noroloji

Bir denge bozuklugu sekli olan vertigo basta
KBB, noroloji ve i¢ hastaliklar: olmak tizere tipta tiim
branslarin en siklikla karsilastigi siibjektif bir semp-
tomdur. Pratik i¢inde denge bozuklugu, vertigo ve
vertigoya neden olabilecek hastaliklarin ayirici tani-
s1, giniimiiz modern imkanlarina ragmen, hastalarin
bir kisminda mimkiin olamamaktadir. Vertigo semp-
tomu ile klinige basvuran hastalarin biiyiilk kisminda
o6n tani olarak Benign Pozisyonel Vertigo (BPV)'nun
yer aldigi goézlenmektedir. Vestibuler sistemi tutan
hastaliklarin ¢ogunda, asirt bas, boyun ve govde hare-
ketleri vertigo semptomunun ortaya ¢ikmasina veya
siddetlenmesine neden olabilmektedir. BPV vestibu-
ler sistem bozuklugundan kaynaklanan ayri bir klinik
antitedir.

Bu derleme, BPV'nun tartismali bazi noktalarini
da ortaya koyarak, vertigolu hastalara daha bilingli
bir yaklasim saglayabilmek i¢in yapilmistir.

BPV, konvansiyonel testlerde vestibuler disfonk-
siyon bulgular1 olmamasina ragmen basin belirli bir
pozisyonunda ortaya c¢ikan saniyelerle sinirli vertigo
ile karakterli bir hastaliktir (4, 5, 13).

Basin belirli kritik pozisyonlarinda vertigo ve
nistagmus olusumu ve bunun vestibuler sistemle ilgisi
ilk defa 1921de Barany tarafindan tanimlandi (2).
Benign Pozisyonel Vertigo veya Nistagmus, Barany
Vertigosu, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
(BPPV), Pozisyonel Vertigo, Kupulolitiyaz (Cupulo-
lithiasis) terimleri hemen hemen ayni klinik durumu
belirtmede kullanilmaktadir (1, 4, 8, 9,13).

Bu hastaligin benign natiirde oldugu pek c¢ok
raporda vurgulanmistir. Isitmeyle ilgili bir anormallik
veya vestibuler parezinin kaniti genellikle gosterile-
mez (1). Labirentteki otolit organda ve bunun santral
yollarinda meydana gelen herhangi bir patoloji sonu-
cu vertigo semptomuyla birlikte nistagmus ortaya ¢i-
kabilir. Bu sekilde otolit organ bozukluguna bagh
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hastalik benign natiirdedir ve nadiren intrakraniel bir
olayla ilgilidir (6).

Hallpike (1967) Pozisyonel Nistagmus'un (PN)
iki tipini tanimladi:

i) Bas kritik pozisyonda oldugu siirece devam
eden nistagmus ve siirekli olmayan vertigo ile karakte-
rize PN Tip I (PN I),

ii) Asir1 derecede vertigo ile birlikte nistagmu-
sun genellikle gegici bir fenomen oldugu PN Tip II
(PN IT).

Bu ikinci tip Hallpike tarafindan BPPV olarak
isimlendirildi. Genellikle PN Fin serebellum ve poste-
rior fossadaki nervoz yapilarin lezyonlar: ile birlikte
oldugu disiintlir. Halbuki PN H'de boéyle bir lezyo-
nun kanitlarin1 bulabilmek giigtiir, fenomen daha ¢ok
labirent lezyonlar1 ile birliktedir. Ayrica nistagmusla
karakterli paroksismal tipte bazen vertigo siddetli ola-
bilir, nistagmusun yo6ni ve sekli atipiktir. Bu durum
Harrison ve Ozsahinoglu tarafindan 1972'de Tip III
olarak tanimlanmistir (2).

BPV'nun gorilme sikligr hakkinda degisik rakam-
lar bildirilmistir. Hastaya kritik pozisyonun verilme-
sindeki gecikmeye, Frenzel gozligi veya elektronis-
tagmograf kullanilip kullanilmamasina, nistagmus ge¢
ortaya ¢iktig1 i¢in godzden kagirilmasina bagli olarak
farkli rakamlar bildirilmektedir. Vertigonun en sik
rastlanan sekillerinden biri olarak belirtilen BPV'nun
bir¢ok raporda tim vertigolu olgularin % 15'ini olus-
turdugu belirtilmektedir (4, 5, 7, 9).

