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KULAK BURUN BOGAZ ACISINDAN VERTIGOYA YAKLASIM

Yahya GULDIKEN

Bag donmesi, dezoryantasyon hissi i¢in kullanilan genel
bir terimdir. Bag donmesinin bir alt tipi olan vertigo bir hare-
ket yamilsamasi, genellikle bir donme hissi olarak tanimlanr.
Ender olarak vertigo, dogrusal (lineer) yer degistirme ya da
yan yatma duygusu olarak da ortaya ¢ikabilir. Normal olarak,
her bir i¢ kulaktaki otolit (utrikul ve sakkula) organlardan ve
semisirkiiler kanallardan gelen afferent sinirler vestibiiler ce-
kirdekleri ateglemek icin dengeli bir tonus oranina sahiptir-
ler. Periferik veya merkezi vestibiiler yollarin herhangi bir
yerinde bu temel aktivitenin asimetrik olarak tutulumu verti-
goya neden olur.

Vertigo, baglatic faktorler dagildik¢a veya kompansas-
yon olustukca yogunlugu azalan ataklar halinde ortaya ¢ikar.
Vestibiiler fonksiyonun unilateral yavag kaybi (6rn: akustik
ndroma) veya simetrik bilateral kayip (6rn: ototoksik ilaglar)
tipik olarak vertigo olusturmaz. Bir vertigo nobetinden he-
men ¢nce gerceklesen olaylar hakkindaki bilgi bu nobetin
nedenini tayin etmek agisindan yararlidir. Hizli bag hareket-
leri vestibiiler yollar i¢indeki herhangi bir dengesizligi vur-
guladigindan, vertigoyu indiikler. Kompansasyon olugtuktan
sonra bile, bag hareketleri veya pozisyon degisikligi vertigo-
yu tetikleyebilir. Terleme, solgunluk, bulanti ve kusma gibi
otonom semptomlar ¢ogunlukla vertigoya eslik etmelerine
karsilik diger bag donmesi tiplerinde ender olarak goriiliirler.
Vestibiiler ve otonom merkezler arasindaki bircok ara yol bu
otonom semptomlardan sorumludur.

Vertigo; i¢ kulak, boyundaki derin paravertebral gerilim
reseptorleri, beyin sap1 ve beyincikteki gorsel/vestibiiler etki-
lesim merkezleri gibi ¢esitli bolgelerde ve talamus veya kor-
teksteki subjektif duyu yollarinda bulunan lezyonlardan kay-
naklanabilir. Vertigonun periferik ve santral nedenleri, hasta
Oykiisti incelenerek genellikle ayirt edilebilir. Vertigo perife-
rik kékenli oldugunda bulant1 ve kusma tipik olarak daha be-
lirgindir. Denge bozuklugu daima vertigo ile iligkilidir, ama
merkezi nedenler s6z konusu oldugunda periferik nedenlere
oranla daha siddetli olma egilimindedir.

Klinigimizde rutin olarak uygulanan odyometrik test,
hava ve kemik yoluna ait tonal liminer odyometridir. Diger
odyolojik tetkikler (akustik refleks testi, BERA, otoakustik
emisyon), odyogram sonucu ya da klinik ve nérootolojik mu-
ayene sonucunda geligen stipheler dogrultusunda istenmekte-
dir. Vertigo ile bagvuran hastada, hematolojik ve biokimyasal
tetkikler ilk agamada gerekmemektedir. Ayirici taniya yone-
lik tiim muayene bulgularinin aragtirilmasini takiben bir so-
nuca vartlamamasi durumunda ya da hastanin hikayesi dog-
rultusunda, kardiyak aritmi arastirilmasi, arteriyal tansiyon
takibi, pulmoner konsiiltasyon, hemogram ve biokimyasal
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tetkikler gibi ek yontemlere bagvuruyoruz.

