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ONSOz

Kulak Burun Bogaz hastaliklari arasinda epizodik vertigo sikayeti ile basvuran
hastalar 6nemli bir yer tutmaktadir. Anamnez ile ayirici tanisi yapilamayan hasta
grubunda tani koyabilmek, hastalarin nasil takip ve tedavilerinin yapilacagini

belirlemek amaciyla bir¢ok kokleovestibiiler test ve inceleme yontemi denenmistir.

Bu testler arasinda geleneksel olanlar yaninda, son yillarda ilgiyi Gzerine ¢geken
vestibuler uyarilmis kas potansiyelleri ve Multifrekans empedansmetri sayilabilir.
Odiyo-vestibuler test sonuglarinin epizodik vertigo hastalarindaki 6zelliklerinin
belirlenmesi, gerek bu hastaliklarin tartismali olan patofizyolojik stireclerinin aciga
cikarilmasinda, gerekse hastalarin ayirici tanisinda katki saglayabilir. Bu giincel ve
ilging konuda bana arastirma ve calisma olanagi saglayan herkese ictenlikle tesekkiiri

bir borg bilirim.
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Dr. Umit Uluéz’e, Sayin Prof. Dr. Tayfun Kirazl’ya, Sayin Prof. Dr. Biilent Karc'ya,
Sayin Prof. Dr. Fazil Apaydin’a, Sayin Prof. Dr.Fatih Ogiit’e, Sayin Dog. Dr. Cem
Bilgen’e, Sayin Yard. Dog¢. Dr. Serdar Akyildiz ve Sayin Yard. Dog. Dr. Rasit Midilli’ye

sukranlarimi ve saygilarimi sunarim.

Mesleksel egitimim yaninda bu c¢alismanin basindan sonuna bana yol
gosteren, bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim Sayin Prof. Dr. Tayfun Kirazli'ya
tezime olan katkilarindan dolayi ayrica tesekkir ederim. Ayrica yine tezime buyilk
katkisi bulunan Dog. Dr. Cem Bilgen ve Noroloji AD 6gretim Uyeleri Prof. Dr. Nese
Celebisoy ve Dog. Dr. Figen Gokgay’a tesekkiir ederim. Buylk yardimlarini gérdigim
Odiyometristler Sayin M.Ali Danaci, Baris Hiircan ve Nurhayat Dénmez’e, Noroloji
AD’Inda c¢alismalarimi  destekleyen Sayin Yildiz Ozcelik ve Hicran Kaya‘ya

tesekkirlerimi sunarim.

Ayrica calismalarimin her devresinde bana bilylk destek veren, egitimimde

birlikte yol aldigim, herbirini ailemden biri gibi gordigiim, gerek uzmanligini almis,



gerekse halen calismaya devam eden tim asistan arkadaslarima ve klinik

¢alisanlarina tesekkiirt borg bilirim.

Bu c¢alismanin her saniyesini benle yasayan ve tiim stresimi paylasan esime
tesekkdrlerimi, haklarini higbir zaman 6deyemeyecegim anne ve babama saygilarimi

sunarim.
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OZET

Giris ve Amag: Epizodik vertigo hastalarinin ayirici tanisinda Meniere Hastaligi
(MH), Migrenoz Vertigo (MV) ve Rekiirren Vestibulopati (RV) 6nemli yer tutmaktadir.
Bu calismada amaglanan epizodik vertigo hastalarinin ayirici tanisinda Multifrekans
Empedansmetri (ME) ve Vestibuler uyarilmis kas potansiyelleri (VEMP)'nin katkisinin
degerlendirilmesidir. Ayrica amaglanan odiyo-vestibuler tetkiklerin
degerlendirilmesinde sistematik bir yaklagim ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya 15 Normal Kontrol (NK), 15 MH, 15 MV ve 15 RV
hastas! dahil edilmistir. Tim hastalara tonal odiyometri, kalorik test, ME ve VEMP
tetkikleri yapilmistir. VEMP testi 250-500 ve 1000 Hz tone burst uyaran ile esik
taramasi seklinde yapilmistir. Tonal odiyometri, kalorik test, VEMP ve ME sonuglarina
gore odiyovestibuler tani skoru hesaplanmistir.

Bulgular: NK grubunda ortalama Rezonans frekansi (RF) degeri 921.6 Hz, MH
grubunda 1092.3 Hz olarak saptanmistir (p<0.01). VEMP esikleri NK ve MH
gruplarinda sirasiyla 250 Hz'de 84.0 ve 97.3 dB, 500 Hz'de 89.0 ve 104.0 dB, 1000
Hz'de 97.6 ve 110.7 dB saptandi (p<0.01).

Sonuglar: MH’inda orta kulak RF belirgin sekilde yiksek saptanmistir. Bu
durum ileri derecede sakkiil hidropsunda, sakkiil membraninin stapes tabanina basi
yapmasina bagh olabilir. Ayrica MH’inda VEMP esikleri tim frekanslarda belirgin
distk izlenmistir. VEMP degisiklikleri MH’inin erken dénem bulgularindan olabilir.
VEMP esiklerine gore belirlenen VEMP konfiglirasyonu, MH ayirici tanisinda etkili
bulunmustur. Odiyovestibuler tani skoru, RV ayirici tanisinda etkin bir degerlendirme
yontemi olarak saptanmistir. TiUm odiyovestibiler testlerin birlikte degerlendirilmesi
ile epizodik vertigo ayirici tanisi daha etkin sekilde yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Epizodik vertigo, VEMP, Rezonans frekansi



INGILiZCE OZET (Abstract)

Introduction and Aim: Meniere’s Disease (MD), Migrainous Vertigo (MV) and
Recurrent Vestibulopathy (RV) are most commonly encountered diseases in the
differential diagnosis of episodic vertigo. The aim of this study is to investigate the
additional role of Multifrequency Tympanometry (MT) and Vestibular Evoked
Myogenic Potentials (VEMP) in the differential diagnosis of episodic vertigo. The
secondary aim is to assess a systematic approach for audio-vestibular evaluation.

Materials and Methods: Calismaya 15 Normal Kontrol (NK), 15 MH, 15 MV ve
15 RV hastasi dahil edilmistir. Tim hastalara tonal odiyometri, kalorik test, ME ve
VEMP tetkikleri yapilmistir. VEMP testi 250-500 ve 1000 Hz tone burst uyaran ile esik
taramasi seklinde yapilmistir. Tonal odiyometri, kalorik test, VEMP ve ME sonuglarina
gore odiyovestibuler tani skoru hesaplanmistir.

Results: NK grubunda ortalama Rezonans frekansi (RF) degeri 921.6 Hz, MH
grubunda 1092.3 Hz olarak saptanmistir (p<0.01). VEMP egsikleri NK ve MH
gruplarinda sirasiyla 250 Hz'de 84.0 ve 97.3 dB, 500 Hz’de 89.0 ve 104.0 dB, 1000
Hz'de 97.6 ve 110.7 dB saptandi (p<0.01).

Conclusion: MH’inda orta kulak RF belirgin sekilde yliksek saptanmistir. Bu
durum ileri derecede sakkiil hidropsunda, sakkiil membraninin stapes tabanina basi
yapmasina bagh olabilir. Ayrica MH’inda VEMP esikleri tim frekanslarda belirgin
dustk izlenmistir. VEMP degisiklikleri MH’inin erken dénem bulgularindan olabilir.
VEMP esiklerine gore belirlenen VEMP konfiglirasyonu, MH ayirici tanisinda etkili
bulunmustur. Odiyovestibller tani skoru, RV ayirici tanisinda etkin bir degerlendirme
yontemi olarak saptanmistir. Tim odiyovestibliler testlerin birlikte degerlendirilmesi

ile epizodik vertigo ayirici tanisi daha etkin sekilde yapilabilir.



GIRi$ ve ARASTIRMANIN AMACI

Epizodik bag donmeleri kulak burun bogaz, noroloji, aile hekimligi, fizik tedavi
ve psikiatri uzmanlarinin sikga karsilastigi, tani ve tedavisinde hastaliklarin heterojen
yapisindan kaynaklanan zorluklarin oldugu hastalik grubudur. Epizodik vertigo
ataklarinin ayirici tanisinda en 6nde gelen hastaliklar Meniere Hastahg (MH),
Migrentdz vertigo (MV) ve Rekirren Vestibiulopatidir (RV). Epizodik vertigo
hastalarinda tanida halen anamnez en o6nemli yeri tutmaktadir. MH ve MV
hastalarinin ileri evredeki érneklerinde taniya gitmek daha kolaydir. Ancak erken evre
MH, basagrilarinin vertigo ataklarina eslik etmedigi MV hastalari, ve sadece vertigo
ataklari bulunup basagrisi veya isitme sikayetleri bulunmayan RV hastalari ayirici

tanida en g¢ok zorlanilan hasta gruplaridir.