Bazi yazarlar BPV'nun kadinlarda erkeklere gore
biraz daha fazla goriildigiini bildirmislerse de genel
kani, goriilme siklig1 ag¢isindan kadin erkek oraninin
hemen hemen esit oldugudur.

BPV'nun 20 yasin altinda ¢ok yaygin olmadig: ve
stk olarak da 40 yasindan sonra gorildigi kabul edil-
mektedir (4). En sik 5., 6. ve 7. dekatlarda goriilir
(12).
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idiopatik: BPV'lu hastalarin biiyiikk ¢ogunlugun-
da ilgili bir hastaligin Oykiisii yoktur. Bazi c¢aligmalar
% 60'1nin idiopatik oldugunu bildirmektedir.

Travma: Periferal pozisyonel vertigonun en sik
rastlanan nedenidir. Barber (1964), longitidunal tem-
poral kemik fraktiirli olan hastalarin % 47'sinde pa-
roksismal tip pozisyonel vertigonun oldugunu bildir-
mistir. Fraktiir olmaksizin olan kafa travmalarinda
pozisyonel vertigo orani % 20 dir (12). Harrison ve
Ozsahinoglu'nun serilerinde BPPV'lu olgularin % 24'-
iintin kafa travmasiyla iliskisi vardi (2). Araba garpis-
mast sirasinda kafanin ileri geri asir1 hareketiyle orta-
ya ¢ikan travmalardan sonra PN yayinlanmistir.

Otitis media: Dikkatli bir anamnez alinirsa siipii-
ratif otitis mediah bir ¢ok hasta, hizla déndiikleri za-
man veya 6zel pozisyonlarda bas donmeleri oldugunu
belirtmektedirler.

Otolojik cerrahi: Pozisyonel vertigo stapes cerra-
hisinden sonra ara sira goriilen bir komplikasyon ola-
bilir. Semptomlar genellikle kendiliginden kaybolabi-
lir fakat birka¢ ay boyunca siirebilir.

Anterior vestibiiler arterin tikanmasi: Vaskiiler
ve inflamatuar lezyona bagli olarak parsiyel vestibiiler
fonksiyon kaybinin BPV ortaya ¢ikarabilecegi goste-
rilmistir.

Diger:
BPV bildirilmistir. Bu durum kupula ilizerine gama-

Makroglobiilinemili 5 hastanin 3'liinde

globiilin partikiillerinin ¢okmesi ve onu yercekimsel
etkilere karsi duyarli hale getirmesi ile agiklanir.

Alkoliklerin BPV'su igin bir periferik mekanizma
tanimlanmistir. Alkol, endolenfden daha az yogun ol-
dugundan, kupulay1 yer¢ekimi degismelerine karsi du-
yarli kildigr hipotezi ileri siiriilmektedir.

120-130 dB siddette ses veren Isitme cihazi kulla-
nan ileri derecede isitme kayipli ¢ocuklarin % 50'sin-
de yiiksek giriiltii ile PN'un ENG kanitlarinin gosteril-
digi bildirilmistir (12).

Periferik BPV etiyolojisinde bir diger neden olarak
emosyonel krizler de ileri slirilmiistiir (10).

Mohr (1984), beyin timdrlerinin % 2-3'iinde
BPV'nun ortaya ¢ikabilecegini belirtmektedir. Hatta
hi¢ bir norolojik bulgu olmaksizin, ilk bulgu olarak
BPV'nun ortaya ¢iktigi beyin tiimorli olgular:t da bil-
dirmistir (5).

BPV'nun patogenezi hakkinda en inandirict ka-
nitlar Schuknecht tarafindan verilmistir. Schuknecht-
in BPV'lu olgularinda hastalanmis kulakta utrikulus
makulasinda, horizontal ve siiperior kanal kristasinda
ve siiperior vestibiiler sinirde dejenerasyon gosterilmis-
tir (4).
partikiillerin endolenf i¢inde serbest kaldigini, yerge-

Ayn1 arastiric1 otokoniadan ayrilan dejenere

kimsel kuvvetlere baglt olarak dibe ¢oktiigiinii ve ana-
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tomik yap1 6zelligi nedeniyle de en ¢ok posterior ka-
nal kupulasmi etkilediklerini belirtmistir (12). Bas
dik pozisyonda iken posterior kanal ampullasi asagida
yer alir, halbuki proveke edici test pozisyonunda
posterior kanalin siiperior pozisyonunda oldugu ka-
bul edilir (4).
taya ¢itkmasi i¢in bir siire ge¢mesi gereklidir, yani la-

