplanmis ve analiz edilmistir (Sekil 3.7). Analiz edilen tiim veriler

sisteme kayit edilmistir.

LATERAL

CCW (Left) Vel (deg/s)

CW (Right)

T s

Total Movement

12/30

B

50
150

Answers OK.
[V 7w

Answers OK:
92,9% (896%]| V
VESTIBULOGRAM CW (Right)

100% 100% 100%

VESTIBULOGRAM CCW (Left)
100% 100% 100%

— )

100% .

Acc (deg/s"2)

Movement Counter CCW (Left)

Diagnosis CW: Z = -0,054

Diagnosis ccw: Z = -0,214 Diagnosis: Z = -0,191

Sekil 3.7. fHIT lateral semisirkiiler kanal sonug ekrani drnegi:

(1) Bas hiz1 grafigi (kirmiz1 sag, mavi sol). (11) Bas akselerasyon grafigi. (111) Solda uygulanan toplam bas
savurma sayist. (V) Sagda uygulanan toplam bag savurma sayisi. (V) Sol SSK toplam dogru cevap yiizdesi
(4000-6000°/s? araliginda). (V1) Sag SSK toplam dogru cevap yiizdesi (4000-6000°/s? araliginda). (V1) Sol
lateral SSK’de her akselerasyonun ayri ayri dogru cevap yiizdesi. (V111) Sag lateral SSK’de her akselerasyonun
ayr1 ayr1 dogru cevap yiizdesi. (I1X) Sol lateral SSK’de her akselerasyonda uygulanan bas savurma sayisi. (X)

Sag lateral SSK’de her akselerasyonda uygulanan bag savurma sayist.

3.6. istatistiksel Yontem

Calismadan elde edilen veriler SPSS 22.0 programi kullanilarak analiz edilmistir.
Verilerin yapisini incelemek i¢in ilk olarak siklik dagilimlar1 ve tanimlayici istatistikler
hesaplanmistir. Tanimlayici istatistikler olarak nitel degiskenlerde sayr ve yiizdelik
dagilimlar, nicel degiskenlerde ise ortalama ve standart sapma (£) degerleri verilmistir.
Normal dagilima uygunlugu degerlendirmek i¢in Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Gruplar

arast karsilastirmalar tek yonlii varyans analizi ve Kruskal Wallis H testi kullanilarak
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yapilmustir. Farkliligin oldugu parametrelerde hangi gruplar arasinda fark oldugunu
belirlemek i¢in Post-Hoc (Tukey LSD) veya Mann Whitney U test kullanilmistir. Yas ile
dogru cevap ylizde degerleri arasindaki iliski Pearson’s korelasyon analizi ile yapilmistir.

Sonuglar %95 (p<0,05) anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda unilateral gruba 17 kisi, bilateral gruba 25 kisi ve kontrol grubuna 34
kisi olmak {izere toplam 76 kisi dahil edilmistir. Dahil edilenlerin 25’inde (%32,9) bilateral
serdz otitis media, 17’sinde (%22,4) unilateral ser6z otitis media bulunmakta olup kontrol
grubunda normal igitmeye sahip saglikli 34 (%44,7) kisi bulunmaktadir (Tablo 4.1). Cinsiyet
acisindan totalde 39 (%51,3) kiz, 37 (%48,7) erkek bulunmaktadir. Unilateral otitlilerin
%47,1°1, bilateral otitlilerin %52’s1 ve kontrol grubundakilerin %52,6’s1 kiz; unilateral
otitlilerin %52,9’u, bilateral otitlilerin %48’si ve kontrol grubundakilerin %47,4’i erkek
olup gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan farklilik olmadigi gorilmiistiir (p>0,05).
Katilimcilarin yas ortalamasi ve standart sapmalari tablo 4.1°de verilmistir. Unilateral otitli
grupta yas ortalamasi 6,82+1,66, bilateral otitli grupta 5,80+1,58 ve kontrol grubunda ise
6,85+1,84 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda yas ortalamasi agisindan anlamli farklilik

