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Evidence-Based Medical Treatment in Peripheral

Vestibular Diseases

Periferik Vestibiiler Hastahklarda Kanita Dayals Llag Tedavisi

Fazil Necdet Ardig, Funda Timkaya

Department of Otolaryngology, Pamukkale University Faculty of Medicine, Denizli, Turkey

Evidence-based medicine grades scientific research ar-
ticles according to their structural specification. It rep-
resents an evidence value that we can count on for clin-
ical applications. In this review, we evaluate our medical
treatment algorithm in peripheral vestibular diseases
according to evidence-based medicine rules. Benign

Kanita dayali tip yaklagimi, yapilan bilimsel aragtir-
malari, aragtirmanin yapisina gore bir deger skalasina
yerlestirir. Elde edilen sonucun klinik uygulamasinin
ne kadar givenilir oldugu ile ilgili ipucu verir. Bu derle-
mede klinigimizde periferik vestibiiler hastaliklarda kul-
landigimiz tedavi algoritmasi, kanita dayal tip agisindan
incelenmistir. Benign paroksismal pozisyonel periferik

Giris

Periferik vestibiiler hastaliklar saglik sisteminin
her basamaginda doktorlarin siklikla kargilagtigi
onemli saglik problemlerinden biridir. Bu hasta-
Liklarin ayirici tanusi, takibi ve tedavisi konusunda
tartigmalar, bilimsel aragtirmalar devam etmekte
ve her yil yeni oneriler ortaya atilmaktadir. Has-
talar i¢cin hangi tedavinin uygun olacagina karar
vermek bazen c¢ok gugclesmekte, literatiirii tekrar
gozden gegirmek, yeni gelismeleri degerlendir-
mek gerekmektedir. Fakat giinimizde tibbi bilgi
tretimi bir insanin tek bagina degerlendirebilecegi
stnuirlart ¢oktan agmustir. Bu yluzden segici olarak
okuma, daha giivenilir kaynaklara ulasmak 6nem
kazanmaktadir.

Kanita dayali tip kavrami uzun siredir ilgi top-
layan, iizerinde ¢aligmalar yapilan bir kavramdir.
Yapilan bilimsel ¢aligmalar, trettigi bilginin de-
geri uzerinden siniflandirilmaya ve hastalara, bu
degere gore uygulamlmasina dayanir. Tlk calig-
malar 1970 yillarinda baglamis, birgok farkls il-
kede farkli gruplar tarafindan ortaya konmugtur
(1). Bu makalede kullandigimiz Oxford Centre
for Evidence-Based Medicine sisteminin ilk ver-
siyonu 1998 yilinda, son giincellemesi ise 2011
yilinda yapilmigstir (2). Buna gore aragtirma calig-
malarinda sorulabilecek her soruya gore degisik
seviyeler tanimlanmustir ve sadece “Tedavi etkin
midir?” sorusuna gére seviyelendirilmis 6l¢ek kul-

lanilmigtir (Tablo 1).

paroxysmal positional vertigo (BPPV), vestibular par-
oxysmia, labyrinthitis, vestibular neuritis, otosclerosis,
autoimmune inner ear disease, Meniere’s disease, and
migraine-associated vertigo are discussed.

Key Words: Vertigo, dizziness, medical treatment

vestibiiler hastaliklarda kullandigimiz vertigo (BPPV),
vestibiiler paroksismi, labirentit, vestibiler nérit, otosk-
leroz, otoimmiin i¢ kulak hastaligi, meniere hastaligi ve

migrene bagli vertigo tartisilmugtir.

Anahtar Kelimeler: Vertigo, bag dsnmesi, tibbi tedavi

Toplumda sik goriilen hastaliklarda genellikle
yazili olsun veya olmasin bir algoritma kullani-
riz. Bu algoritma geg¢mis deneyimlerimize, yeni
edindigimiz bilgilere dayanir. Bunu zaman zaman
glincelleriz. Bu ¢aligmanin amaci; giinlik pratigi-
mizde sik rastlanan periferik vestibiiler hastalik-
larin, klinigimizde uyguladigimiz tedavi algorit-
masini, kanita dayali tip yoniinden incelemektir
(Sekil 1-4). Bu incelemede ozellikle derleme ve
meta analiz ¢aligmalari, randomize kontrolli ¢a-
ligmalar dikkate alinmis ve her kaynak numara-
sindan sonra kanita dayali tip tablosundaki degeri
vurgulanmugtir.