Ayirici tanida anamnezin yaninda en sik kullanilan geleneksel ve gilncel
yontemler tonal odyometri (TO), kalorik test (KT), vestibiler uyarilmis kas
potansiyelleri (VEMP), elektrokokleografi (ECOCH), ve son vyillarda 6nemi artan,
multifrekans empedansmetri (ME) incelemesi olarak sayilabilir. Bu testlerin epizodik
vertigo hastalarinin ayirici tanisindaki rolli, vertigo ile ilgili klinik arastirmalarin
merkezini olusturmaktadir. Bu testlerin, hastaliklarin degisik donemlerinde nasil
degistikleri, bu hastaliklarin ayirici tanisinda anlamli yarar saglayip saglayamadiklari,
bunun yaninda hastaliklarin patofizyolojisini ortaya ¢ikarabilecek yararlarinin olup

olmadigi halen 6nemli bir arastirma alanidir.

Calismanin amaci MH, RV ve MV hastalarinda TO, KT, VEMP ve ME
yontemlerinin 6zelliklerini belirlemek, bu verileri normal kulaklar ile karsilastirmaktir.

Buna ek olarak, elde edilen bu verilerin tanisal veya etiyolojik 6nemini belirlemektir.

Calismada ayrica hedeflenen, tani kriterlerine gore klinik olarak Meniere
hastaligl veya migrendz vertigo tanisi konamayan ve RV olarak degerlendirilen hasta
grubunun, yapilan testler sonucunda hangi grup ile ortak veya ayri Ozellikler

gosterdigini tanimlamaktir.



GENEL BILGILER
Meniere Hastaligi (MH)

MH (idyopatik endolenfatik hidrops), spontan epizodik vertigo ataklari,
sensorindral isitme kaybi, tinnitus ve aural dolgunluk semptomlari ile karakterize,
anormal iyon ve sivi hemostazinin oldugunun duslinildigu bir i¢ kulak hastahgidir.
Hastalik tani kriterlerindeki kadar agik bir hastalik degildir, bu hastaligin en belirgin

ozelligi asiri degiskenligidir.
Epidemiyoloji

MH tipik olarak 20-40 yaslarinda baslayan ve sikligi degismekle birlikte
ortalama %0.1 oraninda bildirilen bir hastaliktir (1). Baska yayinlarda ortalama yasi
40-60 yaslar arasinda bildirilmistir (2). Hafif oranda kadin yatkinhgi vardir (3). MH
daha 6nce de belirtildigi gibi migren hastalarinda 2 kat daha siktir. MH genellikle
unilateral olarak tariflense de, bilateral hastalik %2 ila %78 gibi cok genis bir aralikta
bildirilmistir (3). Bu durum hastaligin hangi kriterlere gore bilateral adlandiriimasi ile
ilgilidir. Ornegin Paparella ve Griebe %78 MH ‘sinda bilateral isitme kaybi saptamistir,
ancak bunlarin sadece %32 ‘sinde klinik duruma bakarak bilateral MH tanisina
varmistir (4). Hastalik eger ilk 5 yilda bilateral olmadiysa, bilateral olma ihtimali ¢cok

azalmaktadir (5).
Patogenez ve Etiyoloji

MH patogenezinde dislinilen membran6z labirentteki bozunmadir. Bu
bozunmanin en belirgin sekli endolenfatik hidropstur (6). Bu durum endolenfin
artmasi ile membranéz labirentin anatomisinin perilenf alehine degismesi ile
karakterizedir (6). Endolenf kokleada stria vaskilaris ve vestibliler labirentte karanlhk
hicreler tarafindan Uretilmektedir. Daha yaygin kabul gbéren teori endolenfin
endolenfatik kesede yetersiz absorbsiyonu ile hidropsun gelistigidir (2). Bu durumun
endolenfatik kese ve bunun gostergesi olabilecek vestibuler akuaduktus hipoplazisine
bagh olabilecegini bildiren yayinlar da vardir (7). Yukarida da bahsedildigi gibi MH
‘Inin en kesin ve degismez bulgusu endolenfatik hidropstur. Ancak yapilan

postmortem calismalarda bunun tersi, yani tim endolenfatik hidropslarin MH ile
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ilskili olmadigi gosterilmistir (8). Bu ¢alismada hidropsun kafa travmasi,

kabakulak,menenijit, otit gibi hastaliklara sekonder de gelisebilecegi gosterilmistir (8).

Endolenfatik hidrops en belirgin olarak labirentin pars inferiorunda, yani
koklea ve sakkilde saptanmistir (6,9). Bu durumda Reissner membraninin skala
timpaniye dogru gerilmesi sonucu olusan epitel proliferasyonu ile birlikte, degisen
oranlarda skala timpani obstriksiyonuna kadar gidebilen bulgular saptanmaktadir.
Benzer sekilde sakkilin distansiyonu, utrikil ve semisirkiiler kanallara basi
yapabildigi gibi, stapes tabanina direk veya adezyonlar vasitasiyla basi
yapabilmektedir (10). Pars stiperiordaki, yani utrikiil ve semisirkller kanallardaki

degisiklikler gelisebilir ancak ¢cok daha tlimlidir.

Membrandz labirent rliptliri MH kliniginde ¢ok belirleyicidir. Riptirler tim ig
kulakta izlenmistir, hatta rtptire bagh iyilesmis skar dokusu bile gosterilmistir (6).
Schuknecht membrandz labirentteki rlptirlerin perilenfe ani olarak potasyumdan
zengin endolenfin akimina neden oldugu, bunun sonucunda ani atak denilen vertigo
ve isitme kaybinin gerceklestigini 6ne sirmiustlir (11). Hastaligin kronik bulgularinin
da sik tekrarlayan potasyum vyikselmelerinin i¢ kulakta yaptigl degisiklikler
olabilecegini 6ne strmustir (11). Baska yazarlar da membran riptlirindn ic kulakta
¢ok nadir oldugu ve katastrofik sonucglara neden olacagini 6ne sirmektedirler. Bu
yazarlara gore MH ‘indaki esas patofizyoloji Reissner membranindaki asiri gerilimin

neden oldugu membrandz labirent fonksiyon bozuklugudur (12).

MH etiyolojisinde genetik yatkinlik temelinde otoimmiin hastalik teorisi en
azindan belirli bir hasta grubunda yaygin kabul géormustir (13). Bunun yaninda viral
nedenlerin MH etiyolojisinde rol oynadigi disiinlilmisse de bu konuda goris birligi
yoktur (14). Migren hastalarinda MH’Inin daha sik olmasi her iki hastaligin
patogenezinde ortak bir vaskiiler teori ortaya c¢ikmasina neden olmustur.
Endolenfatik kese ve i¢ kulagin iskemisi sonucu olusabilecegini bildirmislerdir (15). Bu

iskeminin bozulmus i¢ kulak stres direncinden olabilecegi diistiniImistir (15).

Semptomlar ve Klinik gidis



MH vertigo, isitme kaybi tinnitus ve aural dolgunluk ile karakterize bir
hastaliktir. MH’'nin American Academy of Otolaryngology, Head and Neck Surgery
(AAO-HNS) guideline’ina gore tani kriterleri Tablo 1 ‘de gosterilmistir (16).

Kesin MH

Asikar MH ve histopatolojik onay

Asikar MH
En az 20 dk siiren 2 veya daha fazla vertigo atagi
En az bir defa kayitlanmis isitme kaybi

Tinnitus veya aural dolgunluk

Muhtemel MH
Bir kesin vertigo atagi
En az bir defa kayitlanmis isitme kaybi

Tinnitus veya aural dolgunluk

Olasi MH

Kayitlanmig isitme kaybi olmayan epizodik vertigo

Fliktlian veya sabit sensérinoral isitme kaybi dengesizlik olabilir ancak vertigo yok

Tablo 1: Meniere Hastahgi (MH) tani kriterleri (16)

MH AAO-HNS'nin yaptigl evrelemeye gore 4 grupta incelenmektedir (Tablo 2)
(16). Bu evrelemede, tedavi 6ncesi 6 aylik period icinde elde edilen odiyogramlardan
en kotustndeki 0.5, 1.0, 2.0 ve 3.0 kHz frekanslarda elde edilen saf ton isitme

esiklerinin aritmetik ortalamasi esas alinmaktadir.