Su¢lanan pozisyonlarda vertigonun or-

tent period vardir. Bu siire kitlenin harekete gegmesi
icin gereken zamandir. Kafa pozisyonlarinin tekrar-
lanmasindan sonra endolenf ig¢indeki partikiillerin
sagtlmasina bagli olarak yorgunluk olabilir. Sakin bir
perioddan sonra yikinti materyalleri yeniden bir kez
daha posterior kanal ampullast lizerine ¢dker. Lim
(1973) makulanin jelatinéz tabakasindan ayrilan oto-
konianin eriyecegini gosterdi. Bu da BPV'nun kendi

kendini sinirlayict karakterini agiklamaktadir (12).

ilging olan bir BPV nedeni de endolenficine olan
spontan bir kanamadir. Boyle bir durumda baslangig
ani ve hi¢ bir uyar1 olmaksizin olacak ve ileri yas gru-
bunda daha sik rastlanacaktir. Endolenf i¢indeki kir-
miz1 kan hiicreleri, kupulo-endolenf sistemi ig¢inde
farkli dansite olusturacaktir. Ayrica endolenfatik
iyon dengesi ve tiiyli hiicre fonksiyonlart bozulacaktir

.
SEMPTOMLAR

BPV'lu hastalar pozisyonlarindaki degisikliklerle
ortaya ¢ikan vertigo ataklarindan yakinirlar. Bunlar
siddetli bas donmesi ve genellikle bulant1 ve/veya kus-
manin eslik ettigi kisa siireli ataklardir (12).

Pozisyonel test sonucuna gore hastalar 2 gruba
ayrilabilir. BPV veya nistagmus goriilen birinci grup
hastalarda goriilen tipik belirtiler:

Bas kritik pozisyona konulduktan sonra nis-
tagmusun ortaya ¢ikmasi i¢in latent bir period geger.
Bu bazen 5-6 sn siirebildigi gibi farkedilmeyecek ka-
dar kisa da olabilir.

— Nistagmusun baglamasina hemen daima bir
sikint1 hissi eslik eder. Hastanin rengi degisebilir, goz-
lerini kapamaya calisir. Bulant1 hatta kusma olabilir.

Nistagmus rotatuar-horizontal karakterde ve
en Onemiisi altta kalan kulak tarafina dogrudur. Nis-
tagmus birka¢ saniyeden 10 sn'ye kadar siiren bir pe-
riod ig¢inde gittikge artar ve sonra siiratle azalirken
hastanin sikintis1 kaybolur.

— Hasta oturtulunca bu sefer nistagmus ters
yone dogru ve daha az siddette olmak iizere tekrar or-
taya c¢ikabilir.

— Hasta yeniden ayni kritik pozisyona getirilin-
ce nistagmus daha az siireli olarak ortaya ¢ikar ve bu
pozisyon iki ii¢ kez tekrarlaninca artik nistagmus go-
riilmez olur.

Nistagmusun ayni pozisyonda yeniden orta-
ya c¢ikarilmasi i¢in birka¢ dakikadan yarim saate ka-
dar degisen bir dinlenme perioduna gereksinim var-
dir. Yani yorulucu tip bir nistagmustur.
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Sekil-1.  Pozisyon testinin yapilist

Yukarida s6z edilen birinci grupta neden daha
¢ok periferaldir. Tkinci grup hastalarda ise bunlar ma-
lign santral nistagmus su yonleriyle birinciden ayrilir:

Bas kritik pozisyona konur konmaz nistag-
mus baslar, latent period yoktur.

Vertigo, sikint1 hissi, bulanti ve kusma gibi
belirtiler ya hi¢ yoktur veya daha az siddettedir.

Nistagmusun belirli bir yoni yoktur, degis-
kendir, iistte kalan kulak tarafina da vurabilir.

— Bas o pozisyonunu korudugu siirece nistag-
mus devam eder, yani yorulucu karakteri yoktur. Bas
ayni pozisyona- her getirilisinde ayni1 siddette tekrar
ortaya ¢ikar.

