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ertigo (Bas donmesi) top-

lumda sik gorilen bir

semptomdur. Hastalar

genelde acil, néroloji, i¢
hastaliklari, beyin cerrahisi bolim-
lerine veya aile hekimlerine bas-
vururlar. Buralarda tonlarca ve
gunlerce tetkikler yapilir ve bir so-
nuca ulasilmaz ve Kulak Burun
Bogaz (KBB) bolimu akla gelir.
Hastalar KBB bolimiine yonlen-
dirilir (Sekil 7). Teshis bir tarli ko-
nulamaz ve hastalar magdur bir
sekilde poliklinik poliklinik dolasir.
Hasta da, bas dénmesi ve KBB
iliskisini kafasinda kurgulamaya
ve anlamaya calisir.

Denge sisteminin merkezi i¢ ku-
laktadir. Bas hareketleri ile denge
sivilari haraketi olusur, olusan me-
kanik dalgalanma ile i¢ kulaktaki
denge reseptorleri etkilenir. Her ha-
rekette farkl denge reseptori uya-
nlir. Akill hiicrelerde, denge ile ilgili
bir elektrokimyasal enerji olusur.
Denge reseptorlerinin altindan
denge sinirlerini olusturan sinir lif-
leri cikar ve elektrokimyasal ener-
jide denge sinirine aktarilir. i¢ ku-
laktaki denge merkezine vestibliler
sistem denir. Vestibuler sistemden
ctkan elektrokimyasal enerji vesti-
baler siniri (denge siniri), viziel
(gbrme) sistemi ve proprioseptif
(Eklem ve kaslarimizdaki reseptor-
ler) sistemi de uyarir. Bu Ui¢ sistem
sagda ve solda bulunur ve kulenin
Uc ayag! gibi kisiyi dengede tutar.
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VERTIGO

(BAS DONMESI)

Eger kulenin bir ayagi bozulursa,
iki sistem ile kisi denge de kalabilir.
Kulenin iki ayagi bozulursa, kisi
tek sistem ile ayakta duramaz ve
gercek bas dénmesi ortaya cikar.
Gergek vertigonun epidemiyolojik
olarak en sik etiyolojik nedeni KBB
bolimu ile ilgili olan i¢ kulak has-
taliklandir. Gergek bas donmesi
olan hastalarda, %80-90 arasinda
siklik ile KBB hastaliklari vardir
(Periferik nedenler de denir). No-
rolojik nedenler (santral neden-
lerde denir) ve pseudo (Yalanci)
vertigo da %10-20 arasinda ¢ogu
kez tespit edilir.

Vestibiiler sistem
(Denge Merkezi):

Denge merkezi, temporal kemikte
ic kulaktaki denge organlarinda
bulunur. Periferik denge organlari
olarak da adlandirilan Gg¢ yapidan
olusur. Bunlar, semisirkuler kanal-

lar, utrikll ve sakkuldlr (Sekil-2).
iclerinde denge reseptorleri bulu-
nur. Ayrica bu yapilarda endolenf
adi verilen denge sivisi bulunur.

1-Endolenf sivisi: Hiicre ici siviya
benzer. Sodyumdan fakir potas-
yumdan zengindir. Koklea isitme
merkezinde stia vaskllarisden sa-
linir. Basin yeryluzindeki hareke-
tine gore sivilarda mekanik akim
gucul olusur ve denge reseptorle-
rini uyarir. Reseptérlerde elektirik
akimi olusur.

2-Semisirkiiler kanallar (SSK):
Horizontal (Lateral), superior (An-
terior) ve posterior SSK olmak
Uzere Ug¢ yap! olarak periferik
denge merkezinde bulunurlar. Bes
acilma kanal ile utrikule acihrlar
(Sekil-2). SSK, utrikile acildiklari
boélgede genisleme yaparlar. Bu
genislemelere ampulla adi verilir.
iglerinde Crista adi verilen sensor-
yal denge reseptorleri vardir. Crista
ampullaris olarak da adlandirilan
bu reseptorler elektron mikrokobu
ile incelendiginde binlerce silyall
(Her silya, 40-50 adet sterosilya ve

Superior
4 semisirkuler kanal

Postarior
semirkiler kanal

Utrikdl

Sekil-2
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1 adet kinosilyadan olusur) hiic-
relerden olustugu goralar. Jelati-
noz bir maddeye gomuli olarak
bulunurlar (Sekil-3). Basin agisal
(Anguler) hareketi ile SSK igindeki
endolenf hareket eder ve silyali
hicreleri uyarir. Sterosiliyalarin ki-
nosilium yéninde egilmesi istira-
hat membran potansiyellerini azal-
tarak depolarizasyon yapar (desarj
artar), sterosilialarin kinosiliumun
zit yoninde egilmesi istirahat
membran potansiyelinde artmaya
ve hiperpolarizasyona (desarj aza-
lir) sebep olur. Sodyum glutamat
salinir ve Kalsiyum ortaya cikar,
sonugta denge sensoryal elektrik
enerjisi ortaya cikar.