Vestibiiler fonksiyon testleri, vertigo sikayeti ile bagvu-
ran hastalara KBB hekimlerince uygulanan nérodiagnostik
uygulamalardir. Bunlardan elektronistagmografi (ENG), bir
veya her iki kulaga viicut 1sisinin 5 ila 7 derece altinda soguk
ve sicak uygulamalariyla gbz hareketlerinin monitorize edil-
digi, varsa uygunsuz goz hareketlerinin (nistagmus) tespit
edilip vestibiiler sistem kaynakl1 olup olmadiini anlamaya
yonelik bir testtir. Giinlimiizde bir¢ok ¢aligmada ENG’den
elde edilen cevaplarin pratik kullanimmin olmadig1, patoloji-
nin ne zaman gelistiginin belirlenemedigi ve prognostik bir
ozelliginin bulunmadig: bildirilmis olmasima ragmen, labi-
rentin asimetrik cevabinin saptanmasi ac¢isindan tzellikle ka-
lorik stimiilasyonun faydali oldugu diisiiniilmektedir (5).
ENG, hastaligin vestibiiler sistem kaynakli oldugunun belir-
lenmesi yaninda, hastalifin aktif-inaktif ya da periferik-
merkezi etyoloji aymmu acisindan da onemli bilgiler ver-
mektedir.

Bilateral kalorik cevabin alinamadigi ya da kalorik tes-
tin uygulanamadig: hastalarda rotasyon testi ile hasta dne ve
arkaya yavasca osile edilerek gz hareketlerinin (nistagmus)
durumu tespit edilerek bilateral vestibiilo-okiiler refleks
(VOR) fonksiyonlar: degerlendirilmektedir.

Dinamik postiirografi ile farkli taban ve gorsel degis-
kenlere karg1 postiiral yamtlar belirlenebilmektedir. Bu test
ile, dengeyi saglayan ii¢ farkli duysal verinin etkisinin deger-
lendirilebildigi bu testin kronik denge bozukluklarinin tanisi
ve rehabilitasyonu agisindan faydali oldugu kabul edilmek-
tedir.

Dix-Hallpike manevrasi ile posterior semisirkiiler kana-
lin testi yapilirken, dig kulaga uygulanan basing testi ile peri-
lenf fistiilii aragtirilmaktadir.

PAROKSISMAL POZISYONEL VERTIGO (PPV)

Periferik vestibiiler sistemden kaynaklanan vertigonun
klinikte en sik goriilen gekli paroksismal pozisyonel verti-
godur (PPV) (% 39). Basin belirli pozisyonlarinda olugan
ciddi vertigo ataklan ile karakterize bu hastalifin patofizyo-
lojisinde kabul géren goriis, semisirkiiler kanal endolenfinde
serbest yiizen utrikiiler makula kaynakli otokonilerin hareke-
ti ile kupuler néroepitelyumun uyarilmasidir. Hastalifin pos-
terior, horizontal ve superior kanal kaynakli olmak iizere, bi-
linen ti¢ farkli formu bulunmaktadir.

Tedavisi en iyi bilinen ve en sik karsilagilan PPV formu,
posterior semisirkiiler kanal kaynakli paroksismal pozisyo-
nel vertigodur (PK-PPV). Dix-Hallpike manevrasini takiben
latent siiresi bulunan, tekrarlama ile yorulan, 60 saniyeden



kisa siiren, torsiyonel vertikal nistagmusun gozlenmesi ile ta-
n1 konur. Yatar durumdan ayaga kalkma, yatak icerisinde
donme, basin yukar kaldirilmas: gibi cesitli pozisyonlarda
bulant1 ve kusmanin eglik edebildigi vertigo ataklan ile ka-
rakterize PK-PPV Epley tarafindan tarif edilen Partikiilii Ye-
niden Yerlestirici Manevra ile tedavi edilmektedir (3,4). Kli-
nigimizde Erdamar ve ark. (6) yaptiklar bir ¢aligmada 200
hastaya uygulanan Epley manevrast ile ilk seans sonunda %
83, dordiincii seans ile toplam hastanin % 93 {i semptomsuz
hale gelmistir.

I1k olarak 1985 yilinda McClure (8) tarafindan tarif edi-
len horizontal semisirkiiler kanal kaynakli paroksismal po-
zisyonel vertigo (HK-PPV) ise ¢ok daha nadirdir. Horizontal
semisirkiiler kanal uzun kolunda toplanmis otokonilere bagh
gelistigi kabul edilmektedir. Vertigo ataginin daha siddetli ol-
masi, vertigo ataginin hastanin yatar durumundayken bag ha-
reketlerine bagl gelismesi ve nistagmusun vertikal-torsiyo-
nel yerine horizontal yonde olugmasiyla PK-PPV’den ayrilir.
Tamis: sirtiistii yatar durumda olan hastanin baginin 90 dere-
ce hasta tarafa cevrildiginde daha siddetli; ters tarafa gevril-
diginde ise daha az siddette, altta kalan kulaga dogru vuran,
horizontal nistagmusun gézlenmesi ile konur (2,9). HK-
PPV’nin tedavisinde kabul géren iki tedavi yénteminden ilki
1994 yilinda Vannucchi ve ark. (11) tarafindan tarif edilen
“zorunlu uzun siireli pozisyon verme” tedavisidir ve hasta
olan kulak belirlendikten sonra saglam kulak agagiya gelecek
sekilde, 12 saat hareketsiz yatmaktan olusan bir tedavi yon-
temidir. Ayni donemde, Lempert “barbekii” manevras: olarak
isimlendirdigi serbestlestirici manevrayr gelistirmigtir. Ma-
nevra, sirtiistli yatan hastanin uzun ekseni etrafinda, birbirini
takip eden 90 derecelik bag ve viicut hareketleriyle toplam
270 derece donmesinden olugmaktadir. Her bas hareketinde,
nistagmusun kaybolmasinin beklenmesi ardindan, hasta en
az 30 saniye ayni pozisyonda tutulmalidir,

