VESTIBULER SISTEM HASTALIKLARI VE
TEDAVILERI

GIRIS

Dengenin saglanmasinda, ic kulakta yerle-
sen periferik vestibuler organlarin ve sant-
ral sinir sisteminin uyum icinde calismasi
sarttir. Bu iki yapidan herhangi birinin ca-
lismasini etkileyen sorun vestibuler sistem
hastaliklarina neden olur. Vestibuler sistem
hastaliklari, periferik ve santral olarak iki ki-
simda incelenir. (Tablo 1)

VestibuUler sistemdeki bozukluk, denge-
sizlik (dizziness) hissine yol acar. Bu tanim,
boslukta olma hissinden siddetli donme
hissine kadar genis bir araligr kapsamak-
tadir’ Vestibuler sistem hastaliklarinda ana
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yakinma dengesizlik veya bas donmesidir.
Hastalarin bas donmesi olarak tanimlaya-
bilecegi diger semptomlar, senkop oncesi
bayginlik, dengesizlik ve sersemlik hissidir.
Bas donmesi sikayeti ile gelen hastada 6n-
celikle ayirt edici sorularla, bas donmesinin
kesin tanimlanmasi gerekmektedir.

Vertigo, hareket yanilsamasidir. Hasta-
larin bazilari bunu kendinin hareketi ola-
rak algilarken, bazilari ise cevrenin hareketi
olarak yorumlar. En yaygin hareket yanilsa-
masi donme hissidir ayrica sallanma veya
egilme hissi de olabilir’. Vertigo, altta yatan
basit bir hastaliktan hayatl tehdit edici bir-

Tablo 1: Periferik ve Santral Kaynakli Vestibuler Fonksiyon Bozukluklari

Periferik nedenler

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)
Vestibuler norit

Meniere Hastaligl

Labirent kontUzyonu

Perilenf fistulu

Semisirkuler kanal dehissansi

Cogan sendromu

Santral nedenler

Vestibuler migren

Beyin sapl iskemisi
Serebellar infarkt ve kanama
Chiari malformasyonu
Multipl sklerozis
Vertebrobaziller yetmezlik

Epizodik ataksi tip 2
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cok hastaliga eslik eden bulgu da olabilir.
Klinik oyku ve semptomlarin bulgusu sant-
ral ve periferik sistemlerin ayirt edilmesin-
de temel rol oynamaktadir.

Hem akut santral hem de periferik lez-
yvonlarda siddetli vertigo olusabilir. Ancak,
semptomlar daha muphem oldugunda,
ozellikle vertigonun siddetiyle orantisiz nis-
tagmus oldugunda, periferik bir lezyondan
ziyade bir santral patolojiyi daha cok akla
getirmektedir'?. Bulanti ve kusma siklikla
pbas donmesine eslik etmektedir. Siddet-
li bulanti ve kusma, periferik lezyonlarda
santral lezyonlardan daha sik gorultr, an-
cak her ikisinde de ortaya cikabilir. Vertigo-
lu hastalarda postural stabilite etkilenerek
durus ve yurume dengesizligi izlenebilir.
Genel olarak, santral kaynakli vertigo, pe-
riferik kaynakli vertigoya gore yuruyusu ve
durusu daha fazla bozar.

Vestibuler disfonksiyonun diger semp-
tomlari; dusme ataklar, uzamsal oryan-
tasyon bozuklugu, Osilopsi ve dengesizlik-
tir. Dusme ataklarinda, siklikla yere itilme
ve cekilme hisleri vardir. Dusme ataklar
Meniere hastaliginda gorulmekle birlikte
Superior kanal dehissansi ve aminogliko-
Zit toksisitesinde de goérulebilir’. Uzamsal

oryantasyon bozuklugunda, ani bas don-
mesinde kisa sureli bir uzaysal oryantasyon
bozuklugu gorulebilir. Osilopsi, bas hareket
halindeyken ileri geri cevresel hareketin
gorsel bir yanilsamasi ve bulanik gorme ile
karakterizedir, bozulmus bir vestibulooku-
ler refleksin (VOR) bir belirtisidir (4). Denge-
sizlik, bilateral vestibuler sistem kayiplarin-
da gorulebilir®. (Tablo 2)