Klinik ve Aragtirma Etkileri

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)
BPPYV, utrikular makuladaki otolitlerin yerlerin-
den ayrilip semisirkiler kanallarin i¢ine kagmasi
ve burada endolenf i¢inde serbest dolagarak (ka-
nalolitiasis) veya kupulaya yapisarak (kupulolitia-
sis) pozisyon degisiklikleri sirasinda hatali sinyal
tretilmesine yol agmalariyla ortaya ¢ikan bir has-
taliktir. Temel bulgusu pozisyon degisikligi ile or-
taya ¢ikan saniyeler-dakikalar siiren bag donme-
sidir. Tanis1 ve tedavisi ¢esitli manevralarla yapilir
(Sekil 1). Standart klinik yaklasimda herhangi bir
ilag kullanmak gerekmez. Ama bazi hastalarda te-
daviye uyumu saglamak, manevra sonras: dénem-
deki sersemlik hissini veya anksiyeteyi azaltmak
i¢in tedavi verilebilir.
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Sekil 1. Periferik Vestibiler Hastaliklar Tedavi algoritmas: 1

Tablo 1. Oxford Centre for Evidence-Based Medicine sisteminin “Tedavi
etkin midir?” sorusuna gére seviyelendirilmis 6lgegi

Seviye (Lewvel, Step)

1 Randomize ¢aligmalarin sistematik derlemesi veya
n-of-1 ¢aligmalar

2 Randomize ¢alismalar veya dramatik etki ortaya
cikaran gozlemsel galigmalar

3 Randomize olmayan kontrolli izlem (kohort)
caligmalari

4 Vaka serileri, vaka kontrol veya gegmis kontrolli
caligmalar

5 Mekanizmaya dayanan fikir yiiritme

Maslovara ve ark. (3) “Betahistine’mi, manevra m1 daha etkili
olabilir?” sorusuna cevap aramak icin; 96 hastay: randomize ola-
rak 2 gruba ayirmus, 6lgek olarak DHI (Dizziness Handicap In-
ventory) kullanmislardir. Epley manevrasinin birinci ve sekizinci
haftalarda istatistiksel olarak daha yiiksek iyilik sagladigim bil-
dirmiglerdir (Tablo 1, Seviye 2 kanit). Guneri ve ark. (4) yerles-
tirme manevrasina bir haftalik Betahistine tedavisi eklemenin;
hipertansiyonlu, bir aydan kisa dykiisti olan ve 1 dakikadan kisa
semptomlari olan hastalarda, vertigo semptom skalasina gore
iyilik halinin daha yiksek oranda gériildiguni bildirmiglerdir
(Tablo 1, Seviye 2 kanit). Jung ve ark. (5) da 73 hastay: randomi-
ze olarak 2 gruba ayirdiktan sonra, gruplardan birine yerlestirme
manevrasinin yansira 2 hafta diisiik doz etizolam (anksiyolitik)
vermigler ve DHI 6l¢iimlerine gére de ilag eklenen grubun daha
iyi oldugunu bildirmiglerdir (Tablo 1, Seviye 2 kanit).

Vestibiiler Paroksismi

Beyin sapinda 8. sinire damar basisi nedeniyle olusan diizen-
siz uyarilarin yol a¢tif1, saniyeler siiren pozisyonel bag donmesi
ataklari, bazen yiiksek frekanslarda isitme kayb: ve ¢inlamayla
karakterize klinik tablodur. Nérovaskiler kompresyon sendro-
mu olarak da adlandirilir (Sekil 1). Tanis1 manyetik rezonans
goruntileme, beyinsapt odyometrisi (ABR), hiperventilasyon

testi ile konulur. Hastalarin %75’inde bask: yapan damar ante-
ro inferior serebellar arter’ dir (AICA) (6).Tedavide ilk segenek

;1

Servikal vertigo Rehabilitasyon )

farmakoterapidir. Ayni zamanda Karbamazepine cevap vermesi,
taninin dogrulanmast olarak da kabul edilir.