Evre |

0.5, 1.0, 2.0, 3.0 kHz isitme esigi ortalamasi <26 dB

Evre Il

0.5, 1.0, 2.0, 3.0 kHz isitme esigi ortalamasi 26-41 dB

Evre llI

0.5, 1.0, 2.0, 3.0 kHz isitme esigi ortalamasi 41-70 dB




Evre IV

0.5, 1.0, 2.0, 3.0 kHz isitme esigi ortalamasi >70 dB

Tablo 2: Meniere Hastaligi (MH) evreleri (16)

MH evrelemesinin isitme kaybina gore yapilmasi aslinda hastaligin en ¢ok
etkiledigi labirent bolgesinin  dejenerasyonunun degerlendiriimesi esasina
dayanmaktadir. Erken evredeki geri donebilen biyokimyasal degisikliklerin, hastaligin
evresi arttikca geri donissliz dejeneratif hasara neden oldugu goérilmektedir. MH
evrelemesi hem hastaligin seyrini anlamamiza, hem de yaptigimiz tanisal
degerlendirme ve tedavi yaklasimlarinin sonuglarinin yorumlanmasinda biyik énem

arzetmektedir.
Tanisal testler ve ayirici tani

Meniere hastaliginin AAO-HNS tani kriterlerinde tanisal testlerden sadece
tonal odiyometrinin rolG vardir. Ancak hastaligin evrelendirilmesi, takibi, tedavi
sonuclarinin  degerlendirilmesi  gibi durumlarda TO disinda; KT, VEMP,
Empedansmetri, Elektrokokleografi, orta kulak rezonans frekansi (RF)
degerlendirilmesi, oto akustik emisyon gibi testlerden de yararlaniimaktadir. Asagida,
bu calismada kullanilan testlerin MH ‘indaki karakteristik 6zelliklerine 6Gnem verilerek

degerlendirme yapilmistir.

TO’nin tani ve evrelemedeki roliine daha 6nce deginilmistir. MH’nin en 6nemli
kayitlanabilir bulgusu isitme kaybidir. Hastaligin erken evrelerinde tipik olarak
flikttan, distk frekanslarin tutuldugu isitme kaybi vardir. Hastalik ilerledikce yiiksek
frekansli kayip eklenerek hastalarin isitme kaybi diz bir konfiglirasyona
blriinmektedir (17). Yapilan bir calismada 15 yillik takip sonucunda MH ‘inda en sik

karsilasilan isitme kaybi tipinin diiz konfiglirasyon oldugu gosterilmistir (18).

isitme kaybinin yaninda MH ‘inda kalorik testlerde azalma da
gozlemlenmektedir (17). Rizvi ve arkadaslarinin yaptigi calismada ciddi hidropsa bagh
ampulla duvarlarinin ¢oktiigl ve bu durumun kupula hareketini bozarak kalorik

yanitsizliga kadar degisen KT bozukluklarina neden oldugu 6ne sirilmustir (19). Bu
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durumun daha ileri formu olarak baska bir c¢alismada tekrarlayan membran
riptirlerinin “vestibiiler atelektazi” olarak nitelendirilen ciddi membrand6z labirent
kollapsina neden olabildigi 6ne sirilmistir (20). Bu durum hastaligin ileri
evrelerinde kalorik yanitsizlik ile birlikte vertigo ataklarinin ortadan kalkmasi ile
aciklanabilir. Ancak baska calismalarda KT bozukluklarinin MH evresi ile iliskisiz
oldugu ortaya konmustur. Yapilan bir calismada 300 MH ’sinda %65 oraninda KT
bozuklugu saptanmis ancak hastalik evresi veya siresi ile iliski gosterilememistir (21).
Benzer sekilde Young ve arkadaslari da tek tarafli KT anormalliklerinin MH evresi ile
iliskili olmadigi sonucuna varmislardir (17). Kendi klinik degerlendirmelerimizde de KT

yanitsizhginda dahi hastalarin ciddi vertigo ataklari yasadiklarini gbzlemlemekteyiz.

Daha onceden de bahsedildigi gibi sakkil, hidropsun en belirgin ve erken
oldugu bolgelerden birisidir (22). Bu nedenle MH ‘inda yiksek oranda VEMP
anormallikleri beklenebilir. Onceki bazi calismalarda MH ‘inda VEMP anormalligi %39-
%58 arasinda bildirilmistir (23,24). MH ‘inda VEMP anormallikleri VEMP alinamamasi
veya amplitiid azalmasi seklinde olabilir. MH ‘inda p13 n23 latanslarinda degisiklik
saptanmamistir (23). Rauch ve arkadaglari MH ‘inda VEMP esiklerinde ylikselme
saptamis ve esik testinin tanisal anlami olabilecegini 6ne slirmuslerdir (25). Ayrica bu
¢alismada MH ‘inda en iyi VEMP frekansinda bir sapma oldugu savunulmustur.
Yapilan onceki ¢alismalarda en iyi VEMP frekansinin normal poptlasyonda 300- 700
Hz arasinda oldugu bildirilmistir (23,26,27). Rauch ve arkadaslari normal
poptlasyonda 500 Hz'de elde ettikleri en iyi VEMP yanitlarinin MH ‘inda 1000 Hz ‘de
alindigini bildirmislerdir (25). Bu sonug baska yazarlar tarafindan da gosterilmistir (23)
(Sekil 1).
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Sekil 1: Saglikh kisilerdeki VEMP yanitlari. En bliylk yanitlar 500 Hz'de elde
edilmistir (23).

Rauch ve arkadaslar bu frekans degisikligini sakkiildeki rezonans frekansi
degisikligine baglamiglardir (25). 500 Hz ve 1000 Hz deki amplitid-esik
karsilastirmalari MH tanisinda yeni bir alan olabilir ancak bu konuda yeterli ¢alisma

yoktur.

Yapilan baska bir calismada MH evresi ile VEMP anormalliklerinin dogru
orantili oldugu, ileri evre MH ‘inda VEMP yanitlarinin bozulma egiliminin arttig

bildirilmistir (17).

MH ‘inda kullanilabilecek bir diger tetkik de ME dir. Sakkildeki hidropsa bagli
stapes tabanina basi olabilecegi (10) ve orta kulak RF degerlerinde degisiklige neden
olabilecegi hipotezinden cikarak yapilan bir calismada, MH ‘inda RF degerinin yiksek
oldugu gosterilmistir (9,28). Bu konuda vyeterli veri bulunmamaktadir. Onceki
calismalardan biliyoruz ki, orta kulak rezonans frekansinda verilen uyarilarin
kondiiktans vektori ile ayni yonli olmasindan dolayr (29), RF degerinde yapilan
VEMP esiklerinin daha distik veya amplitidiin yiksek olmasi beklenebilir. Bu konuda

da yapilmis herhangi bir calisma yoktur.
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Rekiirren Vestibiilopati (RV)

RV terimi ilk olarak LeLiever ve Barber tarafindan belli bir klinik durumu tarif
etmek icin kullanilmistir (30). Hastalar MH ‘inda oldugu gibi bir vertigo sikayetine
sahiptir, ancak tinnitus, isitme kaybi veya aural dolgunluk gibi isitsel semptomlari
yoktur. Onceleri vestibiiler Meniere olarak isimlendirilen ve MH olarak
degerlendirilen bu hasta grubunu, simdi de migren6z vertigo olarak isimlendiren ve
Migrene baglayan yazarlar da vardir. Ancak bu hasta grubu anlasilan o ki her iki
hastaliktan da hastalar barindirmaktadir ve diger hastaliklardan bagimsiz bir gruptur

(31).

MH “inda yapilan bir ¢galismada 318 hastanin %50’sinde ilk semptomun vertigo
oldugu, ve ilerleyen 2 yil icerisinde tinnitus veya isitme kaybi semptomlarindan en az
birinin eklenme sikliginin %76 oldugu bildirilmistir (32). Bu durum MH ‘nin yanlishkla
RV olarak degerlendirilebilecegini dislindiirmektedir. Ancak bu oran beklenildigi
kadar yuksek degildir. Yapilan baska bir ¢alismada RV tanili 83 hasta ortalama 9.5 yil

takip edilmis ve sonucunda sadece %14 hastada tani MH olarak degismistir (30).

RV hastalarinin ortalama yasi, cinsiyet yatkinhigi MH ile benzerdir (33). Tek
tarafh KT asimetrisi %22 oraninda saptanmistir ve bu oran MH’nda beklenen orandan
%50 oraninda daha azdir (33). Bu hastaligin prognozu MH’indan ¢ok daha iyi
saptanmistir. RV hastalarinin %70’i, 9.5 yillik takip sonunda vertigosuz remisyona
girmistir (33). Bir baska calismada da, uzun dénem takiplerde, hastaliksiz remisyon
oraninin 2/3 oldugu, sadece %30 hastada semptomlarin devam ettigi bildirilmistir

(31).

RV hastalarinin erken evre MH veya MV hastaligi ile ayirici tanisinda VEMP,
orta kulak RF testleri ile yapilmis calisma bulunmamaktadir. Ozellikle VEMP ve RF’ in
sakkiildeki erken hidropsu gosterebilecegi spekiile edilmektedir. Ancak MV ile ilgili
net bir bilgi mevcut degildir. Bu hasta grubunun tanisal testlerdeki non dejeneratif

durumu bu hastaligin tanisinin her zaman sliphe ile degerlendirilmesine neden

13



olmaktadir. Ozellikle bu gruptaki KT anormalligi dahi bulunmayan hastalarin

prognozu konusunda yapilmis ¢calismalar yukarida bahsedilenler ile sinirhdir.