3-Utrikiil ve Sakkiil (Otolit organ-
lar): Bu organlarda birbiri ile bag-
lantili ve oval yapidadir. iglerinde
Makula adi verilen sensoryal
denge reseptorleri vardir. Makula
da silyal hicrelerden olusur. Ma-
kulada, farkli olarak otokonia de-
nilen, kalsiyum karbonat kristalle-
rinden olusmus ve mukopolisak-
karid bir jel icerisine gomualmus
bir tabaka vardir (Seki/ 2). Basin li-
neer hareketi ile otolit organlarin
icindeki endolenf hareket eder ve
silyali hicreleri uyarir. Yere paralel
lineer hareket de utrikiler makiila,
yere dik lineer hareket de sakkdler
makula uyarilir. Sonug olarak denge
sensoryal elektirik enerjisi ortaya
cikar.

4-Vestibiiler sinir: Krista ve macula
sensoryal hiicrelerin inferior epite-
linden cikan lifler myelinsiz bir
pleksus olusturur. inferior vestibi-
ler sinir, posterior semisirkiler ka-
nal ve sakkilin buydk kismindan
ortaya ¢ikar. Superior vestibller si-
nir, superior ve lateral semisirkuler
kanallar, utrikll ve sakk(liin ante-
riorundan ortaya, Krista ve Maku-
lalada olusturulan elektiriksel
enerji, vestibuler sinire aktarilir.
Vestibuler sinir liflerini olusturan
myelinsiz lifler Scarpa ganglionuna
giderler. Bu uyarilar vestibuler sinir
yoluyla ponsda bulunan vestibuler
nukleuslara tasinir.

Santral denge yollar:

1-Vestibiiler nukleuslar: Beyin sa-
pinda 4. ventrikul tabaninda yer-
lesmistir. ikinci sira vestibiiler no-
ronlar burada bulunur. Dort vesti-
biler cekirdek vardir. Labirentten
gelen uyarilar vestibiiler nukleus-
larda modifiye edilir. Vestibtler
nukleuslarda iki cesit néron bulu-
nur. Monosinaptik néronlar ipsila-
teraldir ve eksitasyon yapar. Multi-
sinaptik néronlar kontralateral ves-
tibller uyari ile aktive olurlar.

Vestibller nukleuslarin baslica 5
ana baglantisi vardir. (7-Okulomo-
tor, 2-Spinal, 3-Serebellar, 4-Otono-
mik sinir sistemi, 5-Temporal lobtaki
serebral korteks). Bu sekilde, gesitli
organlara emir gider, postlr ve
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denge saglanir. Vestibuler, viziel
ve spinal sistemler, kisinin saginda
ve solunda kulenin t¢ ayagi gibi
dengeyi saglayan ana yapilardir.

2-Vestibiilo-okiiler sistem ve ref-
leks (VOR): Denge sisteminin en
onemli ayagidir. Vestibulo-okuler
baglantilar, gozlerin bas hareke-
tine ters yonde kaymasina sebep
olur. Bu sayede, bas hareketleri sI-
rasinda vizlel fiksasyonu saglar.
Lateral kanal kristasi uyarildi-
ginda, ipsilateral medial rektus ve
kontralateral lateral rektus kaslari
uyarilir ve gozler yatay duzlemde
karsi tarafa dogru kayar. Superior
kanal kristasi uyarildiginda, ipsi-
lateral superior rektus ve kontra-
lateral inferior oblik kaslari uyarilir
ve gozler yukari ve karsi tarafa
dogru donerler. Posterior kanal
kristasinin uyariimasiyla, kontrala-
teral inferior rektus ve ipsilateral
superior oblik kaslari uyarilir ve
gozler ayni tarafa ve asagi dogru
doner. Otolit-okuler refleks rotas-
yonel goz hareketleri ile ilgilidir.