Nistagmus daha kaba ve vertikal yonde ola-
bilir.

Periferik orijinli paroksismal pozisyonel nistag-
musla santral orijinli malign pozisyonel nistagmus ara-
sindaki smnir her zaman bu derece ac¢ik degildir. Pa-
roksismal olmasina ragmen atipik karakter gosterebi-
lir (10).

Mohr (1984), rekkiirent vertigo ile gelen hastala-
rin hepsinde baslangigta tipik nistagmus bulunmaya-
cagini, % 20 olguda tipik nistagmusun daha ileri tarih-
lerde ortaya c¢ikabilecegini belirtmektedir (5).

TANI

Pozisyonel testlerin tani1 degeri biyiiktir (6). Bu
testte hasta muayene masasina ayaklar uzatilmis se-
kilde oturtulur (Sekil-1). Bas iki el arasina alinarak
testi yapanin bulundugu tarafa ¢evrilir. Hastanin test
boyunca testi yapanin alnma bakmasi sdylenir. Bas
oldukg¢a hizli bir sekilde geriye, dogru yatirilir. Yani
hastanin bas1 30° asagiya ve 30°'45°yana doniik sekil
alir. On saniyeye kadar uzanan latent bir perioddan
sonra siddetli vertigo ve nistagmus ortaya ¢ikar. Nis-

tagmus rotatuar karakterde olup basin c¢evrildigi ta-
rafa dogrudur. 5-6 sn kadar siirdiikten sonra vertigo
ve nistagmus huzursuzlukla birlikte kaybolur. Hasta
yattig1 pozisyondan oturur duruma gecirilince daha
az belirgin olarak bas donmesi ve nistagmus yeniden
ortaya ¢ikar. Test bir ka¢ yonde birkag defa arka
arkaya tekrarlandiginda nistagmus daha az belirli bir
hal alir, sonunda kaybolabilir. On saniye kadar bek-
lendikten sonra ayni hareket diger taraf i¢in tekrarla-
nir. Son olarak bas bir tarafa dondiiriilmeden diiz bir
sekilde arka {istli pozisyonda (vertikal) nistagmus or-
taya ¢ikip c¢ikmadig: arastirilir. Nistagmusun ortaya
¢iktig1 pozisyon ve Vertigonun siddeti kaydedilir (6,
11). Bu tip pozisyonla meydana gelene Hallpike'nin
BPPV-Nistagmusu denir (6).

Ger¢cek BPV'da nistagmus yonii daima tutarlidir
ve kafa pozisyonuna baglidir. Ornegin, hasta boylu
boyunca uzandig:r ve kafasini saga dondirdiigiinde
saatin donme yOniiniin tersi yonde, kafasini sola gevi-
rince saat yoniinde rotatuar nistagmus ortaya ¢ikar
(4,8).

Vertigonun ayiricit tanisiyla ilgili olarak akrostis
bi¢iminde sunulan tabloda BPPV'nun yeri goriilmek-
tedir (Tablo-1) (12). BPV'nun ayirict tanisinda anam_
nez Onemlidir. Bas ve boyun muayenesi genellikle
normaldir. Bu hastalarda orta kulak travmasi, infeksi-
yon, kolestetom, neoplazm gibi diger vertigo nedenle-
rini ekarte etmek igin dikkatli bir otolojik muayene
yapilmalidir. Bu muayeneye pnomotik otoskopi de
eklenmelidir. Ciinkii perilenfatik fistiil veya sifilitik
labirentitisin her ikisinde de dis kulak yolunda hava
basincinin artirilmasiyla nistagmus ortaya c¢ikar (8).

Norolojik muayenede Gait, Romberg ve serebel-
lar testler normal bulunacaktir. Isitme etkilenmemis-
tir (12). Kalorik test olgulann ¢ogunda normal ve si-
metrik bulunur. Bu testlerdeki anormal bulgular trav-

Turtoye Klinikleri Cilt 7, Sayr 6, 1987



AHMET ALMAC, ERCAN CANBAY

l

Santral veya Norolojik
Vaskiiler veya vazojenik

Darbe

Serebral
Beyin sapi
Serebellum

Vertebrobasiller yetmezlik
Migren

Vaskiilit

Vaskiiler elemanlar

Hemodinamik (azalmis kardiak output)

Ortostatik hipotansiyon

Anemi

Hipoksi-hipokapni (hiperventilasyon)