Migrenéz Vertigo (MV)

MV, migren hikayesi veya migren semptomlari olan hastalardaki vertigo
ataklarini tanimlamakta kullanilan bir terimdir. Migren hastalarindaki vertigo
bulgulari 100 yili askin siredir tartisilsa da, migren vertigo iliskisi Gzerine bilimsel
analizler son 10-20 yilda hiz kazanmistir. MV igin literatiirde migren iliskili vertigo,
migren ile alakall vestibilopati, vestibiler migren, ¢ocuklugun benign paroksismal

vertigosu, vertijindz migren gibi birgok terim kullaniimistir.

MV’yu baziler tip migrenden ayirmak gerekmektedir. Baziler tip migrendeki ek
norolojik ve beyin sapi bulgulari, MV da tipik olarak bulunmamaktadir. MV da vertigo

ataklari basagrisiz da olabilmektedir.
Semptomlar ve klinik gidis

MV hastalarinda tani kriterleri Neuhauser ve arkadaslari tarafindan 2004

yilinda tanimlanmigtir (34). Bu tani kriterleri tablo 3 ‘te gosterilmistir.

Kesin Migren6z vertigo tani kriterleri

a) Tekrarlayan ataklar halinde, en az orta derecede siddetli vestibiiler bulgular
b) IHS kriterlerine gére migren tanisi veya migren éykisi
c) Diger etiyolojilerin uygun testler ile ekartasyonu
d) Asagidaki bulgulardan en az birinin, en az iki vertigo atagina eslik etmesi
Migrendz basagrisi
Fotofobi
Fonofobi

Gorsel veya diger migren auralari

Muhtemel Migrendz vertigo tani kriterleri

a) Tekrarlayan ataklar halinde, en az orta derecede siddetli vestibuler bulgular

b) Diger etiyolojilerin uygun testler ile ekartasyonu
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c) Asagidaki bulgulardan birisi;
IHS kriterlerine gbre migren tanisi veya migren 6ykisi
En az iki vertigo atagina eslikeden migrendz bulgular
Migren hazirlayicilarinin ataklarin en az yarisinda gorilmesi (uyku bzk...)

Ataklarin en az yarisinda migren ilaglarina yanit alinmasi

Tablo 3: Migrenoz vertigo (MV) icin nerilen tani kriterleri (34)

MV’da gorilen vestibller semptomlar arasinda rotasyonel vertigo veya kisinin
kendisinin veya ¢evrenin dondigl baska bir hareket illizyonu sayilabilir. Semptomlar
spontae, pozisyonel veya bas hareketiyle artan sekilde gorilebilmektedir. Vestibiler
semptomlar icin “orta derece siddetli” terimi ile anlatilmak istenen gilinlik aktiviteleri
etkiledigi ama engellemedigidir. “Yiksek siddetli” terimi ise hastalarin gunlik

aktivitelerinin engellendigi durumlar igin kullanilmaktadir (34).

Almanya’da yapilan bir tarama calismasinda, MV ‘nun yasam boyu tahmin
edilen prevelansinin %1 oldugu bildirilmistir (35). Bu gruptaki hastalarin 2/3’lniln
vertigo sikayeti ile doktora basvurudugu, basvuranlardan ancak %20’sine tani

kondugu saptanmistir (35).

MV’da semptomlar cok degisken olabilmektedir. Ornegin vertigo siiresi
genellikle birkag saat olarak bildirilmektedir (35). Bu siire tipik bir migren aurasindan
(10-60 dk) daha uzundur. Yaklasik %25 hastada 1 glinden daha uzun siren sikayetler
bildirilmisken, yaklasik %15 hastada saniye veya dakikalar suren kisa ataklar da
bildirilmistir (35,36). Basagrisi ile vertigo iliskisi de degiskendir. Ancak ¢cok az hastada
vertigo ile basagrisi siki bicimde iliskilidir, benzer sekilde basagrisi ve vertigonun
hicbir birlikteliginin olmadigi hasta grubu da az sayidadir (35,36,37). Semptom
tekrarlama siireleri de degiskendir. Ornegin bazen hastalar ayni giin birka¢ atak

tanimlarken, bazen yilda birkac¢ atak tanimlamaktadirlar (37,38).

Laboratuvar bulgularinda, spontan veya pozisyonel nistagmus, bozulmus
vestibulookiiler refleks tanimlanmistir (37,38,39). isitsel semptomlar migrenéz
vertigoda c¢ok sik tanimlanmamistir. isitme kaybi, aural dolgunluk veya tinnitus daha

az sayida hastada bildirilmistir (35,36,37).
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Daha blyilk hasta grubunda Migren sonrasinda MV gelisirken, ¢ocuklugun
benign paroksismal vertigosunda bunun tersi olarak vertigo sonrasinda migren
gelismektedir (35). Hastalarin biyik ¢ogunlugu tipki migren’de oldugu gibi MV’da da
kadindir (%60-83) (35,36,37).

Patofizyoloji

Migren’in patofizyolojisi tam olarak aydinlatilabilmis degildir. Benzer sekilde
MV ‘nun patofizyolojisi de tam olarak anlasilamamistir. Klinik ve laboratuar
bulgularinin genis bir bicimde degiskenlik gdsteriyor olmasi, MV ‘nun heterojen bir
patofizyolojiye sahip oldugunu disiindiirmektedir. Birgok potansiyel mekanizma 6ne

surdlmustir.

a) Migren aurasi — Bazi hastalarda MV migren aurasi gibi bulgu vermektedir.
Migren aura mekanizmasi glial-néronal depolarizasyon dalgasi, kortikal
yayllan depresyon, olarak bildirilmektedir (38,40). MV, bir beyin sapi
aurasi veya non-kortikal yayilan depresyon olarak tanimlanabilir. Alternatif
olarak, gercek kortikal yayillan depresyon, posterior paryetal korteksten
direk yayilan uzanimlar ile vestibuler nukleusu etkiliyor olabilir (38,40).

Migren aurasi, vestibliler semptomlarin diger migren auralarina benzer
bulgular gosterdigi hastalarda patofizyolojik mekanizma olarak karsimiza
cikiyor olabilir. Bu ortak 6zellikler arasinda 10-120 dakika siire, esilik eden
pozitif gorsel fenomen ve devaminda migren basagrisinin gelmesi
sayilabilir. Boyle baktigimizda hastalarin cogunda mekanizmanin bundan
farkli olabilecegi kanisi ortaya ¢itkmaktadir. Bu 6zelliklere uyan vestibuler
semptomlari olan hastalarin orani, yapilan calismalarda %30’un altinda
saptanmaktadir (35,38).

b) Trigeminovaskiler sistem — Uzun sliren vestibuler semptomlar, migrenin
basagrisi fazina paralel bir yolaktan kdken aliyor olabilir, ancak mutlak
basagrisi ile sonuglanmayabilir (41). Migren basagrisi icin 6ne siriilen bir
mekanizmada, trigeminal nikleusun primer bir beyin sapi olayi
neticesinde etkilenmesi durumu s6z konusudur. Trigeminal noéron

stimllasyonunun, vazodilatasyon ve dural dolasima antidromik

16



d)

inflammatuar néropeptid salinimiyla, potansiyel olarak basagrisina neden
olabilecegi o6ne sirilmulstir. Bu peptidlerden en az bir tanesi igin
vestibuler reseptorler tanimlanmistir (calcitonine gene-related peptide)
(41).

Vestibuler niikleus ile trigeminal niikleus kaudalis’in ve diger beyin sapi

nikleuslarinin migrene bagh iki yonla iletisimleri vestibiler ve trigemninal
yolaklari bir sekilde iliskilendirmektedir (40). Santral vestibller nikleus
aktivasyonu, agri yollarinin modilasyonunda etkin monoaminerjik
aktivasyonda degisiklige neden olabilir (41).
Labirentin sensitivite — Migren hastalari bircok sensériel uyarana azalmis
esik degerleri ile karakterizedir. Ornegin hareket hastaligi, i1sik, ses, koku
ve taktil uyaranlar. Bu durumlar altta yatan subklinik bir
vestibuloserebellar anaomalinin gostergesi olabilir (40,42). Bir ¢calismada
migren hastalari, hareket hastaligina neden olan optokinetik uyarana,
kontrol grubuna nazaran daha sensitif bulunmustur (43). Bu uyaran ayrica
migren hastalarinda allodini ve fotofobiyi de tetiklemistir (43).

Labirentin sensitivitesi migrene yatkin bireylerin bir anomalisi
olabilecegi gibi, migrene bagl iskemi sonucu da gelisiyor olabilir (44).
lyon kanal bozuklugu — Migrendeki vestibiiler semptomlarin bir iyon kanal
patolojisinden kaynaklanabilecegi 6ne slrilmustir (45). Bir kanal
bozuklugu, episodik ataksi tip 2 (EA-2), klinik olarak episodik vertigo ile
presente olmaktadir. Bu hastalarin yarisinda migren saptanmistir (46). Bir
diger bozukluk familial hemiplejik migren (FHM), ayni kalsiyum kanal
genetik bozuklugu ile iliskilidir (47). Bu iki buzukluk da 19p kromozom
mutasyonu ile baglantilidir.