3-Vestibulospinal (VS) sistem: /S
reflekslerin ve postural stabilitenin
olusmasinda 6énemlidir. Lateral ve
medial vestibulospinal ve retiku-
lospinal traktuslar vardir. Lateral
ve medial olanlar direkt olarak ves-
tibuler nukleuslarda gikarken, so-
nuncusu retikuler formasyonda ¢i-
kar. Lateral VS baglanti, Laterla
vestibuler nukleuslardan baslar.
Anterior-superior kismi servikal
korda ve posterior-inferior kismi ise
lumbosakral korda gider. interme-
diate néronlar ise torasik korda gi-
der. Medial VS baglanti: Medial
vestibller nukleuslardan baslar.
Medial longitudional demet icer-
sinde ilerler, servikal kordda son-
lanir. Serviko-vestibulo-okiler ref-
lekste 6nemlidir.

4-Serebellum: Vestibiler labirent-
ten, vestibiler sinirden ve vestibu-
ler nukleuslardan projeksiyonlar
alir ve tekrar vestibtler nikluslara
projeksiyonlar goénderir. Bu sa-
yede, okulomotor ve postural ref-
leksleri kontrol eder. Serebellum,
vestibulo-okuler cevabin vislel ola-
rak baskilanmasinda goérev alir.
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PERIFERIK VERTIGO
ETIYOLOJi:

Epidemiyolojik olaran en sik peri-
ferik vertigo yapan patolojiler ic ku-
lakda gorilen hastalikladir. En sik
BPPV (Benign Pozisyonel paroksis-
mal Vertigo) ve Meniere hastalii
yapar. Tablo 1'de periferik vertigo
yapan hastaliklar 6zetlenmistir.

VERTIGOLU HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

Anamnez:

Vertigosu olan hastalarin degerlen-
dirilmesinde en 6nemli basamak
hastadan alinan hikayedir. Cogu
kez hastaya sorulan spesifik soru-
lar ile vertigonun periferik mi, sant-
ral mi oldugu tahmin edilebilir. Bas
dénmesinin ne zaman ortaya ¢ik-
tig1, stiresi, siddeti, pozisyon ile ilis-
kisi, eslik eden semptomlar, ba-
yilma ve biling kaybi olup olmadigi
sorgulanmalidir (Tablo 2).

Fizik Muayene:

Vertigolu hastanin Kulak Burun
Bogaz muayenesi yapilmalidir. En
sik gorulen i¢ kulak hastaliklarinda
dogal muayene ¢ogu kez vardir. Pa-
tolojik fizik muayene bulgusu ola-
rak genellikle ‘Nistagmus’ tespit
edilir. Vestibiler organin fonksiyo-
nundaki herhangi bir bozukluk, géz
hareketlerinin kontroliini de etkiler.
Bunun sonucunda ortaya c¢ikan, is-
temsiz ve hizli g6z hareketlerine
nistagmus adi verilir. Antagonist
g6z kaslari arasindaki bu denge
okulomotor cekirdeklere gelen ves-
tibuler ve serebellar lifleri etkilenir.
Extrensek g6z kaslari ve boyun
kaslarindan tasinan proprioseptif
sistem etkilenir ve retinal impuls-
larla nistagmus saglanir. Santral
hastaliklarda da nistagmus goru-
[Gr. Nistagmus muayenesi ile peri-
ferik santral etiyoloji ayirimi yapi-
labilir (Tablo 3).

| IC KULAK | ORTA KULAK
BPPV Kolesteatom
Meniere Mastoidektomi
Vestibiiler ndronit Otoskleroz

Labirent dehisanslari
Temporal fraktir

Perilenf Fistiili

Labirentit

Otoimmiin i¢ kulak hastaligi
Otoskleroz

Ototoksisite

| DIGER NEDENLER |

Migren

Akustik nérinom
Vertebrobaziler yetmezlik
Servikal disk hernisi
Vaskiler kompresyon
Multiple skleroz
Serebrovaskiiler olay
Anevrizmalar

Alkol, barbitirat

Hiperventilasyon

Goz hastaliklan
Psikojenik vertigo
Kardiak hastaliklar
Metabolik hastaliklar
Romotolojik hastaliklar

Tablo 1: Periferik Vertigo yapan hastaliklar (Siklik sirasina gére)

| Vertigo ozellikleri

| Periferik Vertigo

| Santral Vertigo

Baslangig Tarih sdyleyebilir, ani Belli degil, degisken

Sire Saniyeler, dakikalar, saatler Saatler, gunler, yillar

Siddet Siddetlidir Daha az siddetlidir

Pozisyon Pozisyon ile iligkilidir Her pozisyonda ayni siddette
Ataklar Ataklar halinde ortaya gikar Siirekli vardir
Kompansasyon Kompase olur, geger Kompase olmaz