Hipoglisemi

Epilepsi
"Vertijinoz epilepsi"
Fb( Antibiyotikler
Kalp ilaglar:
Antihipertansif ajanlar
Hipnotik-sedatif ilaglar
Trankilizanlar
Aspirin
Kinin

Timor
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Periferal veya "end organ'
Meniere

Labirentit

Vestibiiler noropati

BPPV

Travma

Primer timorler (akustik nérinom, gliomalar, intraventrikiiler tiimorler)
Metastatik tiimorler (primer meninjial karsinomlar)

Travma
Beyin sap1
"Servikal vertigo"
Tiroid
Hipofonksiyon

infeksiyonlar
Viral
Sifiliz
Vestibiilor ndrinit
Glial hastaliklar
Multipl skleroz

Okiiler patoloji veya dengesizlik

Scott-Brown'dan alinmistir (12)

ma veya viral bir labirentit gibi baska etyolojik fak-
torlere bagli olabilir. Spontan nistagmus yoktur (4,
12). ENG tanida ¢ok fazla yardimct olmamaktadir (5).

Ortostatik hipotansiyonda yalnizca ayaga kalkar-
ken bas donmesi gorilmesine karsilik, pozisyonel ver-
tigo hem yatarken hem de yataktan kalkarken ortaya
¢ikar (7).

Ayirict tanida degerlendirilecek bir diger durum
da Rekkiirent Vestibiilopati (RV) dir. RV terimi,
nedeni bilinmeyen fakat muhtemelen periferal vesti-
biiler orijinli klinik bozuklugun ayriminda kullanila-

Tarkdye Klinikleri Cilt 7, Say\ 6, 1987

bilecek, birden ¢ok vertigo ataklariyla karakterize bir
durumdur. Isitmeyle ilgili patoloji veya klinik néro-
lojik bulgu olmaksizin dakikalar veya saatlerce siiren
belirgin multiple vertigo ataklart olan hastalar1 belirt-
mede RV teriminin kullanilmasi 6nerilmistir. Burada
vertigo genellikle 3 yillik period i¢ginde spontan olarak
diizelir. RV'nin etyolojisi bilinmiyor; hidrops, tek bir
spesifik lezyon (iskemi, vestibiiller sinirin periodik
kompresyonu gibi) ileri siiriilmistiir. Vertigo ataginin
uzun sirmesi, kafa pozisyonlariyla ilgili olmamasi
BPV'dan ayrimini saglayabilir (3).
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Ayirict tanida dikkate alinacak bir diger durum
Dix ve Hallpike tarafindan tanimlanan Vestibiiler No-
ronit (Noropati), klinikte paroksismal ve genellikle
tek bir vertigo atagiyla karakterize, tinnitus ve isitme
kaybinin olmadigi bir vestibiiler fonksiyon bozuklu-
gudur. Bu bozukluk genellikle geng¢ eriskinlerde mey-
dana gelir. BPV daha ¢ok orta ve ileri yas hastaligidir.
Hastanin geg¢misinde ¢ok defa viral tipte nonspesifik
ist solunum yolu enfeksiyonu bulunur. Vertigoyla
beraber bulanti ve kusma siklikla vardir. Genellikle
an1 baslayan vertigo Vestibiiler Noronitin bir klinik
o0zelligidir, fakat bazi hastalar siiresi degisebilen bir
prodromal period tanimlarlar. Muayenede tek yanh
bir vestibiiler parezi bulunur. Vestibiiller Noronit be-
nign bir bozukluktur, vertigo ve eslik eden semptom-
lar birka¢ giinde geriler.

Epidemik vertigo, epidemik labirentit ve akut
labirentit gibi bir¢ok durum muhtemelen ayni sen-
dromu (Vestibiiler Noropati) tanimlamakta kullanil-
maktadir (1).

Vertebrobaziller iskemi, rekkiirent vertigoyla da
baslayabilen, daha seyrek rastlanan bir durumdur (3).

BPV ile ilgili terminolojiyi gdézden gegirdigimiz-
de ac¢iklanmasi gereken bir terim de Kupulolitiyaz'dir.
Bu terimi ilk defa Schuknecht kullanmistir. Kupulo-
litiyaz terimini bu sendromun altinda yatan hastalig:
tanimlamak ve onun periferik vestibiiler bir bozukluk
oldugunu belirtmek i¢in kullandi. Daha sonradan bu
terimin uzun siire devam eden, yalniz endojen meka-
nik degismelerin ileri siriildiigi BPV hastalan igin
kullanilmas: Onerilmistir (4, 8,12).