olmadig gortilmistiir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma gruplarina ait yas ve cinsiyet bilgileri

n (%) Cinsiyet p Yas p
Kadm (n) Erkek (n) Ort. £SS
(%) (%)
Unilateral | 17 (%224) | 8 (%471) [ 9 (%529) | (g, | 6.82%1,66 0,52
Bilateral 25 (%32,9) | 13 (%52,0) | 12 (%48,0) 5,80+1,58
Kontrol 34 (%44,7) | 18 (%52,9) | 16 (%47,1) 6,85+1,84

n: Katilimci, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *p<0,05, Kruskal Wallis H Test, Ki-Kare Test

Katilimeilarin kategorik demografik o6zellikleri; alerji, horlama, agiz agik uyuma,
uykuda nefes durmasi, sakarlik ve bisiklet siirebilme degiskenleri bakimindan incelenmistir.
Tablo 4.2'de katilimcilara iliskin bu demografik o6zellikleri ve degiskenlerin tanimlayici

istatistik bulgular1 gdsterilmistir.

Calisma gruplar1 arasinda demografik 6zellikler agisindan farklilik olup olmadigini
belirlemek i¢in yapilan ki-kare analizi sonucunda bilateral ve unilateral otitli hastalarda
horlama oranin kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde yiiksek (p<0,05); bilateral ve

unilateral otitli hastalarda agiz acik uyuma oranin kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde
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yiiksek (p<0,001); bilateral ve unilateral otitli hastalarda sakarlik oranin kontrol grubuna
kiyasla anlamli sekilde yiiksek (p<0,05) oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.2). Ayrica alerji,
uykuda nefes durmasi ve bisiklet siirebilme yetenegi acisindan gruplar arasinda farklilik

olmadig1 goriilmiustiir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calisma gruplarina gore kategorik demografik 6zelliklerin karsilastiriimasi

Unilateral Bilateral Kontrol i P

Alerji (n/%)

Yok 11(64,7) 19 (76) 27 (79,4)

Var 6 (35.3) 6 (24) 7 (20,6) 1,327 0,515
Horlama (n/%)

Yok 8 (47.1) 9 (36) 24 (70,6) .

var 9 (52.9) 16 (64) 10 (29.4) 7,356 0,025
Agiz Acik Uyuma (n/%0)

Yok 4 (23,5) 12 (48) 27 (79.4) .

Var 13(765) 13 (52) 7 (20.6) 15,522 0,000
Uykuda Nefes Durmasi (n/%)

Yok 14(824)  23(920)  30(88,2)

Var 3 (17,6) 2 (8.0) 4(11,8) 0,902 0,637
Sakarhk (n/%)

Yok 14(824) 19 (76) 34 (100) .

Var 3 (17.6) 6 (24) 0(0.0) 6,433 0,040
Bisiklet Siirebilme (n/%)

Yok 1(5,9) 2(8) 7 (20.6)

Var 16 (94,1) 23 (92) 27 (79.4) 3,012 0,222

n: Katilimei, %: Yiizde, p: Anlamlilik diizeyi, *p<0,05, ¥’ =Ki-Kare Test degeri

Gruplar arasinda sag ve sol kulak SSO degerleri agisindan farklilik olup olmadigini
belirlemek i¢in yapilan analiz sonucunda unilateral ve bilateral serdz otitli hastalarda sag
kulak SSO degerinin kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde yiiksek, unilateral ser6z otitli
hastalarda sag kulak SSO degerinin bilateral ser6z o6titli hastalara kiyasla anlamli sekilde
diisiik oldugu saptanmistir (p<<0,001). Yine yapilan analiz sonucunda unilateral ve bilateral
serdz otitli hastalarda sol kulak SSO degerinin kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde
yiiksek, unilateral serdz 6titli hastalarda sol kulak SSO degerinin bilateral serdz otitli

hastalara kiyasla anlamli sekilde diisiik oldugu saptanmustir (p<0,001) (Tablo 4.3).
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Unilateral otitli grupta sag kulak SSO’s1 20,00+11,35 dB, sol kulakta 25,35+13,01
dB; bilateral otitli grupta sag kulakta 27,92+9,92 dB, sol kulakta 31,28+9,27 dB ve kontrol
grubunda ise sag kulakta 7,31+3,18 dB, sol kulakta 6,89+2,91 dB olarak bulunmustur (Tablo
4.3).