Bas Pozisyon Etkiler
isitme kaybi, Tinnitus
Senkop

Gozleri kapatma

Kesinlikle olmaz
Ortaya cikarr

Periferik vertigo da olabilir

Etkilenmez
Yoktur
Olur
Farketmez

Tablo 2: Bas dénmesinin sorgulanmast ile ilgili ayirici tani

KBB muayenesinde akintili otitis
media, kolesteatom, basincla artan
vertigo gibi bulgularda tespit edi-
lebilir. Cok siddetli vertigo, santral
sistemi etkiler ve bulanti-kusma
olusabilir. Bu bulgu vertigo siddeti
ile iliskilidir. Bulanti-kusma vertigo
yapmaz, vertigonun siddetli oldugu
durumlarda ortaya ¢ikar. Bu neden
ile de hastaya tam muayene yapi-
lamayabilir.

Laboratuvar:

Vertigoda laboratuvar tetkikleri tek-
nolojik gelismeler ile birlikte art-
makta ve 6nem kazanmaktadir. Isit-
menin degerlendirilmesi cogu kez
ilk yapilir. Diger degerlendirmeler
ise Uguncu basamak merkezlerde
deneyimli ekip ile yapihr. Ayirici ta-
nida yol gésterici objektif degerlen-
dirmeyi gosterir bir test yoktur. On
tani ancak tim bulgular bir araya
getirilerek ve hekimin deneyimi ile
konulabilir.

1-Odyometri: Saf ses odyometrisi
ve konusma odyometrisi, KBB po-
likliniginde istenir. Meniere hasta-
liginda, sensédrindral isitme kaybi

! " Periferik nistagmus

" santral nistagmus

Yon Tek yonlu (Horizontal veya rotatuvar) iki yada tek yonli
Latans Var Yok

Siire Gegici (10-20 sn) Stirekli

Siddet Siddetli Hafif

Fiksasyon Var Yok

Tablo 3: Nistagmusun 6zellikleri
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gériilebilir. [sitme hastaligin erken
dénemlerinde daha cok disik fre-
kanslari, bazen de hem diisik hem
de yliksek frekanslan tutar. Hastalk
ilerledikce isitme kaybi butiin fre-
kanslari tutar ve duiz bir egri elde
edilir. BPPV ve Vestibiler néronit
de isitme kaybi yoktur. Akustik n6-
rinomda konusmayi ayirt etme
skoru cok distk cikar ve diislk fre-
kanslar normal iken ylksek fre-
kanslarda SNIK gorulur.

2-Videonistagmografi (VNG):
VNG, viziiel veya kalorik uyaranla
olusturulan gbz hareketlerinin kay-
dedilerek vestibllo-okdler refleks
(VOR) yollarin fonksiyonel olarak
incelenmesi esasina dayanir. Kalo-
rik test, dis kulak yolundan soguk
(30 derece) ve sicak (44 derece) su
veya hava verilerek yapilir. Endo-
lenf sivisini, soguk inhibe edici, si-
cak ise uyarici etkiye sahiptir.
Buna gore elde edilen vestibiilo-
okUller cevap (vertigo ve nistag-
mus) gozlenir ve sag-sol gozler
karsilastirihr.

3-Video-Head impuls test (VHIT):
VHIT, tekrarlanan hizli bas itme ha-
reketlerine cevaben gelisen géz ha-
reketlerinin incelenmesi ve bu yolla
vestiblilo-okdiler refleks (VOR) bu-
tanligindn degerlendirilmesini
saglar. Video ile es zamanli olarak
tanisal agidan ve belirlenen peri-



ferik vestibller bozuklugu onayla-
mada yol gostericidir. SSK lezyon-
lari belirlemek igin kullanimi kolay
klinik bir testtir.

4-Viziiel elektromyojenik potan-
siyeller VEMP): VEMP'ler ses uya-
ranina cevap olarak kaslarda olu-
san kisa latansli elektromiyografik
cevaplardir. Klinikte en ¢ok uygu-
lanan ve o6l¢ulen VEMP’ler g6z al-
tindaki kaslardan ve boyundaki
sternokleidomastoid (SKM) kastan
elde edilendir. Utrikll ve sakkiil,
yani inferior vestibiler sinir ile ilgili
bilgi verir.

5-Elektrokokleografi (ECOG): Kok-
lear sinir aksiyon potansiyellerini
Olcer. Summasyon potansiyelleri-
nin (SP) kaybi veya negatiflesmesi
hidrops lehinedir. SP/AP orani da
hidropsu diistindurtr. Meniere has-
taliginda endolenfatik hidropsu de-
gerlendirir.