Bu konuda yapilmis giclii ¢aligmalar yoktur. Hifner ve ark. (7)
32 hastanin ¢ogunu Karbamazepin (ort. Doz 568 mgr/giin) veya
okskarbazepinle (ort doz 870 mgr/glin) tedavi etmisler ve atak
sikhiginin %10, siddetin %15 ve siiresinin %11 azaldigini bil-
dirmiglerdir (Tablo 1, Seviye 4 kanit). Huppert ve ark.’nin (8)
hazirladiklari derlemede de vestibiler parokasismi hastalarina 2.
secenek olarak Gabapentin (300-1800 mgr/glin) veya Valpro-
ik asit (600-900 mgr/giin) veya Fenitoini (100-300 mgr/gtin)
onermiglerdir (Tablo 1, Seviye 5 kanit).

Labirentit

Bag dénmesi ile birlikte isitme kayb: veya sadece isitme kaybi
ile karakterize klinik tablodur. Bakteriyel, viral, kimyasal olabi-
lir. Bakteriyel olanlarin tedavisi i¢in antibiyotikler kullanilirken,
gunimuzde daha sik rastladigimiz viral ve kimyasal olanlar i¢in,
ana tedavi segenegi olarak uzun yillardir kortikosteroidler kul-
lanilmaktadir. Fakat bu konuda tartismalar devam etmektedir.
Wei ve ark. (9) Cochrane veritabani i¢in yaptiklari taramada
bitiin kriterleri kargilayacak diizeyde bir ¢aligma olmadigini
bildirmigler ve kortikosteroid kullanimi konusunda kanitlarin
hala belirsiz oldugunu ileri sirmiglerdir (Tablo 1, Seviye 1 ka-
nit). Buna ragmen Amerikan Kulak Burun Bogaz ve Bag-Bo-
yun Cerrahisi Akademi’si ¢alisma grubunun hazirladig kilavuza
gore (10) ilk segenek peroral (PO) kortikosteroid kullanimidir.
Ug ay i¢inde hiperbarik oksijen terapisinin (HBO) uygulanmasi,
intratimpanik steroid terapisinin ise ilk tedaviye cevap vermeyen
hastalarda kurtarma amaciyla kullanilmas: 6nerilmektedir (Tab-
lo 1, Seviye 5 kanit). Bircok tilke kilavuzu da ayni gortistedir.
Kilavuzlar diginda ¢aligmalar tekil olarak ele alindiklarinda da
durum degismemektedir.

Bennett ve ark. (11) Cochrane icin yaptiklari derlemede
HBO’nun akut dénemde etkili oldugunu gosteren ¢aligmalarin
bulundugunu fakat kronik dénem i¢in kanit bulunmadigini bil-
dirmislerdir (Tablo 1, Seviye 1 kanit). Cvorovic ve ark. (12) ise
PO steroide cevap vermeyen hastalar: 2 gruba ayirip; bir gruba
HBO, diger gruba intratimpanik (IT) steroid vermislerdir. Tki
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Sekil 3. Periferik Vestibiiler Hastaliklar Tedavi algoritmas: 3

grupta da anlamli diizelme gézlemislerdir (Tablo 1, Seviye 4
kanit). Wu ve ark. (13) da kurtarma amach IT steroid kulla-
nmiminin hastalarda bagarili oldugunu bildirmislerdir (Tablo 1,
Seviye 2 kanit). Erdur ve ark. (14) ¢aligmalarinda ventilasyon
tipl yoluyla steroid damlalarini kurtarma amaglh kullanmuglar
ve istatistiksel olarak anlamli fark bulmuglardir (Tablo 1, Seviye
4 kanit). Koltsidopoulos ve ark. (15) ise akut dénemde hem PO
hem de IT steroidi beraber kullanmiglar ve sadece PO steroid
kullananlarda daha iyi sonuglar elde etmiglerdir (Tablo 1, Seviye
2 kanit). Bae ve ark.’nin (16) yaptiklar: cok merkezli ¢aligmanin
sonuglarinda ise, akut donemde tek bagina I'T steroid kullanimi-
nin diger yontemlerle ayni bagariyr gosterdigini ileri stirmisler-
dir (Tablo 1, Seviye 4 kanit). Klinigimizde kullandigimiz tedavi
semast sekil 2 ve 3’te gosterilmigtir.