Tablo 4.3. Calisma gruplarina gore sag ve sol kulak SSO degerlerinin karsilastirilmasi

Unilateral Bilateral Kontrol Test

(Ort.tss) (Orttss)  (Ort.tss) Levene Degeri p Farklihk
Unilateral- -
Bilateral 0,016

Sag Kulak Unilateral-

SSO 20,00+11,35 27,9249,92 7,31+3,18 10,172 53,547  0,000* 0,000*

) Kontrol
Bilateral- -
Kontrol 0,000
Unilateral- -
Bilateral 0,045

Sol Kulak Unilateral-

SSO 25,35+13,01 31,2849,27 6,89+2,91 19,388 57,657  0,000* Kontrol 0,000*

(dB) Bilateral- 0.000*
Kontrol '

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, SSO: Saf Ses Ortalamasi dB: Desibel *p<0,05, Mann Whitney U test

Gruplara goére timpanometri sonuglart ayri ayri incelenmistir. Kontrol grubunun
tiimiinde tip A timpanogram, bilateral otitli grubun tiimiinde tip B timpanogram ve unilaretal
otitli grubundaki 9 ¢ocukta sag kulakta tip B/ sol kulakta tip C, 8’inde ise sag kulakta tip C/
sol kulakta tip B timpanogram elde edilmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Calisma gruplarina gore sag ve sol kulak timpanometri test bulgulari

Unilateral Bilateral Kontrol

Sag Kulak Timpanometri Bulgusu (n/%o)

Tip A 0(0,0) 0(0,0) 34 (100)
Tip B 9 (52,9) 25 (100) 0(0,0)
TipC 8 (47,1) 0(0,0) 0(0,0)

Sol Kulak Timpanometri Bulgusu (n/%0)

Tip A 0(0,0) 0(0,0) 34 (100)
TipB 8 (47,1) 25 (100) 0(0,0)
Tip C 9 (52,9) 0(0,0) 0(0,0)

n: Katilimer
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Gruplar arasinda sag ve sol lateral SSK toplam DCY degerleri agisindan farklilik
olup olmadigini belirlemek igin yapilan analiz sonucunda sag lateral SSK toplam DCY
degeri agisindan anlaml bir elde edilmis (p =0,011), sol lateral SSK toplam DCY’nde ise
anlamli bir fark elde edilememistir (p =0,084). Sag lateral SSK toplam DCY degeri agisindan
farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in Post-Hoc (Tukey LSD) analizi
yapilmistir. Analiz sonucunda farkliligin bilateral seréz 6titli hastalar ile kontrol grubu
arasinda oldugu (p =0,003) goriilmiistiir. Bilateral otitli hastalarda sag lateral SSK toplam
DCY’nin kontrol grubuna kiyasla anlaml sekilde diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.5,
Sekil 4.1, Sekil 4.2).

Tablo 4.5. Lateral kanal toplam dogru cevap ylizdelerinin unilateral, bilateral ve kontrol

gruplarinda karsilagtirilmasi

Unilateral Bilateral Kontrol Test

(Ort. +£s5) (Ort. £s5) (Ort. +£s5) Levene Degeri P Farkhhk
Sag Bilateral-
Lateral SSK  86,11+12,39 80,55+13,86 90,65+10,99 0,867 4847 0,011 ol