MENIERE HASTALIGI

Tiim vertigolu hastalarin % 9’unu olugturan Méniere
hastaligs (idyopatik endolenfatik hidrops), degisken ve bas-
kin olarak diisiik frekanslar: tutan tek tarafli sensorinoral igit-
me kaybi, bag donmesi ataklarinda ya da dncesinde artan sii-
rekli ya da kesintili tinnitus, hasta kulakta dolgunluk, bulan-
t1 ve kusmamn eslik ettigi, diizensiz araliklarla gelen dakika-
lar ya da saatler siiren bag dénmesi ile karakterize bir mem-
brandz labirent bozuklugu olarak tamimlanmaktadir. Eger
hidropsun sebebi bilinmiyorsa Méniere hastalif1 olarak ad-
landirilir (10). Bununla birlikte, 6rnegin sifiliz gibi hidropsa
neden olabilecek bir hastalik biliniyorsa tam sekonder hid-
rops olarak konmaktadir.

Genelde hastalik 40’11 yaglarda baglamakta ancak semp-
tomlar herhangi bir yasta da ortaya ¢ikmaktadir. Her iki cins
ve sol ile sag kulakta hemen hemen esit oranda goziikiir. Bas-
langicta bir kulakta olmasina kargin, zamanla bilateral tutu-
lum hastaligin baglangicindan itibaren ilk 5 yil i¢inde goriil-
mektedir. Bu siireden sonra iki tarafli goriilme siklig1 azal-
maktadir.
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Méniere hastalig: goriilen olgularin tiimiinde gdzlenen
ortak histolojik bulgu, koklear duktusun dilatasyonudur. Ba-
z1 olgularda stria vaskiilariste atrofi gelisebilir. Sakkiil dilate-
dir ve bazi olgularda riiptiire olmugtur.

Klasik goriinlimiine ragmen, hastalarin anamnezinde,
hastalifin vestibiiler veya odituar semptomlarinin birisinin
digerine oranla daha baskin oldugu goriilmektedir. Birincisi
dalgal: igitme kaybs, tinnitus ve aural basing ile karakterize
“Koklear Méniere”, digeri ise epizodik vertigo ve kulakta
dolgunluk ile kendisini g&steren “Vestibiiler Méniere”.

Méniere hastaliinda tani, hikaye, fizik muayene ve od-
yolojik testler, elektronistagmografi (ENG), dehidratasyon
testleri, elektrokokleografi gibi laboratuvar incelemeleri esli-
ginde konmaktadir. Tanida en 6nemli unsur anamnezdir.

Odyolojik testlerde diisiik frekanslarda sensorinoral igit-
me kaybi hastaligin baglangicinda vertigonun basglamasiyla
diizelirken ileri olgularda da artik kalict bir igitme kaybina
doniismektedir. ENG’de % 75 olguda kalorik yanitta azalma
gozlenirken, % 25 olguda herhangi bir patoloji bulunmaz.
Kalorik test, hasta kulagin belirlenmesinde etkilidir. Méniere
hastalarinda elektrokokleografi ile kaydedilen sumasyon po-
tansiyelleri daha genis ve daha negatiftir.