Semptomlarin suresi, beraber gorulen
ozellikler ve provoke ediciler klinik dykunun
temel unsurlandir. Bir dakikadan kisa su-
ren tekrarlayan vertigo genellikle iyi huylu
paroksismal pozisyonel vertigodur (BPPV).
Birkac dakikadan birkac saate kadar suren
tek bir vertigo atadl migren, labirent veya
beyin sapinin gecici iskemisine bagl olabi-
lir. Meniere hastaligl veya tekrarlayan vesti-
bulopati ile iliskili tekrarlayan vertigo atak-
lari da tipik olarak saatler surer. Vestibuler
norit ile ortaya cikan daha uzun sureli, sid-
detli vertigo ataklari gunlerce surebilir. Bu
ayni zamanda multipl skleroz veya beyin
sapl veya serebellar enfarktUsUnden kay-
naklanan vertigo icin de tipiktir™>

OksUrme, hapsirma, Ikinma veya yUksek
sesle siddetlenen vertigo (Tullio fenomeni),
bir perilenfatik fistul veya sUperior semisir-

Tablo 2: Periferik ve santral nedenli vertigonun genel 6zellikleri

Ozellikler Periferik
Karakteri Epizodik
Baslangic Ani
Yorulma

lliskili semptomlar

iz iRl kotulesme

Nistagmus rotatuvar

Okuler fiksasyon

Yorulma +, adaptasyon
Bulanty, isitme kaybl, terleme

Go6z kapatilinca semptomda

Horizontal, unilateral,

Nistagmus baskilanmis

Santral
Devamli
Degisken
Yorulma yok

Zayiflik, sersemlik, dusme gibi

Goz kapatilinca semptomda
iyilesme

Vertikal, bilateral

Etkilenmemis



kuler kanal dehissansi sUphesini uyandir-
malidir. Kalici boyun agrisi ile birlikte ser-
vikal lordoz ve spondiloz bas donmesine
neden olabilir". Yakin zamanda gecirilen
viral semptomlar, sekizinci kraniyal sinirin
etkilendigi akut vestibuler noériti dusundu-
rebilir.

Vertebrobaziler iskemiye bagh akut ver-
tigoya cogunlukla diplopi, dizartri, disfaji,
gucsuzluk veya uyusukluk gibi beyin sapil
iskemisinin diger bulgular da eslik eder.
Ozgecmisinde hipertansiyon, diyabet, si-
gara kullanimi ve vaskuler hastalik gibi
inme risk faktorlerinin varligi vertebrobazil-
ler iskemi acgisindan uyaricidir®”,

Bas agrisi, foto fobi ve sono fobi migre-
noz vertigoyu dusundurur. Migrenoz ver-
tigolu bircok hasta, ataklarinin en azindan
bazilarinda gorsel aura ve bas agrisi birlik-
teligi unutulmamalidir”.

Nefes darligl, carpinti ve terleme bir
anksiyete atagini dusundurmelidir”. Oyku
temelinde bas donmesi ayiricl tanisi icin
algoritma Sekil T'de gosterilmistir. (Sekil 1)

VestibUler Sistem Hastaliklari ve Tedavileri

PERIFERIK VESTIBULER SISTEM
HASTALIKLARI

Meniere Hastaligi

Meniere hastaligl, tinnitus, sensorindral
isitme kaybi ve vertigo tiradindan olusur.
Vertigo ataklarinin suresi dakikalar veya sa-
atler boyunca surebilir. Sensorintral isitme
kaybi baslangicta fluktuasyon gosterirken
ilerleyen dénemlerde kalici olabilir®.

Meniere Hastaligi tipik olarak 4-6. de-
kadlarda ortaya cikar ve kadinlarda daha
siktir. Cogunlukla sporadik olmakla birlik-
te aile OykusU olan vakalar da bildirilmistir.
Tanida, iki veya daha fazla spontan vertigo
atagl (20 dk. 12 saat), odyometrik olarak do-
kUmante edilmis dusUk-orta frekanslarr et-
kileyen sensorindral isitme kaybl, etkilenen
kulakta fluktuasyon gosteren kulak semp-
tomlart (cinlama, dolgunluk gibi) varhg
degerlidir®®. Goruntulemede cift faz intra-
venodz kontrasli manyetik rezonans, endo-
lenfatik hidropsun varligini ve derecesini
saptamada degerlidir.