Toplam DCY

Sol
Lateral SSK  87,98+14,11 86,71+13,19 93,03£7,59 4,602 2,562 0,084
Toplam DCY

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, SSK: Semisirkiiler Kanal, DCY: Dogru Cevap Yiizdesi
*p<0,05, Post-Hoc (Tukey LSD)
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120,00

100,00

80,00

60.00—

40,00+

Sag Lateral SSK Toplam DCY

20,00+

0,00-
Unilateral Bilateral Kentrol

Grup

Error bars: +/-2 SD

Sekil 4.1. Gruplara gore sag lateral semisirkiiler kanal toplam dogru cevap ytizdesi error bar

grafigi

120,00

100,007

Sol Lateral SSK Toplam DCY

0,00—

Unilateral Bilateral Kontrol
Grup
Error bars: +/- 2 5D

Sekil 4.2. Gruplara gore sol lateral semisirkiiler kanal toplam dogru cevap yiizdesi error bar
grafigi
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Aragtirma gruplar1 arasinda sag ve sol lateral kanal 4000-5000-6000°/s> DCY
degerleri karsilastirildiginda kontrol grubundakilerin sag lateral kanal 4000°/s> DCY ’nin
unilateral ve bilateral otitli hastalara kiyasla anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). Yine yapilan analiz sonucunda bilateral grubundakilerin sag lateral kanal 6000°/s?
DCY’nin unilateral otitli hastalara ve kontrol grubundakilere kiyasla anlamli sekilde diisiik
oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.6). Sag lateral kanal 4000°/s> DCY degerlerindeki
farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney U test
sonucunda farkliligin unilateral serdz 6titli hastalar ile kontrol grubu arasinda (p =0,024) ve
bilateral serdz otitli hastalar ile kontrol grubu arasinda (p =0,023); sag lateral kanal 6000°/s?
DCY’deki farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan Post-Hoc
(Tukey LSD) analizi sonucunda farkliligin unilateral ser6z otitli hastalar ile bilateral ser6z
otitli hastalar arasinda (p =0,025) ve bilateral ser6z otitli hastalar ile kontrol grubu arasinda

(p =0,033) oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.6. Lateral kanal dogru cevap yiizdelerinin unilateral, bilateral ve kontrol gruplarinda
karsilastirilmasi

Unilateral Bilateral Kontrol Levene Test Farkhlik
(Ort.+ss)  (Ort.+ss)  (Ort. %ss) Degeri P
5 Unilateral-
Sag Kontrol
4000°/s? 85,17+18,39 87,96+13,55 95,59+10,71 8,232 3,767  0,028* -
DCY Bilateral-
Kontrol
Sag
5000°/s? 86,00+19,64 76,84+21,65 87,20+20,76 0,170 1,939 0,151
DCY
5 Unilateral-
Sag Bilateral
6000°/s? 91,94+14,74 79,32+21,68 89,41+15,36 1,480 3,363  0,040* -
DCY Bilateral-
Kontrol
Sol

4000°/s>  89,41+13,67 93,00+11,98 94,55+12,10 1,498 0,973 0,383
DCY

Sol
5000°/s2  91,11+12,89 83,72+20,60 94,91+9,76 10,493 5,372 0,068
DCY

Sol
6000°/s>  83,23+27,66 86,24+19,08 89,64+1506 1,685 0,632 0,535
DCY

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, DCY: Dogru Cevap Yiizdesi
*p<0,05, Post-Hoc (Tukey LSD), Mann Whitney U test
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Ser6z otitli gocuklarda (unilateral ve bilateral grup birlikte) yas ile sag ve sol lateral
kanal toplam DCY degerleri arasinda pozitif yonde ve orta siddette iliski saptanmistir
(p<0,001) (Tablo 4.7). Diger bir ifadeyle yas arttikga lateral kanal toplam DCY degerleri de

anlaml sekilde artmaktadir.