6-Radyolojik inceleme: Vertigo-
nun kronik otit veya kolesteatoma
baglh oldugu duasunultyor ise Tem-
poral Bilgisayarli Tomografi (BT)
istenir. Akustik nérinom veya in-
trakranyal lezyonlarin degerlendi-
rilmesinde kontrasth Temporal ve
kraniyal Manyetik Rezonans Go-
rintileme (MRG) cekilir.

PERIFERIK VERTIGO YAPAN
HASTALIKLAR

1-BPPV: Periferik vertigonun en sik
gorulen hastaligidir. Semisirkuler
kanallarin hastalgidir. En sik pos-
terior SSK tutulur. Utrikil ve sakkiil
otokonialarinden gelen kalsiyum
karbonat kristalleri semisirkuler ka-
nal kupulalari Gzerine birikir (Ku-
pulolitiasisi). Kalsiyum karbonat
kristalleri semisirkiler kanallar
icinde hareket edebilir (Kanalolit-
hiasis teorisi). %50 idiyopatikdir. Ge-
nellikle kafa travmasi, gecirilmis ku-
lak operasyonlari, immobilizasyon
hikayeleri olabilir. Siklikla Meniere
hastaligiyla birlikte, ayni anda bu-
lunabilir. Vertigo, birkag saniye si-
rer. Belli pozisyonlarla ve bas hare-
ketleriyle ortaya cikar. Koklear
semptomlar ve isitme kaybi olmaz.
Hikaye ve pozisyonel testlerle (Dix
Hallpike manevrasi) teshis konulur.

Hallpike manevrasinda, hasta ma-
sada oturur pozisyondayken, bas
45 derece saga cevrilir. Doktor has-
tanin basini tutarak hizla hastayi
yatar pozisyona ve basini masa se-
viyesinin 30 derece asagisina
dogru, bas yine 45 derece saga ba-
karken duasurir ve nistagmus olu-
sumunu goézler. Ayni islemi hasta
sol tarafa bakarken de tekrarlar. Nis-
tagmus ciktigi sirada hangi kulak
asagida ise hastalik o kulaktadir.
Test sirasinda, hastada hafif bir ver-
tigo olusabilir. Nistagmusun bazi
oOzellikleri vardir. Latans gosterir (<5
saniye). Latans olmamasi beyin sa-
pindaki bir hadiseyi isaret edebilir.
Horizontal veya horizonto-rotatuar
tarzdadir. Kisa strelidir (<1 dakika).
Fatik gosterir (test tekrarlanarak ya-
pildiginda ortadan kalkar).

Cogunda kendiliginden iyilesir.
llaglar etkisizdir. Pozisyonel ma-
nevralar (Epley, barbekl, semont,)
tedavi edicidir. Cevap vermeyen
vakalarda cerrahi tedavi yapilir
(singuler norektomi, vestibuler no-
rektomi). Cocukluk ¢cagr BPPV,
Kupulolitiasisden farkli bir etyoloji
vardir. Muhtemel etyoloji santral
sinir sisteminin transient iskemik
ataklandir. Genellikle dort yas al-
tindaki cocuklarda gorulir. Kisa
sureli vertigo ve nistagmus atak-
lari olur. Spontan iyilesme olur.

2-MENIERE HASTALIGI: ilk defa
Prosper Méniere tarafindan 1861 yi-
linda tanimlanmistir. Tipik olarak
4 temel 6zelligi olan bir i¢ kulak
hastahdidir; bunlar ataklar halinde
ortaya cikan rotatuar vertigo, dal-
galanmalarla seyreden ve giderek
ilerleyen sensorindral isitme kaybi
(SNIK), kulakta basinc hissi ve tin-
nitustur. insidansi toplumlar ara-
sinda farkliliklar gosterir (7.5-
157/100 000). 40- 60 yaslarinda en
stk gorulir. Bilateral olabilir (%2-78.
Genetik gecis olabilir. ig kulak meb-
ranoz labirentin bir hastahigidir. En-
dolenf sivisi artmistir. Endolenfatik
hidrops vardir. Hidrops ya artan en-
dolenf Gretimine, ya da endolenf
absorbsiyonunun bozukluguna
baglidir. Erken donemlerde hid-
rops Ozellikle pars inferiorda
(sakkil ve kohlea) daha faz-

AKADEMIK
Prof. Dr. Erkan Karatas

ladir. Ge¢ dénemlerde hidrops bu-
tin endolenfatik bosluklari tutar.
Endolenfatik kese etrafindaki vas-
kularizasyon azalmis ve fibrosis art-
mistir. Bu da endolenf resorpsiyo-
nunu bozar. Hidrops nedeniyle
membrandz labirentte yirtiklar olu-
sur. Yuksek potasyum iceren endo-
lenf, diistik potasyum iceren peri-
lenfe karisir. Yiksek potasyum
vestibuler ve kohlear sinirleri inhibe
eder. Bu sirada hastahgin semp-
tomlan ortaya cikar. Mebrandz la-
birentteki yirtiklarin onarilmasiyla
semptomlarda iyilesme olur.