Bas Donmesi

v

Oykii
|
! 1 1
Verltlgo Senkop veya senkopa yakin
l l aritmi
Postural ortostatik
Tekrarlamayan Tokrariayan dengesiziik . o
nérit : Presbistatl mwm
Gogicl iskemik atak v 1 n::: gl Hiperven
Pozisyonia lligkill degil Pozisyonia lligkili Bilateral vestbuier kayip
Meniere Ekstrapiramidal
Siniz
Ogonco Pencere Surekil
Sendromu Kendini sinirlayan  cpiari maltormasyonu
Migren BPPV intrakraniyal tumor
Anksiyete Multiple Skieroz

Sekil 1: OykU temelinde bas dénmesi ayirici tanisi icin algoritma (7)
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Meniere Hastaliginin tedavisinde birin-
cil amac ataklarin sikhgini azaltmak, ikincil
amac ise bas donmesi yogunlugunu azalt-
maktir'®. Birinci basamak tedavi, medikal
tedavi; yasam stilini duzenlemek, yeterli
sUre ve kalitede uyku, uyku apne sendro-
munu arastirmak, kafein alkol ve sigaradan
uzak durmak, dusuk tuzlu diyet aliskanl-
gini edinmek ve stresin azaltilmasini kap-
Diuretikler de ilk basamak tedavide
ver almaktadir. Literaturde hidroklortiazid,
asetozolamid kullanilmistir. Didretik terci-

sar.

hinde yan etki acisindan dikkatli olmak ge-
rekmektedir.

Betahistin kullanimi Minimal doz 48-
96 mg/gun olarak dnerilmekle birlikte ileri
seviyelerdeki tedaviye direncli hastalarda,
cok yuksek dozlara da cikilabilecegi belir-
tilmektedir. Ancak akut atak sirasinda veya
Tumarkin krizinde kullanimi onerilmemek-
tedir. Meniere Hastaliginda, en az 3 ay en
fazla 1yil kullanimi énerilmektedir'?.

Ikinci basamak tedavi, intratimpanik
steroidlerTedavide metilprednizolon ve
deksametazon kullaniimaktadir. Uclnc(
basamak tedavi, dekstruktif olmayan cer-
rahiler: Endolenfatik kese cerrahisi, intra-
timpanik tedavilerin yayginlasmasi ile bir-

likte azalma gorulmektedir®.

DordunclU  basamak tedavi, medikal
dekstruktif tedaviler; Intratimpanik genta-
misin kullanimi vertigo kontrolUinde en et-
kili, cerrahi disi tedavidir. Ancak isitme kay-
bi yan etkisi goz ardi edilemez®. Dorduncu
basamak dekstruktif cerrahi tedaviler; Ves-
tibuler nérektomi ve labirentektomi bu te-
daviler arasindadir. Karsi kulagi saglikli ve
isitmesi iyi olan hastalarda norektomi one-
rilirken, isitmesi kotu hastalarda labirentek-

tomi secenedi kullanilabilir®.

Vestibuler Norit

Periferik vestibuler hastaliklar icinde 3.sik-
likta yer almaktadir. 3-6. Dekadlar arasinda

sik gorulmektedir'®. Ani baslayan, siddetli,
sureklilik gosteren bulanti kusma ile ortaya
cikan bir tablodur. Sekizinci kraniyal sinirin
postviral enfeksiyon sonrasi etkilenimi son-
rasi ortaya ¢iktigr dusunulmektedir®.

Vestibuler naérit hastalarinda subakut
veya akut baslayan, bulanti ve kusmanin
eslik ettigi spontan vertigo vardir (16). Be-
raberinde hastalarda osilopsi gorulur. Etki-
lenmeyen kulaga dogru vuran horizontal
ve torsiyonel nistagmus mevcuttur. Nis-
tagmus fiksasyon kalktiktan sonra kotules-
se de akut donemde vizuel fiksasyona rag-
men nistagmus gorulebilecegi de akilda
tutulmahdir'®,

Hastalar etkilenen kulaga dogru dusme
egilimindedir ve hastalarda Romberg tes-
ti pozitiftir. Hastalara yapilacak odyogram
testinde isitme kaybina rastlaniimaz. Spon-
tan nistagmusun hizli fazi saglam kulaga
dogrudur®.

Tedavide, akut dénemde yapilmasi ge-
reken hastadaki siddetli vertigindz semp-
tomlarin azaltilmasidir. Bu nedenle has-
talara vestibUlosupressan ilaclar verilir. Bu
grupta antikolinerjik
ajanlar ve benzodiazepinler kullaniimakta-
dir.