Bu iki bozukluk gibi baska migren-episodik vertigo kalitsal bozukluklari
da tanimlanmis ancak bu hastaliklarda oldugu gibi 19p kromozomal
mutasyonu gosterilememistir (48). Bir kanal bozuklugu ekstraseliiler
potasyumda lokal bir yiikselmeye neden olabilir. Bu durum migrenin
yayilan depresyonuna neden olabilir, veya i¢ kulakta endolenfatik hidrops

veya hiperkalemik toksisiteye neden olarak vertigoya neden olabilir.
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e) Migren iliskili iskemi — Migren, muhtemelen vazospazm ile,
serebrovaskiler olaylar igin bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.
Migren iliskili iskemi ile i¢ kulakta koklear veya vestibller iskemik hasar
gorilebilir (49,50). Vaskiler hasar bir labirent enfarktina neden olabilir,
daha az ciddi bir hasar endolenfatik hidrops veya benign pozisyonel
vertigo ile sonuglanabilir.

f) Endolenfatik hidrops — MH’in patolojik lezyonudur. Bazi yazarlara gére MH
ve migren iliskilidir, ancak bazi yazarlara gore ise iki ayri patolojinin
kesismesi durumudur.

MH ve MV hastalarinda vertigonun siresi benzerlik gostermektedir.
Bir calismada MH’inda hastalarin %45’inde ataklarin migrenoz ozellikler
(basagrisi, fotofobi, viziiel bulgular) gosterdigi saptanmistir (49). Ayrica bu
¢alismada MH’Inin yasam boyu migren prevalansinin, kontrol grubuna
gore iki kat daha yliksek oldugu saptanmistir (49). Bu calismada migrene
neden olabilecek bir iyon kanali bozuklugunun ayni zamanda i¢ kulak
hemostazinda da bozukluga neden olabilecegi ve endolenfatik hidropsa
neden olabilecegi 6ne suridlmistir (49). Alternatif olarak migrene bagh
iskemi ve bunun yarattigi i¢c kulak hasari da endolenfatik hidropsa neden
olabilir (50).

g) Benign paroksismal pozisyonel vertigo — Migren ayrica Benign paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV) ile de iliskilendirilmistir (51). 50 yas alti BPPV
hastalarinin yarisinda migren oldugunu bildiren ¢alismalar vardir. Migrene
bagli iskeminin utrikiilden semisirkiiler kanallara otokonia salimina neden

olabilecegi 6ne strdlmastir (52).

Tanisal testler ve ayirici tani

MV’nun ayirici tanisinda vertigonun 6zellikleri ve hasta poptlasyonu 6zellikleri
g6z onlinde bulunduruldugunda en 6nemli hastaliklar, MH, RV ve vertebrobasiler

gecici iskemik atak sayilabilir.

MV ile MH ayirimini yapmak isitme kaybi olan hastalarda kolay iken erken

evre MH cok zor olabilir. Bu durumlarda tedaviye yanita gore taniya gidilmesini
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oneren vyazarlar vardir (53). MV tanisinda kullanilabilecek herhangi bir laboratuar
inceleme veya tanisal test bulunmamaktadir. Ancak sik¢a uygulanan testlerin bu

hasta grubunda calisilmasi yeni bulgular ortaya koyabilir.

Migren6z vertigo hastalarinda kalorik test anormallikleri bildirilmistir.
Celebisoy ve arkadaslarinin yaptigi calismada MV hastalarinin %20’sinde unilateral
kalorik hipofonksiyon saptamislardir (39). Bununla birlikte lwasaki ve arkadaslari
yaptiklari ¢calismada, %60 hastada degisik koklear bulgular saptamislar, bunlarin
icinde de en sik bilateral tinnitus ve bilateral aural dolgunluk (%27 ve %24)
saptamislardir (54). Bu hasta grubunda ayirici tani yapmak icin mutlak tonal

odiyometri ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

MV hastalarinda KT ile benzer sekilde VEMP anormallikleri de bildirilmistir.
Iwasaki ve arkadaslari %12 hastada kaybolmus VEMP yanitlari tariflemislerdir, ayrica
bu hastalarin KT anormalligi olan hastalardan farkh hastalar oldugunu bildirmislerdir
(54). Sonugta MV hastalarinin asimetrik periferik vestibller hipofonksiyon ile
karsimiza c¢ikabileceklerini saptamiglardir (54). MH’inda VEMP esiklerinin saglikli
kontrollerin aksine 500 Hz yerine 1000 Hz ‘de en iyi yanit ortaya c¢ikardiginin
bildirilmesi sonrasinda Murofushi ve arkadaslari, MV hastalarinda da saglikh
kontrollerdeki 500 Hz yanitinin 1000 Hz'e kaydigini saptamislardir (55). Bu durumu
MH ve MV ‘nun ortak bir patoloji olabilecegi hipotezi ile aciklamaktadirlar (55). Bir
baska calismada hem MH, hem de MV hastalarinda azalmis VEMP amplitiidiinin
ortak bir sakkiler disfonksiyon patofizyolojisini destekledigi 6ne strilmistir (56).
MV hastalarindaki patofizyolojinin sadece beyin sapi veya santral olmadigi, periferik

disfonksiyona da neden oldugu 6ne strilmustir (56,57).

Vestibulo-koklear testler

a) Kalorik Test (KT)

Dis kulak yoluna verilen sicak veya soguk uyaran (bitermal kalorik test) veya

verilen buzlu su (monotermal kalorik test) ile yapilan ve vestibiilo-okiler refleks
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arkinin degerlendirildigi vestibuler incelemedir. Vestibllo-okuler refleksin rolG bas

hareketleri sirasinda gérmenin fiksasyonudur (Sekil 2).

Sekil 2: Bas hareketi sirasinda vestibulo-okiler refleks arkinin rolii. Bas saga

hareket ettiginde gozlerin ayni dlclide sola rotasyonu izlenmekte.

Kalorik test sirasinda olusan nistagmusun yavas fazi lateral semisirkiler kanal
asimetrisi ile iliskilidir. Hizh fazi ise mezensefalonun dlzeltmesiyle iligkilidir.

Nistagmus hizli faza gore isimlendirilir.

Kalorik testin degerlendiriimesinde her iki vestibulo-okiler refleksin
karsilastirilmasi kullanilir. Bu karsilastirma, uyarana bagh olusan cevabin siiresi (sn)
veya cevabin amplitidu (derece/saniye) biriminde yapilabilir. Kalorik testteki taraf
asimetrisi her iki kulak o6lciminin arasindaki farkin %25’ten fazla olmasi ile

tanimlanmistir.

b) Vestibiiler Uyarilmis Kas Potansiyelleri (VEMP)
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Labirentin ses duyarhligindan ilk bahseden kisi Tullio olmustur (58). Daha
sonra bir¢cok yazar tarafindan yapilan ¢alismalarda vestibiler sistemdeki sese duyarli
hiicreler a¢iga kavusturulmustur ve bunlarin icinde sakkil makdla hiicreleri en duyarh
hicreler olarak gosterilmistir (59). Vestibulokollik (otolit-sternokleidomastoid)

refleksin yolagi Sekil 3 ‘te gosterilmistir. VEMP ler agik sekilde ipsilateral dominanttir
(23).

inferior vestibiler sinir

\
\ vestibulospinal

Medial
Sakkiul
traktus
ipsilateral }
SKM "] Nervus
aksesorius

Sekil 3: Vestibulokollik refleks yolagi (23). SKM: sternokleidomastoid kas

VEMP ler klik veya tone-patlamasi seklinde hava veya kemik yolundan verilen
uyaranlar sonucunda ortaya cikarilabilir. Saglkli bireylerde normal VEMP yanitlari
bifazik bir refleks olan p13-n23 dalgasi ile karekterizedir. 250 Hz frekansta 100 dB

tone-patlamasi uyaranina cevaben olusan VEMP yaniti sekil 4 ‘te gosterilmistir.
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Sekil 4: 250 Hz ‘de 100 dB tonal uyarana cevaben olusan VEMP yaniti. P:p13,
N:n23.

VEMP degerlendirilmesi

VEMP lerin degerlendirilmesinde kullanilan birka¢ degisik 06zellik
tanimlanmistir. Bunlardan ilki VEMP lerin varhgi veya yoklugudur. Sekil 5 ‘te VEMP
varhgi ve yoklugu gorilmektedir. 60 yas altinda VEMP yoklugu, iletim tipi isitme kaybi

olmayan bireylerde vestibilokollik yolagin anormalligi anlamina gelmektedir (23).