Giiniimiizde, Méniere hastalig1 i¢in tam iyilesme sagla-
yabilen, kamtlanmis bir tedavi yontemi yoktur. Ideal tedavi,
vertigoyu durdurmali, tinnitusu yok etmeli ve igitme kaybini
diizeltmeye yo6nelik olmalidir. Ancak su anda uygulanan te-
davi ydntemleriyle, dzellikle igitme kayb1 ve tinnitusta arzu-
lanan tedavi sonuglari alinamamaktadir, Medikal tedavi ola-
rak tuz kisitlamasi gibi diyet modifikasyonlan, diiiretikler,
betahistidin, papaverin analoglari, nikotinik asit, adenozin
trifosfat ve dipridamol gibi vazodilatator ilaglar; antiemetik-
ler, min&r sedatif trankilizanlar, antihistaminikler, psikiyatrik
destek ve daha birgok yontem uygulanmaktadir. Cerrahi te-
davi segeneklerinde ise, igitmeyi koruyan nonablatif yéntem
endolenfatik kese dekompresyonu; isitmeyi koruyan ablatif
yontem vestibiiler norektomi; kimyasal vestibiiler ablasyon
ve igitmeyi korumayan ablatif cerrahi yontem olarak da labi-
rentektomi sayilabilir.

Klinigimizde medikal tedavi tercih edilmekte ve yapilan
bir caligmada, en az bes yildir Méniere hastaligi olan 72
olguda, tuz kisitlamasini da igeren dekompresif diyet, perife-
rik vazodilatatdrler, B ve C vitaminleri gibi koklear destek te-
davisi yaninda, gereginde vestibiiler sedatifler ve psikoterapi
uygulanmugtir. Yilda en az iki kez tekrarlanan odyovestibiiler
tetkikler ile takip edilen hastalarin biiyiik kisminda (% 91.7)
krizler kontrol altina alinmig, % 76.4’{inde isitme seviyesi
korunmug ve % 25.3 iinde tinnitusun kayboldugu veya ol-
dukga geriledigi saptanmugtir (1).

VESTIBULER NORINITIS

Vestibiiler norinitisin etyopatogenezi tam olarak ortaya
konmamugtir. En ¢ok kabul edilen hipotez scarpa ganglionu-
nun ve vestibiiler sinirin sessiz viral infeksiyonudur. Hasta-
lik bulgularinda ani baglangicl, ciddi, giinler siiren vertigo




atagy vardir. Her iki cinsi egit agirhikta tutan hastalikta oditu-
ar semptomlar goriilmez. Hastalikla es zamanli ya da &nce-
sinde iist solunum yolu infeksiyonu karakteristiktir. ENG’de
hipoeksitabilite ya da ineksitabilite gozlenir.

Hastalifin tedavisinin ilk giinlerinde, vestibiilo-siipre-
sanlar ile semptomatolojik tedavi sarttir. Vestibiilo-supresan
olarak klinifimizde meclizine (150 mg/giin) ya da dimenhid-
rinat (150-200 mg/giin) kullanilmaktadir. Vertigonun kontrol
altina alinmasini takiben, santral vestibiiler kompansasyonu
geciktirebilecegi inanciyla vestibiilo-siipresanlar kesilip (3-5
giin), vestibiiler rehabilitasyona agirlik verilir. Hastalarin er-
ken mobilizasyonu ve kontrollii vestibiiler rehabilitasyon
programu ile selektif vestibiiler nérektomiye denk sonucglar
elde edilebilecegi unutulmamalidir. Giiniimiizde vestibiiler
norektomi, vestibiiler rehabilitasyona cevapsiz hastalarda dii-
stiniilmektedir.

PERILENF FiSTULU

Perilenf fistiildi, i¢ kulak ile orta kulak boglugunun anor-
mal iligkisidir. Olgularin ¢ogunlugunun spontan oval pence-
re riiptiiriine ve daha az siklikla yuvarlak pencere riiptiiriine
bagl gelistigi kabul edilmektedir. Hastalarin kliniginde, epi-
zodik vertigo ile beraber her atagi takiben gittik¢e derinlesen
sensorindral isitme kaybi karakteristiktir. Ataklarin intratora-
sik ve intrakranyal basing artigini takiben gelismesi sorulma-
Ldir.

Gilintimiize dek uygulanan fistlil testinin ozgiilliigii ve
duyarliliginin diisiik bulunmasi, tami amagl yapilan timpa-
noskopilerin sik¢a ve bazen gereksiz uygulanmasina yol ag-
mugtir. Artik 1.5-2 mm’lik mini endoskoplar ile yapilan orta
kulak eksplorasyonu, diisiik riskli ve ucuz olmasi nedeniyle
timpanoskopinin yerine tercih edilmektedir. Taninin kondugu
ya da klinik olarak hastaliktan siiphelenildigi durumlarda
timpanotomiyi takiben riiptiire olan pencerenin greftlenmesi
gerekir. Mutlak istirahat ve ditiretik kullanimi cerrahi dncesi
diislintilmelidir.