Vestibuler norit hastalarinin cogunda

antihistaminikler,

bulanti ve kusma olmasi nedeniyle ilacin
etkinligini artirmak icin intravendz ya da
uygulanim tercih edilir
Akut faz semptomlari ciddi derecede azal-

intramuskuUler

tarak hastalarin semptomatik tedavisini
saglamalarina ragmen vestibuUlosupressan
ilaclar santral kompansasyonu geciktirdigi
icin birkac gunden daha uzun kullaniima-
masi onerilmektedir.

Strupp ve ark. yaptiklari bir calismada
vestibuler norit hastalarina plasebo, metilp-
rednisolon, valasiklovir ve metilprednisolo-
ne+valasiklovir tedavisi uygulamis, sadece
metilprednisolon verilen hastalarin perife-



rik vestibuler fonksiyonlarinin iyilesmesine
anlamli etkisi oldugunu gostermislerdir”.
Yazarlar hastalara 3 gun boyunca gunluk
100 mg metilprednisolon verilmesini, son-
rasinda her U¢ gunde bir 20 mg azaltilarak
kesilmesini onermislerdir. Ayni zamanda
steroidlerin antienflamatuar etkinlikleri ne-
deniyle vestibuler fonksiyonlari iyilestirdigi
antiviral ajanlarin ise bu etkisinin olmadigi-
NI belirtmislerdir.

Vestibuler noritli hastalarda akut do-
nemde uygulanan spesifik vestibuler re-
habilitasyon kompansasyonu hizlandirdidi
bildiriimis ve erken donem rehabilitasyon
onerilmistir'®,

SUperior Semisirktler Kanal Dehissans
Sendromu

SUperior semisurkuler kanalin membra-
noz labirenti Uzerinde yer alan otik kapsul-
deki aciklik nedeniyle membrandz labirent
ile duranin arasinda direkt bir iliski olusma-
sindan kaynaklanan vestibuler vefveya isit-
sel semptomlar birlikteligidir. 1998 vilinda
ilk kez Minor ve ark. tarafindan tanimlanan
bu hastalikta ilk tarif edilen bulgular, yuk-
sek ses ve basing ile tetiklenen vertigo iken;
sonraki vyillarda basta otofoni, hiperakuzi
olmak Uzere isitsel semptomlarin da gorul-
dugu hastalar tespit edilmistir'.

Temporal kemik kadavra calismalarinda
SSK dehissansi %05 olarak bildirilmistir.
SSKD semptomlari ileri yaslarda ortaya cik-
maktadir (21). SSKD etiyolojisi bilinmnemek-
tedir. Patofizyolojide, SSKD'de bulgularin
nedeni olarak mobil bir “G¢cuncu pencere”
olmasidir#.

Dis kulak yolundan ve orta kulaktan
oval pencereye gelen ses ve pozitif basinc
dalgalari kokleaya gecer ve burada baziler
membrana ve yuvarlak pencereye iletilir.
Normalde boyle bir yol izlemesi gereken

VestibUler Sistem Hastaliklari ve Tedavileri

akustik enerji, sUperior kanaldaki dehis-
sans nedeniyle swvilarin sikistirilamamasi
nedeniyle transfer edilemez ve endolenf,
direkt olarak dehissansin oldugu yone
dogdru hareket eder. Endolenfin bu hare-
keti, superior kanal kupulasinin utrikulden
uzaklasmasina yani ampullafugal bir aki-
ma yol acar. Bu da aktive edici bir cevap
olusturarak sUperior kanal planinda verti-
kal-torsiyonel (asag vuran) bir nistagmus
olusturur. SSK'da intrakraniyal basincin et-
kisi ile yuvarlak pencerede olusan sikisma,
orta kulagin kompliyansinda artis meyda-
na getirir. Bu durum ise iletim tipi isitme
kaybi ve pulsatil tinnitusu olusturur”?,

Hastalarda olusan bas donmesi 6zellikle
ses ve basincla provoke olmaktadir; ancak
genel olarak hastalar kronik bir dengesizlik
ve sersemlik halinden sikayetcidir,

Dogru bir tani, semptom ve bulgula-
rn dogru analizi ile beraber, odyometrik
ve vestibuler inceleme ile radyolojik go-
runtulemeden olusmaktadir. SSKD ayiric
tanisinda; bu sendromda gorulen semp-
tomlarin gozlendigi pek cok hastalik dusu-
NnUlebilir. Bunlar arasinda otoskleroz, kronik
otitis media, perilenf fistulu, labirentit, Me-
niere hastaligl, vestibuler migren ve vesti-
buler schwannoma sayilabilir®.