Tablo 4.7. Seroz otitli ¢gocuklarda (unilateral ve bilateral grup birlikte) yas ile sag ve sol
lateral kanal DCY degerleri arasindaki iliski

Sag Lateral Kanal Toplam DCY Sag Lateral Kanal Toplam DCY
r 572" 529™
Yas P ,000 ,000
N 42 42

Pearson Korelasyon Testi, *p<0,05, r: Korelasyon Katsayisi
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5. TARTISMA

Orta kulak efiizyonu ve denge arasindaki iligki lizerine ¢ok uzun zamandir ¢alismalar
yiiriitiilmektedir. Isitme kaybiin yani sira denge bozuklugu da serdz otitis medianin (SOM)
ana semptomlarindan biridir ve SOM, ¢ocuklarda vestibiiler bozukluklarin yaygin bir
sebebidir (3). Cocuklarin, genellikle dengeyle ilgili semptomlarini ifade etmeleri ve
tanmimlamalar1 zordur. Bunun yerine, aileler veya bakicilar tarafindan sik diisme, sakarlik
veya bir seye ¢arpma gibi semptomlar bildirilmektedir (122). Ayrica SOM’lu ¢ocuklarin
dengeyi korumak i¢in gorsel ipuglarina daha fazla ihtiyag duyduklari gosterilmistir (122).
Calismamizda bilateral ve unilateral ser6z otitis media tanis1 almig ¢ocuklara ve saglikli
cocuklara, lateral semisirkiiler kanallara fonksiyonel head impulse test (fHIT) uygulanarak

vestiibiilo-okiiler refleks (VOR) fonksiyonelligi incelenmistir.

Yapilan ¢alismalarda, orta kulakta negative basing degisiklikleri ve yuvarlak pencere
zar1 araciligiyla iyonik transferle endolenf ve perilenf kompozisyonundaki degisiklikler
vestibiiler kaybin nedenleri olarak diistiniilmektedir (123,124). Bu sonuglar dogrultusunda
SOM’un vestibiiler sistemi etkilemis oldugunu diisiinmekteyiz. Biz de c¢aligmamizda,

VOR’u degerlendiren fHIT'i kullanarak VOR fonksiyonelligini incelemeyi amacladik.

Literatiire bakildiginda, serd6z otitis media tanis1 almis ¢ocuklarda VOR
fonksiyonelliginin fHIT ile degerlendirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiz bu

konuda yapilan ilk ¢calismadir.

Tozar ve ark.nin yaptig1 calismada 4-15 yas arasinda serdz otitis media tanisi alan
cocuklarda vHIT testi kullanilmis ve kontrol grubuna gore VOR kazanglari agisindan
anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Calismaya gére SOM’un vestibiiler sistemi kismen
etkiledigi ve vHIT in serdz otitli ¢ocuklarda vestibiiler sistemi degerlendirmek i¢in dnemli
bir tani aract olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (8). Ayrica daha fazla sayida hasta

tizerinde daha fazla ¢aligma yapilmasi gerektigi onerilmistir.

Yapilan bir bagka c¢aligmada 4-12 yas araliinda 60 saglikli ve 57 SOM'lu ¢ocuk
hastada, vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel (VEMP) ve VHIT testi ile SOM’un

vestibiiler fonksiyon tlizerindeki etkisi arastirilmistir. Bu calismaya goére gruplar arasinda
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(ventilasyon tiip tatbiki 6ncesi, sonrasi ve kontrol) vHIT testi sonuglari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark elde edilememistir. Fakat tedavi dncesi lateral kanal VOR kazanci
tedavi sonrasina gore daha yiiksek elde edilmistir. Bu durumun daha fazla klinik aragtirma

ile desteklenmesi gerektigi soylenmistir (4).

Calismamizda ise 4-15 yas araliginda Ser6z otitis media tanisi alan ¢oguklarda
vestibiiler bozukluklarin saptanmasi ve VOR fonksiyonelligini belirlemek amaciyla fHIT
kullanilmistir. Literatiirdeki benzer ¢alismalardan farkli olarak SOM’lu ¢ocuklar efiizyonun
bulundugu kulaga gore unilateral ve bilateral olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Unilateral
serdz otitli grupta 17, bilateral serdz otitli grupta 25 ve kontrol grubunda 34 olmak tizere

toplam 76 ¢ocuk ile ¢alismamiz gerceklestirilmistir.