OTOIMMUN IC KULAK HASTALIGI

1979 yilinda ilk McCabe (7) tarafindan tarif edilen bu
klinik antite progressif, bilateral sensorindral igitme kaybu ile
bilateral vestibiiler fonksiyon kaybinin gézlenmesidir.

Hastada diger otoimmun hastalilar da eslik edebilmek-
tedir ki bunlar romatoid artrit, psoriasis, iilseratif kolit, Co-
gan sendromu (iiveitis, vertigo ve sensorindral isitme kaybi)
gibi hastaliklardir. Cogu hastada ilk belirti fliiktiiasyon gos-
teren bilateral igitme kaybidir. Isitme kaybina kulakta basing
hissi, tinnitus ve vertigo eslik eder ve M¢éniere benzeri bir

tablo ortaya ¢ikar. Ancak Méniere hastalifindan farkl olarak,
hastalik haftalar,aylar igerisinde ilerleme gdsterir ve diger
kulag: da tutar. Her ne kadar farkli i¢ kulak antijenlerine kar-
st antikorlar belirlenmisse de giiniimiizde hastaliga tan: koy-
duracak laboratuar testi yoktur. Klinifinde otoimmiin i¢ ku-
lak hastaligini diigtindiiren hastalarda immiinsupresif tedavi-
ye (prednizolon 1 mg/kg/giin, 10 giin siireyle) yanit, taniy:
destekliyici bir durumdur.

OTOMASTOIDIT

Temporal kemigin akut ve kronik bilateral infeksiyonla-
1 iki labirentit tipi ile iligkili olabilir. Serdz labirentte bakte-
ri toksinleri ve kimyasal iiriinler i¢ kulaga yayilirlar; siipiira-
tif labirentitte bakterilerin kendileri i¢ kulaga yayilim goste-
rirler. Ser6z labirentitte ¢ogunlukla sinsi seyirli ve yiiksek
frekansl sensorindral igitme kaybi gibi hafif semptomlar olu-
sur. Bununla birlikte, bakteriyel labirentit siklikla kalici sekel
birakan, biiylik, kombine isitsel ve vestibiiler kayip ile sonug-
lanir. Hizli tan1 ve etkili tedavi, infeksiyonun temporal ke-
mikten kafatasi bogluguna yayilarak menenjit ve beyin abse-
sine yol agmasini engellemek i¢in dnemlidir. Komplikasyon-
lar dogrudan akut otitis media veya mastoiditten ya da koles-
teatom olusumu ve kemik yikimi ile birlikte goriilen kronik
osteomastoiditten kaynaklanabilir. Antibiyotik tedavisine
ragmen atesi olan, siddetli kulak, mastoid ve bag agris: olan,
kronik kulak infeksiyonlu her hasta infeksiyonun olas: int-
rakraniyal yayilimi agisindan muayene edilmelidir. Hastalik
slirecinin ge¢ safhalarina kadar lokalize norolojik belirtiler
ortaya ¢ikmayabilir.

LABIRENT KONKUZYONU

Labirent konkiizyonu, temporal kemigin kirii ile so-
nuglanmayan, kafaya alinan bir darbenin ardindan ortaya ¢i-
kabilir. Hassas labirent membranlart her ne kadar bir kemik
kapsiille korunsalar da kiint travmaya kars1 dayaniksizdirlar,
Oksipital veya mastoid bélgelerine gelen darbelerde labirent
hasart olasilifi 6zellikle yiiksektir. Kafatas1 kirngina neden
olmayan bir darbe, uygulanan kuvvetin kemiklerdeki kiriklar
tarafindan absorbe edildigi bir darbeye oranla daha fazla la-
birent hasarina neden olur. Beyin sap1 semptomlarimin ve be-
lirtilerinin birlikte goriilmemesi ve yaralanmadan sonra
semptomlarin hizla diizelmesi lezyonun periferik yerlegimini
dogrular. Diger tamamlanmug vestibiiler lezyonlarda oldugu
gibi vestibiiler supresanlarla tedavi, siddetli vertigonun ilk
birkag giinii ile sinirli olmalidir ve vestibiiler rehabilitasyon,
akut vertigo, bulanti1 ve kusma azalmaya bagladiktan sonra
miimkiin olabilecek en kisa siirede baglatilmalidir.
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