SSKD hastalarinda tedavi, konservatif
ve cerrahi olmak Uzere iki sekilde yapila-
bilir. Konservatif tedavide; provoke eden
hareketlerden kacinma, vestibuler rehabi-
litasyon ve vestibuler sedasyon tedavisi kul-
lanilabilir. Cerrahide: orta fossa yaklasimi
ile SSK Uzeri kemik defektin kapatilmasi,
transmastoid yaklasimla defektin Uzerinin
kapatiimasl ve transkanal yaklasimla ic ku-
laktaki UcUncu pencere etkisini azaltmak
icin yuvarlak veya oval pencerenin kapatil-
masl teknikleri uygulanmaktadir?.
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Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigo (BPPV)

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
(BPPV)'nin prevelansl %2,4 olmakla birlikte
vasla birlikte insidansi artmaktadir®. Or-
talama baslangic yvasl 5. dekad olmasina
ragmen daha yasli populasyonda insidans
%10'a yaklasmaktadir®?*. BPPV erkeklere
gore kadinlarda daha sik gorulmektedir?’.

BPPV tanisi almis vakalarda siklikla pos-
terior kanal tutulumu tum vakalarin %60-
80'nini olusturmaktadir. BPPV'de lateral
(horizontal) kanal tutulum insidansi %5-33
arasinda degismektedir®®?, Diger semisir-
kuler kanallara kiyasla BPPV'li olgularda
anterior (sUperior) kanal tutulumu cok na-
dir olup insidansi %1-3 arasindadir?.

BPPV nedenicogunlukla idiyopatiktir ve
bu hastalar primer grup olarak nitelendiri-
lir. Bununla birlikte kafa travmasi, vestibuler
norit ve Meniere hastaligl gibi altta yatan
vestibUler bozukluklarla da iliskilendirilen
sekonder BPPV'li grup da mevcuttur. Yasla
pirlikte BPPV insidansinin artmasi, yaslan-
may! bir risk faktort yapmaktadir?®.

Hastalar bas hareketi ile hissettikleri kisa
sureli vertigo, dengesizlik ve bulantidan
sikayetcilerdir. Hastalar gunluk aktiviteleri
sirasinda tekrarlayan ataklar tariflerler. Bu
nedenle tum vertigo kaynadi hastaliklar-
da oldugu gibi BPPV'nin tanilanmasinda
anamnez ve oyku oldukca onemlidir.

Posterior kanal BPPV tanisinda onemli
olan iki nokta; birincisi hastalikla uyumlu
anamnez digeri ise otonorolojik muaye-
nedir. Anamnezde hasta, bas hareketi ile
tekrarlayan kisa suUreli vertigo ataklarindan
bahsetmelidir. Otonorolojik  muayenede
Dix-Hallpike manevrasi posterior
BPPV'nin tanimlanmasinda altin standart-
tir. Tutulum olan kulak asagidayken hasta
vertigo semptomlari yasarsa Dix- Hallpike
pozitiftir. Dix- Hallpike manevrasina pozitif

kanal

diyebilmek icin manevradan 2-20 sn. son-
ra ortaya ¢ikan torsiyonel yukari vuran nis-
tagmus olusur, artar ve daha sonra 60 sn.
icinde duUzelir. Manevra sonrasl torsiyonel
nistagmusa ek olarak asagl vuran vertikal
komponent eklenirse anterior kanal etkile-
nimi dusunulmelidir. Santral patolojilerde
benzer bir nistagmus gorunumu olusabi-
lecedinden, boyle bir durumda santral pa-
tolojiler ekarte edilmelidir.

Lateral BPPV tutulumunu belirlemek
icin supin roll testi 6Gnerilmektedir. Roll tes-
tinde olusan nistagmus horizontal karak-
terdedir. Lateral BPPV tutulumunda bas
pozisyonuna gore nistagmus yon degistirir,
bu nedenle iki formu vardir.