Yapilan ¢aligmalar dogrultusunda SOM ile sakarlik, horlama, agiz a¢ik uyuma gibi
durumlarin iligkili olabilecegi ve serdz otitis mediali ¢ocuklarda bu sikayetlerin
gozlemlendigi belirtilmistir (125-127). Calismamizda da seroz otitli ¢ocuklarda kontrol
grubuna kiyasla horlama, ag1z agik uyuma ve sakarlik sikayetleri istatistiksel olarak anlaml
sekilde daha yiiksek elde edilmistir. Elde edilen bu sonuglar literatiir ile uyumluluk

gostermektedir.

Cai ve McPherson tarafindan yapilan sistematik incelemede, serdz otitis medialt
¢ocuklarin tiim ¢alismalarda ortalama isitme esiklerinin (500-1000-2000 Hz saf ses
ortalamasinin) 18-35 dB HL araliginda oldugu ve agirlikli aritmetik saf ses ortalamasinin
26 dB HL oldugu rapor edilmistir (81). Calismamizda elde edilen unilateral ve bilateral otitli

grubun saf ses ortalama sonuglar literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Calismamizda, gruplar arasinda sag lateral kanal toplam DC yiizdeleri (4000-6000
°/s? araligimdaki dogru cevaplarm ortalama yiizdesi) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark elde edilmis ve bu farkliligin bilateral seroz otitli grup ve kontrol grubu arasinda oldugu
gozlemlenmistir. Sol lateral kanal toplam DC yiizdeleri arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli bir fark elde edilmemistir. Bununla birlikte sag ve sol lateral kanal toplam DC
ylizdeleri en yiiksek kontrol grubunda elde edilmisken en diisiik bilateral serdz otitli grupta
elde edilmistir. Ayrica galismamizda, lateral SSK’da 4000-5000-6000 °/s? bolmelerindeki
bas akselerasyonlarinda ayr1 ayr1 DCY degerlendirilmis ve sag lateral kanal 4000 ve 6000
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°/s? de gruplar arasinda anlamli bir farklilik elde edilmistir. Fakat sag lateral kanal 5000 °/s?

de ve sol lateral kanalda tiim bas akselerasyonlarinda anlamli bir farklilik elde edilmemistir.

Literatiire bakildiginda, ¢ocuklarda vestibiilo-okiiler refleksin fonksiyonelliginin
fHIT ile degerlendirildigi ¢aligmalar kisitlilik gostermektedir. Olgek ve ark.nin yaptigi
calismada, disleksi tanisi almis 15 cocuk ile saglikli 15 cocugun fHIT sonuglari
karsilastirilmistir. 6-14 yas araliginda 30 ¢ocuga lateral semisirkiiler kanalda farkli bas
akselerasyonlarinda  (4000—-6000°/s?) fHIT’i uygulayarak vestibiilo-okiiler refleksin
fonksiyonel 6zelligi ve gilinliilk denge performansi degerlendirilmistir (128). Elde edilen
sonuglara gore saglikli gocuklarda VOR islevsel performansinin iyi oldugu (sag ve sol lateral
kanal toplam DCY %90’1n iizerinde), disleksili gocuklarin ise istatistiksel olarak 6nemli
olglide zayif performans gosterdigi gézlemlenmistir (128). Bu sonug, kontrol grubumuzun
toplam DCY sonucuyla uyumluluk gostermektedir. Ek olarak disleksili grupta 6zellikle sag
kulakta dogru cevap oraninda énemli bir azalma bulmuslardir (128). Bizim ¢alismamizda da
sag lateral kanalda elde edilen toplam DCY sol lateral kanal toplam DCY ’ne kiyasla daha

diisiik elde edilmistir. Yine bu sonug ¢alismamiz ile uyumluluk gdstermektedir.