Meniere hastaliginin etiyolojisinde
kesin bir faktor yoktur. Cogu has-
talar stresli kisilerdir. Bunun ya-
ninda otoimmun hastalik, viral en-
feksiyon, vaskuler nedenler etiyolo-
jide suclanmistir. Klasik Meniere
hastaliginda hastaligin kadinal
semptomlari vardir (Vertigo, tinni-
tus ve isitme kaybi). Vestibuler Me-
niere hastalijinda, hastada sadece
vestibller semptomlar vardir (ver-
tigo). Bunlarin %20’si zaman iceri-
sinde klasik Meniere déntisir. Kok-
lear Meniere hastaliginda, hastada
kohlear semptomlar vardir (tinni-
tus, isitme kaybi). Bunlarin, % 80’i
zamanla klasik Meniere donusur.
Atipik Meniere hastalijinda, has-
tada herhangi bir semptom olma-
dan, sadece Meniere'in odyolojik
bulgulari vardir.

Meniere’'de vertigo ataklar dakika-
larca veya saatlerce surer. Hicbir
zaman 24 saati gecmez. Ataklar ara-
sinda hasta tamamen normal-

dir ve denge problemi
cekmez.
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Tumarkin krizi; vertigo atagi sira-
sinda, suur kaybi olmaksizin ortaya
¢tkan, ani disme ataklardir. Me-
niere hastalarinin %2’sinde gorulur.
Nedeni tam olarak bilinmemekle
beraber, utrikll ve sakkulin akut
disfonksiyonuna bagh oldugu du-
sundlmektedir. Nistagmus, Vesti-
baler nistagmusun 6zelliklerini ta-
sir. Atak baglangicinda irritatif tipte,
atak sonlarinda paralitik tipte nis-
tagmus ve atak biterken nistagmu-
sun yonu hastalikh kulaga dogru
(iyilesme nistagmusu) olur. Has-
talarda sensorinoral isitme kaybi
vardir. Isitme fluktuasyon gésterir.
Yani, azalir ve bu nedenle ilerleyici
bir isitme kaybi olur. Hastalarin ku-
laklar ayni sesi farkli frekanslarda
algilar (diplakusis). Rekruitment var-
dir; ic kulak hicrelerindeki hasara
bagli olarak bazi hicrelerin isitme
esikleri yiikselir. Bu nedenle sesin
siddeti esik degerine ulasana kadar
hasta sesi duymaz. Fakat, ses sid-
deti esik degerini gecince hasta sesi
ani ve yliksek siddette duyar (Hipe-
rakuzi). Genellikle stirekli karak-
terde, pulsatil olmayan bir tinnitus
vardir. Fullness, kulakta dolgunluk
veya basing hissidir. Kafada her-
hangi bir yerde olabilir. En sik ku-
lakta basing hissi gordldir.

Meniere hastaligi, bir kere muaye-
nede teshis edilemez, yardimci la-
boratuvar tetikler ile hastay takip
ederek tani konulmalidir. isitme
hastaligin erken doénemlerinde
daha cok dusUk frekanslari, bazen
de hem diistik hem de yuksek fre-
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kanslari tutar. Hastalik ilerledikce
isitme kaybi bitin frekanslar tu-
tar ve diz bir egri elde edilir. Ta-
nida dehidratasyon testleri uygu-
lanabilir. Ure, gliserol veya
furosemid gibi dilirez yapan ajan-
lar kullanilir. Meniere'de endolen-
fatik hidrops vardir. Dilretik ajan-
lar verildiginde hidrops azalir ve
hastanin isitmesinde iyilesme tes-
pit edilebilir. VNG, VEMP ve kalorik
testlerde non spesifik ama hasta-
l1g1 destekleyen bulgular elde edi-
lir. Radyolojik incelemede bir pa-
toloji tespit edilemez.