Birincisi jeotrofik form; patolojik kulak-
ta en siddetli horizontal nistagmus olusur.
Bu formdaki nistagmus lateral BPPV'nin
en sik rastlanan seklidir. Jeotrofik formda,
bas patolojik kulak asagida olacak sekilde
cevrildiginde hizli fazi o yone vuran sid-
detli nistagmus gorulurken, bas saglam
kulak asagida olacak sekilde cevrildiginde
ise hizli fazi saglam kulaga vuran siddeti
azalmis nistagmus olusur. ikincisi apojeot-
ropik formdur ve patolojik kulagin tersine
siddetli horizontal nistagmus olusur. Bas
patolojik kulak asagida olacak sekilde cev-
rilince hizh fazi normal tarafa dogru vuran,
bas saglam kulaga dogru cevrildiginde ise
hizli fazi hasta tarafa dogru vuran nistag-
mus gozlenir.

Anterior kanal tutulumu nadir ve pato-
fizyolojisi tam olarak anlasilamamistir. Bu-
nunla birlikte Dix-hallpike testinde asag!
vuran nistagmusun anterior kanal tutulum
olasihgini klinisyene gdsterir. Bu tarz bir
nistagmusta anterior kanal tutulumunun
tanimlanmasinda supin bas sarkitma testi
kullanilir ve saf vertikal bileseni asagi vuran
nistagmus gorulur.

BPPV tedavidesinde ilk asama: repozis-
yon manevrasl, vestiblUler rehabilitasyon



ve gozlemdir®®. Tedavi secenegi hastanin
istegi dogrultusunda ve servikal omurga
hastaliklarl, damar hastaliklari, retina de-
kolmani gibi repozisyon manevrasl icin
kontrendikasyonlarin varligi ile sekillendi-
rilmelidir.

Tedavide rutin olarak vestibUlosUpre-
san tedavi kullanimi onerilmemektedir.
Ilk gorusmeden ya da tedaviden 1 ay sonra
hastalarin kontrolt ve hastalarin sureg ile
ilgili bilgilendirilmesi ve takibin énemi, has-
taligin tekrarlayabilecedi konusunda egitil-
mesi onerilmektedir.

Tedavi uygulanan ve ilk tedavi sonrasi
donme, dengesizlik sikayetleri devam eden
hastalar tedaviye yanitsiz olarak nitelendi-
rilir. Bu hasta grubu manevra tekrari, altta
yatan ek vestibuler patoloji acisindan aras-
tirma ve santral sinir sistemi hastaligi ola-
siligl acisindan degerlendirilmelidir, ayirici
tanilar gozden gecirilmelidir. Bas donmesi
anamnezi tekrar alinarak Dix-Hallpike ve
pozisyonel testler tekrarlanmaldir, testler
bir kanal tutulumuna isaret ediyorsa inatc
BPPV dogrulanmis olur®. Tedaviye yanitsiz
inatcl BPPV'de kanala spesifik tani dogru-
landiktan sonra ilk yapilmasi gereken ma-
nevra tekraridir. Tekrarlayan manevralar ile
basari oranlari %100'e yaklasmaktadir.

Coklu kanal tutulumu olan hastalar ilk
tedavide bir lokalizasyon icin uygun teda-
viyi aldiktan sonra diger kanal daha belir-
gin hale gelebilir. Bilateral hastalik olasihgi
ozellikle kafa travmasi dykusu olan hasta-
larda akilda tutulmaldir, ilk olarak kotu ta-
raf tedavi edilmelidir.

Manevra, vestibuler rehabilitasyon ve
gozlemden fayda gdrmeyen hastalar icin
ise hayat kalitelerine uzun donemde tekrar
kavusabilmek icin cerrahi olarak oklUzyon
ve singuler nérektomi birer secenek olarak
karsimiza ¢ikar®.
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Perilenf Fistllu

Hapsirma, agir kaldirma, oksurme, iIkinma
gibi intrakraniyal basinci artiran durumlar
sonrasli gorulen epizodik vertigo, isitme
kaybidir. Otik kapsulde gelisen fistul basin-
ca karsi duyarlasmanin nedenidir.

Tanida BT, yuvarlak pencere bolgesinde
sivi varligini gosterebilir. Tedavide, Ikinma-
ma, istirahat, bas yukseltilmesi tercih edilir.
Tekrarlama riski %10'dur. Nadiren de olsa,
fistul bolgesinin tespit edilebildigi olgular-
da cerrahi yontem tercih edilmektedirs*.