Matino-Soler ve ark. tarafindan sag eli baskin kullanmanin, sola dogru savurmalarin
daha yiiksek hizlanmaya sebep olmasiyla alakali olabilecegi belirtilmistir (129). Ayrica bir
baska c¢alismada sag lateral kanal sol lateral kanal ortalama DCY’nden daha yiiksek
bulunmus ve bunun fHIT uygulayicisinin  sag elini  baskin  kullanmasindan
kaynaklanabilecegi diisiinmiislerdir (130). Bizim ¢alismamizda da fHIT, sag elini baskin
kullanan tek bir uygulayici tarafindan yapilmigtir. Fakat elde edilen sonuglarda sol lateral
kanal sag lateral kanal ortalama DCY’nden daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar
literatiideki ¢alismalar ile oOrtlismemektedir. Bunun sebebi olarak c¢alisma grubunun

farkliligindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Caldani ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, fHIT kullanilarak normal gelisim
gosteren ve norogelisimsel bozukluklart olan toplam 80 c¢ocukta fonksiyonel VOR
mekanizmasi degerlendirilmistir. Norogelisimsel bozukluklari olan ¢ocuklarda normal
gelisim gosteren ¢ocuklara kiyasla 6nemli 6l¢lide daha diisiik dogru cevaplar elde etmislerdir
(117). Bizim ¢alismamizda ise gruplar arasinda toplam DCY agisindan sag kulakta anlaml
bir fark elde edilmigken sol kulakta anlamli bir fark elde edilememistir. Ayrica sol kulakta

gruplar arasinda anlamli bir fark olmasa da kontrol grubunun dogru cevap yiizdeleri
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unilateral ve bilateral gruba gore daha yiiksek, unilateral grubunun dogru cevap yiizdeleri
ise bilateral gruba gore daha yiiksek bulunmustur.

Romano ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, fHIT te bas ivmesi arttik¢a dogru cevap ve
okuma yiizdelerinde diisiis oldugunu belirtmislerdir (131). Kirazli ve Erbek tarafindan
yapilan ¢alismada, tiim semisirkiiler kanallarda bas akselerasyonu 3000’den 6000°/s? ye
arttikca, DCY’nde diisme gozlemlenmistir (132). Bizim ¢alismamizda da yiiksek bas
hizlarindaki DCY ’nde diisme bulunmus fakat 5000°/s? bas akselerasyonunda 4000 ve 6000
°/sn” bas akselerasyonlarinda daha diisiik DCY degeri gdzlenmistir. Ayrica gruplar arasinda
sol lateral kanal dogru cevap ylizdelerinde anlaml bir fark elde edilmemisken sag tarafta
4000 ve 6000°/sn® bas akselerasyonlarindaki DCY degerlerinde anlamli bir farklilik elde

edilmistir.

Emekci ve Erbek tarafindan yapilan ¢alismada saglikli yetiskinlerde (18-70), DCY
ile yas arasindaki iliski incelenmis ve yas arttikga dogru cevap yiizdesinde diisiis elde
edildigi gosterilmistir (130). Yapilan bir baska calismada ise 3-9 yas arasi saglikli
cocuklarda postiirografi ve rotasyonel sandalye testi uygulanmig ve ¢ocuklarin yasi arttikga
VOR kazaniminda dogrusal bir artis oldugu gosterilmistir (133). Bizim ¢alismamizda ise
serdz otitli cocuklarda (unilateral ve bilateral gruptaki ¢ocuklar birlikte alindi) sag ve sol
lateral toplam DCY ile yasin iliskisine bakilmis ve pozitif yonde korelasyon elde edilmistir.

Bu sonug Casselbrant ve ark.nin (133) yaptigi ¢alisma ile uyumluluk goéstermektedir.