Meniere hastaliginin akut atak te-
davisinde hasta hospitalize edilir.
Vestibulospuresan ilaclar verilir.
Antihistaminik ve vestibutlosupre-
san etkileri olan dimenhidrinat pa-
renteral olarak en cok tercih edilir.
Diazepam, ditretikler ve antidep-
resanlar ile desteklenir. Bethistidin
grubu ilaclar idame tedavisinde en
sik kullanilir. Gliinde 10 tablete ka-
dar, uzun yillar hastalara onerile-
bilir. Tuz ve kahve kisitlamasi tar-
tismalidir. Gunlik tuz tiketimi 1
mg ile sinirlanabilir. Tekrarlayan
siddetli ataklar geciren hastalara
intratimpanik tedaviler uygulanir.
En cok intratimpanik olarak ste-
roid enjeksiyonu yapilir. Buna rag-
men ataklar gecmiyor ise ve isit-
mede orta ileri derecede bozulmus
ise, reziduel isitmeyi de yok edici
intratimpanik gentamisin tedavi-
sine gecilir (Kimyasal labirentek-
tomi). Bu sekilde vertigo tedavi-
sinde basari saglanir, ancak hasta-

da kalici sensérinoral isitme kaybi
ve tinnitus kalici olur. Cerrahi te-
davilerde, endolenfatik kese de
kompresyonu, endolenfatik keseye
tlip tatbiki, vestibller norektomi
ve kulaga ventilasyon tipl uygu-
lamasi, isitmeyi koruyan prosedir-
lerdir. invazif ve infaziv olmayan
tedavilerin basari olasiliklari %50-
60 civarinda olup, biribirlerine bir
astinlikleri yoktur. Labrientek-
tomi destriksiyon amaci ile yapi-
lirdi, ancak gliinimuizde kimyasal
labirentektomi ile ayni sonuclar
alinabilmektedir.

3-VESTIBULER NORONIT:

Uclincii en sik gériilen periferik ver-
tigo yapan hastaliktir. En siddetli
bas dénmesi, vestibiler néronit
hastaliginda gériliir. Genellikle Gst
solunum yolu enfeksiyonu sonrasi
baslar. Nedeni tam olarak bilinme-
mektedir. Ani ve siddetli vertigo
atagi, bulanti ve kusma olur. Hasta
yerinden kalkamaz. Vertigo suresi
24 saati gecebilir. Daha sonra atak
yatisir. Fakat hasta rahat degildir.
Dizziness veya denge problemleri
olabilir. Vertigo ataklari ara ara olur.
Her seferinde siddeti azalir ve ge-
nellikle haftalar veya aylar icer-
sinde hasta normale doner. Teda-
visi akut vestibuler atak tedavisi
gibidir (anti-vertiginoz ilaglar, anti-
histaminler ve benzodiazepinler).
Hasta asirn kusma nedeniyle sivi
kaybetmisse ve oral alamiyorsa pa-
renteral mayilerle beslenebilir. Anti-
vertigindz ilaglara uzun siire devam
edilmemelidir. Clink, santral kom-
panzasyonu bozar ve semptomla-
rin ortadan kalkmasi icin gereken
sureyi uzatir.

4-PERILENF FISTULU: i¢ ve orta
kulak arasinda anormal baglanti
ile perilenf veya endolenf sivisi ka-
cagl olmasidir. Kagak dogal yollar-
dan oval veya yuvarlak pencere
yolu ile olabilir veya kemik dehi-
sanslardan da kaynaklanabilir. Ani
basing degisikligi ile bas donmesi,
isitme kaybi, tinnitus ve nistagmus
olusur. Fistil testi; pndmatik otos-
kopla dis kulak yolundaki basing
artirilirsa hastada vertigo ve nis-
tagmus ortaya cikar. Tedavi; yatak



istirahati, hastanin bas kisminin
elevasyonu, laksatifler, anti-vertigi-
noz ilaclar verilir. Cevap vermeyen
vakalarda cerrahi eksplorasyon ge-
rekir. Cogu kez kacak tespit edile-
mez ve olabilecek yerler oblitere
edilir.

5-0TOIMMUN iC KULAK
HASTALIGI: Otoimmiin ic kulak
hastaligi ¢ sekilde olabilir. [Romo-
tolojik otoimmiin hastaligin bir
komponenti, i¢ kulak tutulumu ve
interstisyal keratit (Cogan sen-
dromu) ve izole i¢ kulak tutulumu].
Klinik prezentasyonu Meniere has-
taligindakine benzer. Farkli olarak
kisa strede ilerler ve iki kulak bir-
den tutulur. Steroid tedavisine iyi
cevap verir.