Cogan Sendromu

Otoimmunite suclanmaktadir. Keratit, od-
yo-vestibuler fonksiyon bozuklugu izlenir.
Bulanti-kusma, tinnitus, isitme kaybl, verti-
go, ataksi gibi semptomlar gorulUr. Bazen
de osilopsi eslik edebilir. Kalorik testlerde
patoloji izlenmez. Tedavide sistemik stero-
idler ve immunsupresanlar tercih edilmek-
tedir®.

Labirent KontlUzyonu

Kafa travmasi sonrasi gelisen periferik ves-
tibuUler yaralanmadir. Transvers temporal
fraktdrlere siklikla eslik etmektedir. Hemo-
timpaniyum ve isitme kaybl beraberinde
izlenir. Bulani-kusma, dengesizlik ve bas
donmesi ana semptomlardir. Sikayetler ya-
ralanma ile korelasyon gostermektedir.

Servikojenik Bas D&nmesi

Servikojenik vertigo tanisi konulmasi icin
hastada dizziness, boyun agrisi ve aralarin-
da yakin zamansal iliski bulunmaldirs® Bo-
yun agrisiistirahatte, hareketlerle, yataktan
kalkarken veya palpasyonla olabilir. Boyun
agrisi tanricin olmazsa olmazdir. Agri yoksa
servikojenik bas donmesi tanisi ekarte edi-
lebilir.

Propriyoseptif servikojenik bas donme-
sinde dizziness, basta hafiflik veya agirlik
hissi, dengesizlik, arac tutmasi hissi sek-
lindeki semptomlar dakikalar veya saatler
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sUren ataklar halinde gelir ve bu ataklar
gunler, aylar veya yillarca devam edebilir®.
Servikojenik bas donmesi propriyoseptif
disfonksiyondan kaynaklaniyorsa
boyun agrisiile aynidirs®.

tedavi

SANTRAL VESTIBULER SISTEM
HASTALIKLARI

Santral sinir sistemini etkileyen bircok has-
talik bas donmesi ve dengesizlige neden
olarak periferik vestibuler sistem hastalik-
larina benzer semptom olusturabilir. Kulak
burun bogaz hekiminin bu iki farkli klinik
tabloyu ayirt edebilmesi icin, santral ves-
tibuler sistem hastaliklari hakkinda temel
bilgilere sahip olmasi dnemlidir.

VestibUler Migren

Vestibuler migren, vestibuler semptom-
larin agirlikli oldugu migrenin bir alt tipi-
dir¥. Vestibuler migren prevelansi, migrenli
hastalarda %10,3 olarak bildirilmistir®. Ves-
tibUler migren rekudrren vertigo ataklarin-
da benign paroksismal pozisyonel vertigo
(BPPV) tanisindan sonra en sik tanidir®,
VestibUler migren her yasta gelisebil-
mektedir®. Eger vertigo atagl cocuklarda

(@ SORULAR

basagrisi olmadan monosemptomatik ola-
rak oluyorsa cocukluk benign paroksismal
vertigosu olarak tanimlanmistir. Vestibuler
migren cocuklarda %39 ile en sik vertigo
formudur®,

Vertigonun siddeti ve sUresi degisken-
dir®®. Ataklar, duyusal uyaran ve belirli du-
rumlar Tedavi
secenekleri arasinda, yasam tarzi degisik-
likleri ilac ve fizyoterapi bulunmaktadir4.

tarafindan tetiklenebilir.

Wallenberg Sendromu (Lateral
Meduller Sendrom)

Akut vertigo ve dengesizlikle baslar. Anor-
g6z hareketleri, ipsilateral
Sendromu, duyu bozukluklar, disfoni ve
disfaji eslik edebilir. Kesin tani MRG ile ko-
nur. Denge problemi birkag ay devam ede-
bilmektedirt.

mal Horner

Multiple Skleroz

Akut baslangich, surekliligi olan periferik
karakterde, vestibUler norite benzer klinik
antitedir. Yuzde karincalanma, ¢ift gorme,
hipo ve hiperakuzi eslik edebilmektedir.
Tani genellikle MS hastaliginin takibi sira-
sinda, klinik oykuye dayanmaktadir. Teda-
vide, kortikosteroidler tercih edilmektedir®.

1. Periferik vertigo icin verilen ifadelerden hangisi yanlistir?

A) Vertigo genellikle rotatuvar niteliktedir
B) Vertigo baslangici belirsiz, suresi uzundur

C) Vertigoya eslik eden bulanti-kusma vardir

D) Hizl bakis yonune bir nistagmus vardir

E) Bas hareketleriile vertigo siddetlenir
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2. Vertigo ile gelen bir hastada asagidaki bulgulardan hangisi santral vestibuler bir pato-
loji lehine bir bulgu olarak degerlendirilmelidir?