Sekil 5: Ustteki trasede 250 Hz 100 dB tonal uyarana alinmis VEMP
izlenmekte, alttaki trasede ise ayni hastada ayni frekansta 80 dB uyaranda VEMP

yanitinin alinamadigi goriilmektedir.

VEMP degerlendirilmesinde ikinci yontem interaural amplitid farkinin
belirlenmesidir (23). Bu amacla her vestibiler laboratuarin kendi VEMP asimetrisini
belirlemesi onerilmektedir (23). Bu amacgla VEMP asimetrisi ortalama + 2 standart

deviasyon (SD) olarak tanimlanmistir (yaklasik 95-97 persentil)

%VEMP asimetrisi=100 |Amp. sag-Amp. sol|/|Amp. Sag+Amp. Sol |
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VEMP ler ayrica tepe noktasi latanslarina gore de degerlendirilebilir. Bu
amagla yapilan c¢alismalarda p13 latansinin n23 ‘e goére daha glvenilir olarak
kullanilabilecegi go6sterilmistir. Latans uzamalari retrolabirentin veya santral

patolojilerin gostergesi olabilirler (23).

VEMP ler esik degerleri acisindan da degerlendirilirler. Colebatch’in yaptig
¢alismaya gore ortalama VEMP esigi saglikli bireylerde 86 dB olarak saptanmis (60).
Saglikl bireylerde alt sinir 70 dB olarak bildirilmistir (60). 70 dB altindaki esikler
patolojik olarak nitelendirilir (23). Normal bireydeki 250 Hz tonal uyaran altindaki
VEMP esikleri Sekil 6’da gosterilmistir.

Sekil 6: 250 Hz tonal uyarana saglikli kisinin VEMP yanitlari. Yukaridan asagiya
100 dB, 90 dB, 80 dB ve 70 dB.

VEMP yanitlarinin bir diger degerlendirmesi de son birkac yilda popiilerize
olan frekans ayarlamasidir (23,25). Normal saglikh kisilerde en yiksek VEMP
amplitidi ve en disuk esik degerleri 500 Hz'de alinirken MH gibi durumlarda bu
frekans ayari yukari cekilerek 100 Hz de elde edildigi bildirilmektedir (25). Burada
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1000 Hz-500 Hz VEMP amplitid orani veya esik oranlari yeni birer VEMP

degerlendirme parametresi olabilir (23).
c) Multifrekans Empedansmetri (ME)

Akustik admittans, akustik enerji akisina orta kulak sisteminin ne dlclde izin
verdiginin hesaplanmasidir. Admittans (akustik mmho) orta kulak sisteminin kendi
izerinden enerji gegisine gosterdigi gecirgenliktir (61). Ug tip eleman admitansin

belirlenmesinde rol alir: Komplians, kitle ve siirtinme elemanlari.

Komplians elemanlari tarafindan onerilen admitansa sertlik susseptansi- ‘Bs’
ve kitle elemanlari tarafindan 6nerilen admitansa kitle Susseptansi- ‘Bm’ denir. Sertlik
ve kitle susseptanslari tam olarak esit oldugunda toplam susseptans 0 akustik
mmhos’a esit olur ve orta kulak iletim sistemi rezonanstadir. Orta kulakta kitle ve
sertlik vektorlerinin birbirleri ile ayni blyuklikte olduklari frekansa rezonans frekansi

denir (61) (Sekil 7).
Btotal = Bm + Bs

Orta kulak rezonans frekansi admittans vektoriiniin konduktans vektori ile
ayni diizlemde oldugu yani Btotal’in 0 oldugu durumu ifade eder ki teorik olarak bu

frekans i¢ kulaga enerji aktariminin en verimli oldugu frekanstir (61).
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Sekil 7: Kitle ve sertlik susseptans vektorleri ile rezonans frekansi iliskisi (61).
Sertlik domine kulaklarda rezonans frekansinin azaldigi, kitle domine kulaklarda

arttigini gostermektedir.

Rezonans frekansi kitle ve sertlik susseptansinin birbirine esit oldugu yani
toplam susseptansin 0 oldugu frekans degeri olarak tanimlanmaktadir (61). Bir baska
deyisle kulagin kitle ve sertlik elemanlari dengede ise orta kulak rezonanstadir (62).
Surtinme komponenti frekansa bagiml bir parametre degildir. Rezonans frekansinda

orta kulak admittansini belirleyen komponent siirtinme komponentidir (62).

Orta kulak rezonans frekansi bircok patolojiden etkilenir. Ozellikle sertlik
etkisinin arttig1 patolojilerde orta kulak RF degeri de artmaktadir (61). Sakkuildeki
ciddi hidropsun stapes tabanina basi yaptigi, postmortem calismalarda histopatolojik
olarak gosterilmistir (63) (Sekil8). Yapilan bir baska calismada MH’larinda orta kulak

RF degerinin atak sirasinda arttigl, atak aralarinda azaldig1 gosterilmistir (64).
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Sekil 8: Orta ve ciddi sakkiler hidropsun stapes tabani ile iliskisi gortilmektedir (63).

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali'nda Kasim 2008 - Eylul 2009 yillarinda yapilmistir. Calismaya dabhil
edilen hastalar epizodik vertigo sikayeti ile Ege Universitesi Vertigo Konseyine
basvuran ve bu konseyde degerlendirilen, yaklasik 450 hasta arasindan secilmistir.
Calismaya dahil edilen 45 hasta, yapilacak tetkikler ve calisma konusunda
bilgilendirilmis ve onamlari alinarak tetkik edilmislerdir. Kontrol grubunu olusturan
15 birey, gonullilik esasina gore bilgilendirilerek ve onamlari alinarak tetkik

edilmistir.

Olgu segimi

Bu calisma 3 hasta ve bir normal kontrol grubundan olusturulmustur. Calisma

gruplari, en az iki atak olmak Uzere, epizodik vertigo sikayeti olan hastalar arasindan
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olusturulmustur. Calisma gruplari, Meniere Hastaligi (MH), Rekirren Vestibllopati

(RV), Migrenoz vertigo (MV) ‘dan olusmaktadir. Bu ¢alismaya 15 MH, 15 RV, 15 MV

ve 15 Normal Kontrol (NK) olmak lzere toplam 60 birey dahil edilmistir. Calismaya

dahil edilme kriterleri asagida bildirilmistir.

MH calismaya dahil edilme kriterleri;

Anamnezde, ¢evre veya kendi donme illizyonu ile karakterize,
epizodik vertigo sikayeti olmasi

Otolojik muayenesinin normal olmasi

Ek sistemik hastaliginin olmamasi

American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-
HNS) kilavuzuna gore en az asikar MH tani kriterlerinin karsilanmasi
(Tablo 1) (1)

Tek tarafli MH olmasi

lletim tipi isitme kaybi olmamasi (tonal odiyometride hava kemik
acikhginin 20 dB in altinda olmasi).

Migren tani kriterlerini karsilayan basagrisi olmamasi

RV galismaya dahil edilme kriterleri;

Anamnezde, c¢evre veya kendi donme illizyonu ile karakterize,
epizodik vertigo sikayeti olmasi

Otolojik muayenesinin normal olmasi

Ek sistemik hastaliginin olmamasi

Tonal odiyometrinin normal sinirlarda olmasi (her iki kulak hava yolu
isitme esiklerinin 20 dB ‘den daha diisik olmasi)

Tinnitus veya aural dolgunluk gibi isitsel yakinmalarinin olmamasi

Migren tani kriterlerini karsilayan basagrisi olmamasi
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MV calismaya dahil edilme kriterleri;

e Anamnezde, cevre veya kendi donme illizyonu ile karakterize,
epizodik vertigo sikayeti olmasi

e Otolojik muayenesinin normal olmasi

e Ek sistemik hastaliginin olmamasi

e Tonal odiyometrinin normal sinirlarda olmasi (her iki kulak hava yolu
isitme esiklerinin 20 dB ‘den daha diisik olmasi)

e Tinnitus veya aural dolgunluk gibi isitsel yakinmalarinin olmamasi

e Muhtemel veya kesin MV tani kriterlerinin karsilanmasi (Tablo 3) (3)

Normal kontrollerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

e Herhangi bir bas donmesi veya dengesizlik yakinmasinin olmamasi

e Otolojik muayenesinin normal olmasi

e Ek sistemik hastaliginin olmamasi

e Tonal odiyometrinin normal sinirlarda olmasi (her iki kulak hava yolu
isitme esiklerinin 20 dB ‘den daha diisik olmasi)

e Tinnitus veya aural dolgunluk gibi isitsel yakinmalarinin olmamasi

Hasta segiminde tani kriterlerine biylk 6nem verilmis, gruplar arasinda
karisikliga neden olabilecek vakalar calisma disi birakilmistir. Bu sayede ¢alisma
gruplarinin homojen olmasina cahsilmistir. Ornegin isitsel semptomu olan MV

hastalari veya basagrisi olan MH calisma disi birakilmustir.