Yapilan ¢alismalara bakildiginda, lateral kanallarda posterior ve anterior kanallara
gore daha iyi yanit alinabildigi one siirtilmiistiir (117,134). Baska bir ¢alismada hem saglikli
cocuklarda hem de yetigkinlerde vertikal kanal testleri sirasinda verilerde biiyiik miktarda
degiskenlik oldugu gosterilmistir (8,135). Ayrica ¢ocuklarin vertikal kanal diizleminde
bakiglarini sabit tutmakta zorlandiklart belirtilmistir (136). Calismamizdaki yas grubunun
test siiresi uzadikga teste olan uyumluluklarinin azalacag ve lateral kanaldan daha iyi yanit
alinabilecegi diisiiniilerek sadece lateral semisirkiiler kanal diizleminde fHIT uygulanmigtir.

Fakat bu ¢alismamizin sinirliliklarindan birisi oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda gruplardaki Orneklem sayilarmin esit dagilmamasi diger bir

siirliligimizdir. Bununla birlikte yapilacak ¢alismalarda 6rneklem sayisinin arttirilmasinin
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daha belirleyici sonuglar verebilecegi diistinlilmiistiir. Calismamizin en biiyiik siirliliginin

ise fHIT sonugclarini desteklemek i¢in ek bir vestibiiler testin kullanilmamis olmasidir.

Sonug olarak SOM’un vestiibiilo-okiiler refleks fonksiyonelligini kismen etkiledigini
diistinmekteyiz. Bununla birlikte daha fazla sayida hasta {izerinde daha fazla ¢alisma ile
fHIT’in serdz otitli c¢ocuklarda VOR fonksiyonelligini  degerlendirmek igin

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar:

1. Unilateral, bilateral ve kontrol gruplar1 arasinda sag lateral SSK toplam DCY
degerleri agisindan anlamli bir fark elde edildi (p<0,05). Bilateral otitli hastalarda
sag lateral SSK toplam DCY kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik elde
edildi (p<0,05). Bilateral-unilateral grup ile unilateral-kontrol grubu arasinda anlamli
fark elde edilmedi (p>0,05).

2. Unilateral, bilateral ve kontrol gruplari arasinda sol lateral SSK toplam DCY
degerleri agisindan anlamli bir fark elde edilmedi (p>0,05).

3. Unilateral, bilateral ve kontrol gruplarinda sag lateral SSK’da 4000-5000-6000°/s?
bas akselerasyonlarinin DCY ’ne bakildiginda;

- kontrol grubundakilerin 4000°/s> DCY unilateral ve bilateral otitli hastalara
kiyasla anlamli derecede yiiksek elde edildi (p<0,05).
- bilateral grubundakilerin 6000°/s> DCY unilateral otitli hastalara ve kontrol

grubundakilere kiyasla anlamli derecede diisiik elde edildi (p<0,05).

4. Unilateral, bilateral ve kontrol gruplarinda sol lateral SSK’da 4000-5000-6000°/s?
bas akselerasyonlarinin DCY’ne bakildiginda anlamli bir fark elde edilmedi
(p>0,05).

5. Seroz otitli ¢ocuklarda (unilateral ve bilateral grup birlestirildi) yas ile sag ve sol
lateral kanal toplam DCY arasinda pozitif yonde ve orta siddette iliski elde edildi
(p<0,001).

Sonuglar dogrultusunda su 6nerilerde bulunulabilir:

- Gruplardaki orneklem sayisi artirilarak ve esitlenerek baska bir c¢alisma

yapilabilir. Boylece giivenilirlik ve gegerlilik artirilabilir.
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Cocuklarda vertikal kanal diizleminin fHIT ile degerlendirildigi ¢alismalar
yapilabilir.

Serdz otitli ¢ocuklarda tedavi 6ncesi ve sonrasi fHIT sonuglarinin karsilastirildig:

caligmalar yapilabilir.

fHIT'te sag ya da sol eli baskin kullanmanin sonuglara olan etkisi arastirilabilir.
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