BPV, Meniere hastaligindan vertigo disinda isit-
me kaybi ve tinnitusun bulunmasiyla ayrilir (3). Me-
niere hastaligi olan olgularda BPV bulunamamistir

.

PROGNOZ

Pek ¢ok hastada ataklarin siklig1 ve siddeti gittik-
¢e derece derece azalir, sonugta birka¢ haftadan bir-
kag¢ aya kadar degisen period i¢inde tamamen kaybo-
lur (12). Baz1 hastalarda sadece tek bir gegici atak go-
rilir. Nadiren hastalarda ge¢meyen pozisyonel verti-
goya kars1 kalict duyarlilik hali gelisir.

Posttravmatik pozisyonel vertigoda ise prognoz
genellikle ¢ok iyidir. Hastalarin ¢ogu iki ayda ve he-
men hemen tamami iki yil i¢inde spontan remisyon
gosterirler (13).

BENIGN POZiSYONEL VERTIGO

Periferik pozisyonel nistagmusta prognoz benign
olmasina ragmen, nadir olarak santral tipte nedenin
neoplazmaya bagli oldugu olgularda prognoz ciddidir.

TEDAVIi

Tedavide izlenecek yol taninin kesinligine bagli-
dir. Pozisyonel vertigolu hasta korku ve endise iginde-
dir. Eger benign bir lezyon oldugu kesin ise hastayi
rahatlatacak sekilde, hastaligin kendi kendine diizele-
bilecegi ve hayati tehdit edici olmadigi konusunda
inandirmak tedavinin O6nemli kismidir. Nistagmusun
atipik oldugu olgularda santral bir neden mutlaka
arastirilmalidir (10,13).

Tedavide
Cooksey'in vestibiiler egzersizleridir. Bu basit yontem-

kullanilan bir yontem Cawthorne-
de hasta kasitli olarak provake eden pozisyona girer,
o pozisyonda vertigo gegene kadar kalir ve aliskanlik
saglanincaya kadar tekrarlanir. Bu en az 2 ay boyunca
glinde 3-4 kez yapilmalidir (12).

Bazi raporlarda ilag tedavisinin BPV'da ¢ok fazla
yarart olmadigi ileri siiriiliirken (5) McCabe (1973) se-
misirkiiler kanal aktivitesini azaltmada diazepamin,
dimenhydrinate (Dramamine), skopolamin ve atropin-
den daha etkili oldugunu belirtmektedir. Bu etkinin
vestibiiler niikleuslarin {istiinde retikiiller aktivasyonu
yapan liflerin blokaji yoluyla oldugunu ileri siirmek-
tedirler. Klinik olarak diazepamin giinde 3 kez 2-5 mg
dozlarda vestibiiler baskilayici olarak degerli oldugu
gosterilmistir. Akilda tutulmasi gereken bir nokta bu
ilaglar1 uzun siire kullananlarda fiziksel ve psisik ba-
gimlilik  gelisme olasilidir. Herndon ve arkadaslar:
25 mg pentylenetetrazol, 12,5 mg pheneramine male-
ate ve 50 mg nicotinic acid kombinasyonunun (Ru-
Vert) klinik ve istatistik olarak BPV'lu hastalarda
semptomlan azalttigini gordiiller. Bu kombinasyonun
vestibiiler egzersizlerle birlikte kullanilmasi onerilmek-
tedir (12).

Az sayida hastada boyun hareketlerini kisitlaya-
rak, bas1 provake eden pozisyonlardan uzak tutan yu-
musak servikal yakalik kullanilmistir.

Cerrahi tedavi, se¢ilmis olgularda, inatg¢r semp-
tomlar1 olanlarda ve hastaliktan dolay: belirgin yeter-
sizligi olanlarda endike olabilir. Hasta kulaginda kul-
lanilabilir isitmesi olmayan hastalarda labirentektomi-
den sonra semptomlann tamamen kayboldugu goriil-
miistiir. Hasarli tarafta posterior semisirkiiler kanal
ampuller sinirin cerrahi olarak kesilmesinin yararli ol-
dugu bildirilmistir (12,13).
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