Geregler

Hasta grubuna dahil edilen toplam 45 hastaya TO, KT, VEMP ve ME tetkikleri

yapimistir. NK grubundaki 15 hastaya ise TO, VEMP ve ME tetkikleri yapilmistir.
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KT, Nystar yazihmi (Nicolet Instrument Inc., Madison, USA) kullanilarak
yapilmistir. Her kulaga +4° C’ de uygulanan 10 ml buzlu su sonucu elde edilen
vestibulo-okiler refleks yanitlari elektronistagmografik olarak kayitlanmistir. Test
Oncesi en az 3 glin boyunca tiim vertigo iliskili ilaglar kesilmistir. Bir hastaya ait KT

uygulamasi ve sonucu Sekil 9’da gosterilmistir.

Sekil 9: Bir hastaya ait kalorik test uygulamasi (a) ve sonucu (b) gosterilmistir.

VEMP testi Synergy cihazi (Medelec, Oxford Instruments Medical Inc., UK) ile
yapilmistir. VEMP, tone-burst uyaranina cevaben olusan vestibulo-kollik refleks
yanitlarinin degerlendirilmesi yontemi ile uygulanmistir. Yanitlarin toplanmasinda
ipsilateral sternokleidomastoid (SKM) kas kullaniimistir. VEMP uygulamasina ait

goriunti sekil 10°da gosterilmistir.
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Sekil 10: Sag taraf VEMP uygulamasi gosterilmektedir. Aktif elektrod sag
sternokleidomastoid kas orta 1/3 kisma vyerlestirilmistir, referans elektrodu ise
sternuma vyerlestirilmistir. Hasta basi test edilen tarafin tersine cevirmesi icin

yonlendirilmistir.

250, 500 ve 1000 Hz frekansta, 1ms artip azalma siresi, 2 ms plato siresi olan
kisa ton-patlamasi uyaran kullaniimistir. Esik degeri belirlenirken uyaran, bahsedilen
her frekansta 100 dB’de verilip, eger yanit mevcutsa 10 dB azaltiimis, eger yanit
yoksa 10 dB arttirilmistir. Bas, test edilen tarafin tersine gevrilip, devamli bir kas
aktivitesi icin hastalar cesaretlendirilmistir. Bazal kas aktivitesi EMG yanitlarindan
takip edilip, bu aktivite azaldiginda, hastalar uyarilarak kalici kas aktivitesi saglamaya
yardimci olunmustur. Ardisik 100 uyaran (5 Hz frekansta) sonrasi elde edilen
yanitlarin ortalamasi kayitlanmistir. EMG aktivitesi 10-1000 Hz de amplifiye edilip
filtrelenmistir. Yanit elde edilemedigine karar verirken, en az iki kez yanitsizlik sarti
aranmistir. Test, 6nce 250, sonra 500 ve en son 1000 Hz'de uygulanmistir. Bir RV

hastasina ait VEMP kaydi Sekil 11'de gosterilmistir.
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1000 Hz

Sekil 11: Rekiirren Vestibulopati hastasinda 250, 500 ve 1000 Hz frekanslarda
elde edilen VEMP yanitlari.

ME , GSI Tympstar v2 cihazi ile degerlendirilmistir. 250-2000 Hz arasinda sabit
basingta frekans tarama teknigi ile hesaplanan hizli RF tahmini yontemi ile
hesaplanmistir. Hesaplanan frekans degerinde c¢izilen timpanogramda 3B3G
paterninin gorilmesi ile hesaplanan frekansin saglamasi yapilmistir. Bir hastaya it ME

uygulamasi ve sonucu Sekil 12’de gosterilmistir.

Sekil 12: Multifrekans Empedansmetri testi uygulamasi (a) ve sonucu (b)

gosterilmistir.
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Sonug¢ degerlendirme olgiitleri

Bulgular degerlendirilirken 6ncelikle galisma gruplari belirlenmistir. 60 bireye

ait 120 kulagin ¢alisma gruplarina gore dagilimi Tablo 4’de gosterilmistir.

Calisma gruplar Sayi
Normal kontrol 30
Meniere Hastalig 15
Meniere Hastalgi karsi kulak 15
Migrendz Vertigo 30
Rekiirren Vestibllopati 30

Tablo 4: Calismaya dahil edilen 60 bireye ait 120 kulagin ¢alisma gruplarina goére

dagilimi.

Tonal odiyometride degerlendirilen bulgular; saf-ton hava yolu esik ortalamasi
ve odiyometri konfiglirasyonu olmustur. Saf ton esik ortalamasi 0.5, 1, 2 ve 4 kHz ‘de

hesaplanarak MH evrelemesi yapilmistir (Tablo 2) (1).

KT nistagmusun maksimum vyavas faz hiz olgimi (SPVmax) hesaplanarak
degerlendirilmistir. Kalorik asimetri her iki kulak arasinda SPVmax yanitlarinin taraf

farkinin %25’ten fazla oldugu durumlar igin belirlenmistir.

VEMP degerlendirilmesinde o6ncelikle 3 temel bulgu g6z 6ninde
bulundurulmustur. Bu (g bulgu VEMP dalgasi latansi, amplitidi ve esik degeridir.
Onceden bahsedildigi gibi VEMP, 3 ayri frekansta uyari ile uygulanmistir. 250, 500 ve
1000 Hz ‘de ayri ayri p13 n23 latanslari, bu latanstaki VEMP dalgasinin (varsa) 100 dB

‘deki amplitlidii ve esigi degerlendirilmisgtir.

Amplitid ve esik degerlerinin, bireylerin her iki kulaklari arasindaki farkinin
ylizdesine gore iki kulak arasi (KAF%) VEMP amplitlid ve esik ylizdeleri belirlenmistir.
Ayrica VEMP amplitid ve esik bulgulari, 1000Hz/500Hz, 1000Hz/250Hz seklinde

oranlanmis ve degerlendirilmistir.
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KAF% = (Sag-Sol) / (Sag+Sol) x 100

Bunun yaninda, VEMP esiklerine gore her kulagin “VEMP konfiglirasyonu”
belirlenmistir. VEMP konfiglirasyonu; normal kontrol grubunda her (g frekansta
ortalama VEMP esikleri belirlendikten sonra, 95 persentil sinir kabul edilip bunun
Uzerindeki degerler anormal kabul edilmistir. Daha sonra Ui¢ frekanstan en az ikisinde
95 persentilde olan olgular “bozulmus” konfiglirasyon, bunun disindakiler “normal

benzeri” konfiglirasyon olarak isimlendirilmistir.

ME degerlendirilmesinde orta kulak RF ortalamalari hesaplanmistir. Bu RF

degerleri KAF% agisindan incelenmis ve varsa asimetri not edilmistir.

Calismaya katilan tim bireylerde, epizodik vertigoda “odiyo-vestibuler tani
skorlamasi (OTS)” belirlenmistir. OTS belirlenmesinde TO, KT, ME ve VEMP yanitlari
dikkate alinmistir. TO icin herhangi bir kulakta isitme kaybi yok ise 1, var ise 2 puan
verilmistir. KT icin, simetrik ise 1, asimetrik ise 2 puan verilmistir. Orta kulak RF igin
simetrik ise 1, asimetrik ise 2 puan verilmistir. VEMP icin VEMP konfiglirasyonu sag
ve sol kulaklarda ayri ayri puanlanmistir, “normal benzeri i¢in 1, “bozulmus”
konfiglirasyon icin 2 puan verilmistir. Boylece OTS 5 ile 10 puan arasinda

hesaplanmistir.

OTS =TO + KT + RF + VEMP konfiglirasyonu Sag + VEMP konfiglirasyonu Sol

istatistiksel yontem

Verilerin istatistiksel analizinde Statistical Program for Social Sciences (SPSS)
ver. 17 yazilimi kullanilmistir. istatistiksel incelemede gruplar arasi degerlendirmede
non-parametrik testlerden, Mann Whitney U, Kruskall Wallis, Ki-kare yéntemleri
kullanilmistir. Ayrica Reciever Operating Characteristic (ROC) egrisi analizi ile
bulgularin tanidaki degeri incelenmistir. istatistiksel analiz, 15 MH, 30 RV, 30 MV, 15
MH karsi kulak ve 30 normal kontrol olmak lizere 120 kulak arasinda yapilmistir

(Tablo 4).
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Oncelikle normal kontrol grubunun verileri degerlendirilip burada VEMP ve
orta kulak RF incelemesi igin asimetrik yanit siniri “ortalama KAF + 2 SS (Standard

III

Sapma)” veya “5-95 persentil” olarak belirlenmistir. Bu sinir degerler RF, VEMP

amplitiid ve VEMP esik degerleri icin belirlenmistir.