Vestibiiler Norit

Vestibiiler norit akut, izole ve spontan tek tarafli vestibiiler ka-
yipla karakterize bir klinik tablodur. Isitme kayb1 olmadan orta-
ya ¢ikan ve glinler siiren bag donmesi ile karakterizdir (Sekil 2).
Nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte latent HSV-1 viriisii,
otoimmiin reaksiyon veya mikrovaskiiler iskemik nedenler ileri
strtilmustir. Tan1 akut dénemde genellikle klinik olarak konu-
lur. Tleri dénemde kalorik test ve vestibiiler uyarilmis kas potan-
siyelleri (VEMP) yararli bilgiler verir.

M=a1.zme 100 mgr/giin
Promethazine 60-200 mgr/giin

Diazepam 10-20 mgr/giin

{ Geg dénem ‘_»—-I Betahistine 2x24 mgr 2-6 ay

Akut donemde hastayr rahatlatmak i¢in baskilayici ilaglarin
kullanimi (Dimenhidrinat; 50-200 mgr/g, meklizin; 100 mgr/g,
prometazin; 60-200 mgr/g, diazepam; 10-20 mgr/g) neredeyse
istisnasiz herkes tarafindan kabul edilmektedir. Hastaligin etyo-
lojisine yonelik tedavi ise tartigmalidir.

Karlberg ve ark. (17) ilk 3 gln iginde verilen steroid tedavi-
sinin uzun dénemde hasta iyilesmesini hizlandirdigin: bildir-
miglerdir (Tablo 1, Seviye 4 kanit). Strupp ve ark.da (18) ste-
roid kullanimi konusunda aymi bulguya erismisler, fakat viral
hipotez nedeniyle verilen Valacyclovir'in faydas: olmadigini
bildirmislerdir (Tablo 1, Seviye 2 kanit). Bu ¢aligmalara rag-
men sistematik derlemeler akut donemde steroid kullanima ile
ilgili yeterli kanit olmadigini belirtmektedir (19, 20) (Tablo 1,
Seviye 1 kanit).

Kronik dénemde ortaya ¢ikan vestibiiler kaybin tedavisi i¢in te-
mel uygulama, rehabilitasyon programidir. Bu programa ekle-
nen Betahistine tedavisinin yararli oldugunu bildiren ¢aligmalar

mevcuttur (21, 22) (Tablo 1, Seviye 3 ve 4 kanit).

Otoskleroz
Otoskleroz stapes tabam ve i¢c kulagin gelistigi otik kapstilden
kaynaklanan bir kemik distrofisidir. Siklikla iletim tipi igitme
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Sekil 4. Periferik Vestibiler Hastaliklar Tedavi algoritmas: 4

kayb1 yapar. Hastaligin bir déneminde bas donmesi tabloya ek-
lenebilir. Hastanin sikayetleri dengesizlik seklinde olabilecegi
gibi menieriform krizler tarzinda da olabilir (Sekil 3). Tedavisi
cerrahidir. Ama ameliyat olmay: kabul etmeyen veya ilerleyici
sensorinoral isitme kayb: olan hastalarda koruma amagl ilag te-
davisi kullanilabilir.

Tedavi segenekleri ile ilgili ¢aligmalar az ve eski tarihlidir. Sham-
baugh (23) 60 mgr/giin sodyum florir'a (NaF) 2 yil siireyle
onermektedir (Tablo 1, Seviye 5 kanit). Bretlau ve ark. (24) 95
hastay1 2 gruba ayirarak; bir gruba 40 mgr/giin NaF, 500 mgr/
glin kalsiyum (Ca) ve 400 IU D vitamini (Vit D) diger gruba
NaF yerine placebo vermislerdir. Tki yillik takibin sonunda NaF
alan grubun isitmesinin anlaml derecede iyi oldugunu tesbit et-
miglerdir (Tablo 1, Seviye 2 kamt). Félix-Trujillo ve ark. (25) da,
preop 6 ay 40 mgr/gin NaF kullanan hastalarda, postoperatif
isitme sonuglarinin, kullanmayanlara gére daha iyi oldugunu
bildirmislerdir (Tablo 1, Seviye 3 kanit). Biofosfanatlarla da ya-
pilmus caligmalar vardir, ama heniz kii¢iik hasta gruplar: ve vaka
takdimi seklindedir.