A) Nistagmusun, fiksasyon sUpresyon indeksinin %50'nin Uzerinde olmasi
B) Yonu dedisken pozisyonel nistagmus saptanmasi

C) Pozisyonel nistagmusun adaptasyonunun saptanmasi

D) Nistagmusun horizonto-rotatuvar yonde olmasi

E) Nistagmusun torsiyonel olmasi

3. Hangisi elektronistagmografi (ENG)'nin subtesti degildir?
A) Saccade testi
B) Gaze testi
C) Okuler takip (pursuit) testi
D) Bitermal kalorik test
E) Romberg testi

4, Spontan nistagmus 6zellik tanimlamalari icin asagidakilerden hangisi dogrudur?

A) Periferik kaynakli olan SN aydinlik ortamda daha belirgin gozlenebilir

B) Hasta, saglikli kulak alta gelecek sekilde yan yatinca horizontal nistagmus artar, hasta
kulak alta gelecek sekilde yatinca kaybolur

C) Siklikla periferik tek tarafli vestibuler hasarin hemen sonrasinda baslar, hizli ve yavas
fazlar bulunur

D) Periferal kaynakli nistagmus hizli faz yonune bakista yavaslar veya kaybolur

E) Saf vertikal veya saf torsiyonel nistagmus; akut, tek tarafli, siddetli periferik vestibuler
kaybin tipik bulgusudur

5. Lateral semisirkUler kanal Uzerinde kolesteatomaya sekonder ve 0.3 mm boyutunda
bir fistul varliginda tedavi yaklasimini asagidakilerden hangisi en cok etkiler?
A) Hastanin yasi
B) Fistulun derinligi
C) Ipsilateral isitme dUzeyi
D) Kontralateral isitme duzeyi
E) Cerrahin deneyimi
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Vertigoda acil tedaviyi gerektiren faktorler nelerdir?

Kag gesit patolojik nistagmus vardir?

Normal kalorik cevaplar nasildir?

Meniere hastaliginda cerrahi tedavi ne zaman uygulanir? Cerrahi tedavi segenekleri
nelerdir?

Vertebrobasiler yetmezligin semptomlari nelerdir?

CEVAPLAR

O O m m @

Meniere atagivestibuler schwannom,vestibuler norityviral endolenfatik labirentit,seroz
labirentit,perilenf fistulU,beyin sapi iskemisi.

Spontan nistagmuslar:periferik santral konjenital ve periyodik alternan nistagmus
Gaze(bakis) nistagmuslarsimetrik,asimetrik,rebound ve dissosiye nistagmus
Pozisyonel nistagmuslar:paroksismal pozisyonelstatik pozisyonel nistagmuslar.
Sakkadik kare dalga jerk nistagmus

Sirtustu ve bas 30 derece eleve pozisyonda bu pozisyonda iken dis kulak yoluna vicut
sicakligindan 7 derece sicak ve soguk (30 ve 44 derecede) kalorik stimulasyon verilmesi
lateral semisirkuler kanal endolenfinde termal konveksiyon akimi olusturur.soguk sti-
mulasyon ile ampullofugal akim nedeniyle hizli komponenti karsi kulaga dogru,sicak
stimulasyon ile ampullopedal akim nedeniyle hizli komponenti ayni kulaga dogru nis-
tagmus goruldr.

Cerrahi tedavi medikal tedavi ile vertigo ataklarinin kontrol edilemedigi ve bu durumun
kisinin gunluk yasamini ve is hayatini belirgin etkiledigi durumlarda yapilir. Konservatif
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ve destruktUk yontemler olarak ikiye ayirmak mumkundur.Konservatif cerrahi yontem-

ler (endolenfatik kese dekompresyonu, endolenfatik- mastoid ve endolenfatik -subarak-

noid sant) gibi uzun donem sonuclari destruktif yontemlere gore dusuktur.Destruktif

ameliyatlardan labirent destruksiyonu, vestibUler norektomivertigonun tam kontrolUne

olanak verir.

10. Vertigo (%48), vizUel halUsinasyonlar(%10), dUsme ataklari(%10), viseral algilar(%8), gorme
alani defektleri(%6), diplopi(%5), basagrisi(%3)
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