6-TEMPORAL FRAKTURLER:

Kiint travmalar ile temporal kemik-
te olusan transvers kiriklar, vesti-
bilden gecer ise veya iatrojenik ola-
rak mastoidektomi ve stapes cerra-
hisinden sonra ortaya cikabilir.

7-OTIiTIiS MEDIA:

Temporal kemik enfeksiyonlari la-
birentite neden olabilir. Labirentit,
seroz veya suppuratif olarak iki si-
niftir. Seroz labirentit, bakteri tok-
sinlerinin i¢ kulagi etkilemesiyle
olusur. Ani ve yuksek frekanslarda
isitme kaybi ile kendini gosterir.
Suppuratif labirentit, bakterilerin
direkt olarak ic kulagi etkileme-
siyle olusur. Agir vestibuler ve koh-
lear semptomlar ortaya ¢ikar ve ka-
lici sekel olusur. Kolestetatomlu
kronik otitis mediada, semisirkuler
kanal veya vestibUl tizerinde kemik
erozyonu olusursa, vertigo olusa-
bilir. Mastoidektomi ve patolojinin
obliterasyonu yapilir.

SANTRAL NEDENLER

1-TUMORLER: Pontoserebellar
kdsede gorllen timorler, vestibi-
ler siniri etkileyip vertigo olustu-
rurlar. En son Akustik Norinomlar
goralar. En sik semptomu tek ta-
rafli isitme kaybidir. Tinnitus ve diz-
ziness semptomlari da eslik ede-
bilir. Isitme kaybi genellikle yiiksek
frekanslarda olur (4-8 kHz). Gado-
linium’lu MR ile kiicik timorler
bile gorantualenebilir. En sik vesti-

buler sinirin superior dalindan ge-
lisir. Yavas buyadugu icin (2.5-4
mm/yil) semptomlari belirgin ol-
maz. Tamor belli bir bayuklige
ulasinca (>2.5 cm) fasyal ve trige-
minal sinirler tutulur. Cyberknife,
gamaknife veya steortaktik radyo-
cerrahiile timor buyamesi durdu-
rulur. Pogresyon goésteren ve basi
semptomlari olustururlar ise cer-
rahi tedavi gerekir..

2-MIGREN: Migren hastalarinin
%25'inde vertigo olur. Pozisyonel
vertigolarin migren ile iligkisi vardr.
Basiller migrende vertigoya ilaveten
diger posterior fossa tutulum semp-
tomlari da olur. Tedavide beta blo-
korler, kalsiyum kanal blokérleri, tri-
siklik antidepresanlar kullanilir.

3-VERTEIBRIOBAZiLER
YETERSIZLIK: Yaslilarda verteb-
robailler sistemdeki transient iske-
mik ataklar vertigo yapabilir. Verti-
go ani baslar, birkac dakika strer
ve eslik eden norolojik semptomlar
vardir. Tedavide asprin ve antikoa-
gulanlar kullanihr.

4-VASKULER KOMRESYON
SENDROMU: Sekizinci sinirin et-
rafini saran bir damar mevcuttur.
Vaskuler spasmlar sinirin anormal
desarjlar Gretmesine sebep olur.
Denge problemleri ortaya cikar.
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5-MULTIPLE SKLEROZ:

Erken donemlerinde Meniere has-
talhiginda oldugu gibi fluktuasyon
gOsteren sensodrindral isitme kaybi
ve episodik vertigo yapabilir. Gec
dénemlerinde semptomlar kalici
sekilde ortaya cikabilir. Gadolini-
um’lu MR ile teshis konabilir.

PSEUDOVERTIGO-Dizinness

Yalanci vertigo olarak da adlandi-
rilan bu patolojiyi olusturan bir cok
neden vardir. Gergek vertigo ile sik
karisir. Anemi, hipotansiyon, hiper-
tansiyon, bazi antihipertansifler,
aritmiler, bradikardi, tasikardi, dia-
bet, psikojenik nedenler daha ¢ok
tespit edilir. Bu nedenleri ortaya
koymak icin, rutin kan tetkikleri ve
EKG istenebilir. Hastaya gozlerini
kapatmasi sdylenir. Bu durumda
sagda ve solda vizuel fiksasyon
saglanmis olur. Dengeyi vestibuler
ve proprioseptif sistem saglar. Sa-
yet vestibUler sistemde patoloji var
ise, tek basina proprioseptif sistem
ile hasta dengede durumaz. Gozler
kapali yuriiyls testi yapildiginda,
hastada vestibuler patoloji olan ta-
rafa dogru diisme egiliminde olur.
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