Otoimmiin I¢ Kulak Hastalig

Klinik bulgulara gore tamimlanan, idiyopatik, bilateral, hizh
ilerleme gosteren, sensorindral isitme kaybiyla karakterize bir
sendromdur (Sekil 3). Tabloya ¢ogunlukla dengesizlik seklinde
bas dénmeleri de eklenebilir. Immiinsupresif tedaviye cevap ver-
mesi tan1 agisindan pozitif kabul edilir. Sistemik bir otoimmiin
hastalifa bagl olabilecegi gibi (sekonder), kulaktan da (primer)
kaynaklanabilir. Tam i¢in genellikle sistemik immiiniteye yone-
lik testler yapilir. HSP-70’in aktive edilebilir formu olan 68-kDa
antijeni icin gelistirilmis Western Blott testi de vardir, ama yay-
gin kullanima girmemistir.

Temel tedavi imminsupresyondur. Alexander ve ark. (26) belirli
yan etkilerine ragmen uzun dénem (6 ay) sistemik steroid kul-
lanimini 6nermislerdir (Tablo 1, Seviye 3 kanit). Harris ve ark.

Migrene bagli vertigo

s GiA/inme

* Epilepsi

| Akut isitme kayb1

Kronik vertigo
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(27) ise steroid tedavisinden yarar goren hastalarda metotreksat
ile idame tedavisine gecilince isitme seviyesinin korunamadig1-
n1 bildirmiglerdir (Tablo 1, Seviye 4 kanit). Bagka bir ¢alismada
da sistemik steroide alternatif olarak I'T steroid kullaniminin iyi

sonuglar verdigi rapor edilmistir (28) (Tablo 1, Seviye 3 kanut).

Meniere Hastalig1

Dakika-saatler stiren bag donmesi, digik frekanslarda isitme
kaybs, ¢inlama ve kulakta dolgunluk hissi ile ortaya ¢ikan bu
klinik tablonun nedeni aradan gegen 150 yila ragmen kesin ola-
rak anlagilamamugtir. Tanist klinik bulgular, saf ses odyometrisi,
elektrokokleografi ve VEMP ile konulabilir.

Meniere hastaliginin tedavisi tek bagina bir makale konusu ola-
bilecek kadar genistir. Bu ylizden bu makalede sadece giinliik
pratikte uyguladifimiz algoritma (Sekil 3), kanita dayal tip agi-

sindan incelenecektir.

Hastalarin tedavisinde diiiretik kullaniminin ge¢misi ¢ok eskidir.
Coletti (29) Betahistine veya asetozolamid kullanan hastalarda
vestibiiler nérektomi ihtiyaci dogan hasta oranini aragtirmig ve
Betahistine kullananlarin %65’ine, asetozolamid kullananlarin
%46’s1na ek bir tedavi gerekmemigtir (Tablo 1, Seviye 3 kanit).
Thirlwall ve Kundu (30) Cochrane i¢in yaptiklari ¢aligmada
Meniere hastaliginda diiretik kullanimi destekleyecek kaliteli
kanit olmadigini bildirmiglerdir (Tablo 1, Seviye 1 kanit). 2013
yilinda yapilan bir meta analizde Betahisitine kullanan hastala-
rin placebo kullananlara gore 2 kat daha fazla iyi olma olasilig1
oldugu bildirilmigtir (31) (Tablo 1, Seviye 1 kanut). IT dekzame-
tazon veya gentamisin kullanimi, oral tedaviye cevap vermeyen
hastalarda yaygindir. 2011 yilinda yapilan bir cochrane derleme-
sinde, intratimpanik steroid kullanimini destekleyecek kalitede
tek bir ¢alismanin oldugu, bu ¢aligmanin da hasta sayisinin az,
takip stiresinin kisa (24 ay) oldugu bildirilmistir (32) (Tablo 1,
Seviye 1 kanit). Ayni yil yapilan I'T gentamisin ¢alismasinda ise
kullanimin hastalara fayda sagladigini gésteren kanitlar oldugu



Turk Arch Otolaryngol 2014; 52: 61-6

bildirilmigtir (33) (Tablo1, Seviye 1 kanit). Gentamisin'in kulla-
nmim dozu ve sikligi konusunda bir¢ok yontem denenmigtir. Bu
konudaki tartismalar bu makalenin sinirlar: digindadir.

Migrene Bagl Vertigo

Migren bas agrist ile bag donmesinin birlikteligi ¢ok uzun za-
mandir bilinmektedir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda top-
lumda stk goriilen bu iki durumun rastlantisal olasiliklarin ¢ok
tizerinde birlikte oldugu gosterilmistir. Bagka bag agrilarinda bu
tip birliktelik gorilmemektedir. Genellikle dizensiz siirelerle
gelen bag donmeleri ve dengesizlik sikayeti ile ortaya ¢ikabilir.
Bas dénmesi bag agrisini izleyebilir, dncesinde ve ayni anda ola-
bilir. Yillar 6nce migren agrilari olup agrilarin kaybolmast ile bag
dénmelerinin ortaya ¢tkmas: seklinde de goriilebilir. Tani anam-
nez ile konulur. Hastanin kendisinde veya ailesinde migren 6y-
kiisti olmast, bag agrisinin migren kriterlerine uymasi (fotofobi,
fonofobi...) tani i¢in 6nemlidir (Sekil 4).

Tedavi 2 agamada yapilir; atak tedavisi ve profilaktik tedavi. Atak
tedavisinde genel vestibiiler baskilayicilar, antiemetikler ve agr
kesiciler kullanilabilir. Bu ilaglarin yogun klinik kullanimina ve
genel kabuliine ragmen, klasik ilaglarla yapilmus yeterli kalitede
¢alisma bulunamamgtir. Cochrane derleme ¢alismasinda (34)
subkutan6z sumatriptan kullaniminin atak déneminde agri, fo-
tofobi, fonofobi ve vestibiiler semptomlar Gzerinde etkili oldugu,
hastalarin %60’nda 2 saat icinde agrida biyik azalma sagladig:
bildirilmistir (Tablo 1, Seviye 1 kanit).

Uzun dénemde Migren tetikleyicilerden (alkol, oral kontrasep-
tifler, nitratlar,...) uzak durmak biitiin hastalara onerilen bir 6n-
lemdir. Profilaksi amaciyla kullanilan bir¢ok ila¢ bulunmaktadr.
Lepcha ve ark. (35) Ca kanal blokeri olan flunarizin ile yaptiklary
caligmada, ilacin bag dénmesi siklig1 ve siddetini azalttigini fa-
kat bag agrisinda degisiklik olmadigin: bildirmiglerdir (Tablo 1,
Seviye 2 kanit). Propranolol (60-80 mgr/gilin) ve Metoprolol'un
(100-200 ngr/gin) kullanimi i¢inde glgli kanitlar vardir(36,
37) (Tablo 1, Seviye 1 kanit). Antiepileptik ilaglar kullanimi
konusunda yapilan ¢aligmalar da, bunlarin kullanimini destek-
lemektedir. Linde ve ark.(38) ise yaptiklar: ¢alismada, valproik
asidin migren agrilarin1 %50’ye yakin azalttigim bildirmislerdir
(Tablo 1, Seviye 1 kant). Profilaksi i¢in dnerilen bagka bir ilag da
Topiramat’tir. Bu konuda yapilan placebo kontrollii ¢aligmalar
etkinligini gostermektedir (39) (Tablo1, Seviye 1 kanit). Fakat
Topiramat’in diger profilaktik ajanlardan tstlin oldugu ile ilgili
yeterli kanit yoktur.

Sonug

Bas dénmesi semptomu birgok hastalikla beraber olabilecegi
gibi farkli sistemlerden de kaynaklanabilir. Ayirici tani ve te-
davinin biyik kismi klinik bilgi ve anamneze dayanmaktadur.
Bu yuzden biyik dikkat ve sabir gerektirir. Bilgi bombardima-
nt altinda hastalara tedavi planlarken yazdigimiz receteye tam
gliven duymamiz 6nemlidir. Bu da klinisyenin kendini devamli
yenilemesi ile miimkindir. Bu ¢alismada inceledigimiz ve klini-
gimizde kullanilan algoritmanin, su anda mevcut kaliteli ¢alig-
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ma sonuglar: ile uyumlu oldugu goérilmektedir. Zaman zaman
bu tiir ¢alismalar yapilarak kanitlarin tekrar gézden gecirilmest,
konsensis komiteleri kurarak sistematik ve kurumsal yaklagimin
gelistirilmesi hepimiz i¢in buyiik 6nem tagimaktadir.
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