BULGULAR

Gahsmaya 15 MH, 15 RV, 15 MV ve 15 normal kontrol olmak Uzere 60 birey
dahil edilmistir. Normal kontrol (NK) grubuna 7 erkek ve 8 kadin dahil edilmis,
bireylerin yas ortalamasi 32.2 (19-55) yil olarak saptanmistir. MH grubuna 4 erkek ve
11 kadin dahil edilmis, hastalarin yas ortalamasi 44.2 (23-60) yil olarak saptanmistir.
RV grubuna 3 erkek ve 12 kadin dahil edilmis, hastalarin yas ortalamasi 37.2 (21-59)
yil olarak saptanmistir. MV grubuna 2 erkek ve 13 kadin dahil edilmis, hastalarin yas
ortalamasi 38.4 (25-55) yil olarak saptanmistir. Calismaya katilan bireylerin cinsiyet

ve yas ortalamasi dagilimlari gruplara gore Tablo 5'de gosterilmistir.

Calisma grubu Cinsiyet Yas ortalamasi (yil)
Normal kontrol 7E, 8K 32.2 (19-55)
Meniere Hastalig 4E, 11K 44.2 (23-60)
Rekiirren Vestibllopati 3E, 12K 37.2 (21-59)
Migrendz Vertigo 2E, 13K 38.4 (25-55)
Tablo 5: Calismaya dahil edilen bireylerin gruplara gore cinsiyet ve yas ortalamasi
dagilimlari.

Normal kontrol (NK)

NK grubuna dahil edilen 15 bireye ait 30 kulaga ait veriler asagida
bildirilmistir. 0.5, 1, 2, 4 kHz saf-ton hava yolu esikleri ortalamasi 6.0 dB olarak
saptanmistir (Sekil 13).

Ortalama orta kulak RF degeri 921.6+115 (650-1100) Hz olarak saptandi.

Hastalik gruplarinda orta kulak RF ortalama degerleri Sekil 14’da gosterilmistir.
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Kulaklar arasi orta kulak RF farki ylzdesi ortalamasi 6,8t5,6 % olarak saptandi.
Normal RF KAF yuzdesi araligi; ortalama + 2 SS, 18 % olarak belirlendi. Kulaklar arasi
RF ylzdesi 18 ve Uzeri degerler asimetrik veya anormal olarak kabul edildi. Bu
degerlere gore NK grubunda orta kulak RF 14 hastada simetrik, 1 hastada asimetrik

saptandi.

o2}
o
[=
3

40,00

20,00

Hava yolu igitme esigi ortalamasi (dB)

5 &

T T T T T
Meniere Hastaligi Tekrarlayan Migrenéz Vertigo  Meniere Hastaligi Normal Kontrol
Vestibulopati karsi kulak

0,007

Grup

Sekil 13: Calisma gruplarinin ortalama saf-ton hava yolu esikleri (0.5, 1, 2, 4 kHz

ortalamasi).
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Sekil 14: Calisma gruplarinin ortalama orta kulak rezonans frekansi (RF) degerleri.

NK grubunda 250 Hz VEMP p13 ve n23 dalga latanslari ortalamasi, sirasiyla
13.941.6 (10-16) ve 23.2+2.3 (18-26) ms olarak saptandi. 500 Hz p13 ve n23 dalga
latanslari ortalamasi, sirasiyla 15.741.9 (13-21) ve 24.5+2.7 (18-30) ms saptandi. 1000
Hz p13 ve n23 dalga latanslari ortalamasi, sirasiyla 14.6+2.1 (10-18) ve 22.8+2.1 (18-

27) ms saptandi.

VEMP esikleri ortalamasi; 250 Hz ‘de 84.0+6.2 (70-100) dB, 500 Hz ‘de
89.0+7.5 (80-100) dB, 1000 Hz ‘de 97.6+7.7 (80-110) dB saptanmistir. NK grubundaki
frekanslara gére VEMP esigi ortalamalari£2 SS araligi Sekil 15'de gosterilmistir. 100
dB’de VEMP amplitidi ortalamasi; 250 Hz'de 112.5+52 (24-249) uV, 500 Hz'de
93.8+44 (31-168) pV, 1000 Hz'de 61.7+37.7 (15-180) pV olarak saptanmistir. NK
grubundaki frekanslara goére ortalama VEMP amplitiid(i ortalamalari+2 SS araligi Sekil

16’da gosterilmistir. Calismada normal kulaklarda VEMP amplitliid ve esik degerleri
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icin “5-95 persentil” araligi normal, bunun disinda kalan degerler anormal kabul
edilmistir. Buna gére VEMP esiklerinde 250 Hz’de 95 dB ve (zeri, 500 Hz’'de 100 dB ve
Uzeri ve 1000 Hz'de 110 dB ve Uzeri asimetrik olarak bulunmustur. En az 2 frekansta
asimetri saptanan hastalar “bozulmus” VEMP konfiglirasyonu seklinde siniflanmistir.
Bu sinir degerlerle NK grubunda VEMP konfiglirasyonu 28 kulakta “normal benzeri”, 2

kulakta ise “bozulmus” olarak degerlendirilmistir.

12077

1107

100

907 o)

Ortalama VEMP Esigi

80

707

60 T T T
250 Hz 500 Hz 1000 Hz

Frekans

Hata Cizgileri: +/- 2. Standard Sapma

Sekil 15: Normal kontrol grubunda frekanslara gére VEMP esikleri ortalamasi

gosterilmistir. Hata cizgileri arasi = 2 standard sapma araligini gostermektedir.
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Sekil 16: Normal kontrol grubunda frekanslara gore VEMP amplitidleri ortalamasi

gosterilmistir. Hata cizgileri arasi + 2 standard sapma araligini gostermektedir.

NK grubunda VEMP esikleri KAF% 250 Hz’'de 3.1+3.0, 500 Hz'de 1.8%+2.7 ve
1000 Hz'de 2.4+2.6 saptanmistir. VEMP amplittdleri KAF%, 250 Hz'de 22.5+21.0, 500
Hz'de 17.8+21.2, 1000 Hz'de 24.7+18.1 saptanmistir. Bu sonuglara gére NK grubunda
VEMP esik KAF% her (i¢c frekansta tim olgularda normal sinirda saptanmistir. VEMP
amplitid KAF%, 250 Hz'de tum olgularda normal, 500 Hz de 14 olguda normal, 1
olguda asimetrik, ve 1000 Hz'de 13 (%86.6) hastada normal ve 2 (%13.3) olguda

asimetrik izlenmistir.

Meniere Hastaligi (MH)

MH grubuna dahil edilen 15 hastaya ait 30 kulaga ait veriler asagida
bildirilmistir. 0.5, 1, 2, 4 kHz saf-ton hava yolu esikleri ortalamasi hasta kulaklarda

38.0+15.2 dB, karsi kulaklarda ise 10.7+5.2 dB olarak saptanmistir (Sekil 13). 4 hasta
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evre 1 MH, 5 hasta evre 2 MH ve 6 hasta evre 3 MH olarak degerlendirilmistir (Tablo
2).

KT sonucunda SPVmax hasta kulaklarda 19.5+11.5 derece/sn ve Kkarsl
kulaklarda 31.649.4 derece/sn izlendi. 5 hastada normal KT sonucu, 10 hastada
asimetrik KT sonucu izlendi. KT sonucuna gére MH evrelemesine bakildiginda, normal

olan KT hastalarinin 3’Gnin evre 1, 2 sinin evre 3 MH oldugu izlendi (p>0.05).

Ortalama orta kulak RF degeri hasta kulaklarda 1092.3+192 (750-1550) Hz,
karsi kulaklarinda 853.3+133 (650-1150) Hz olarak saptandi (Sekil 14). MH grubunda
RF KAF% ortalamasi 11.5+6.7 (0-21.2) olarak izlendi. MH grubunda RF asimetrisi 7
(%46.6) hastada saptandi.

MH grubunda 250 Hz VEMP p13 ve n23 dalga latanslari ortalamasi, sirasiyla
14.31£2.1 (12-18) ve 23.6%2.2 (19-28) ms olarak saptandi. 500 Hz p13 ve n23 dalga
latanslari ortalamasi, sirasiyla 14.9+1.9 (12-19) ve 23.1+2.7 (18-28) ms saptandi. 1000
Hz p13 ve n23 dalga latanslari ortalamasi, sirasiyla 14.9+2.1 (11-20) ve 24.3+1.7 (23-

29) ms saptandi.

MH’larinin kargi kulaklarinda 250 Hz VEMP pl13 ve n23 dalga latanslari
ortalamasi, sirasiyla 13.5£2.3 (10-19) ve 22.5+2.5 (18-27) ms saptandi. 500 Hz p13 ve
n23 dalga latanslari ortalamasi, sirasiyla 15.2+1.8 (13-19) ve 24.3+1.1 (22-27) ms
saptandi. 1000 Hz p13 ve n23 dalga latanslari ortalamasi, sirasiyla 13.941.9 (10-16) ve
22.0+2.4 (18-25) ms saptandi.

MH grubunda hasta kulaklarda VEMP esikleri ortalamasi; 250 Hz ‘de
97.3+13.3 (70-110) dB, 500 Hz ‘de 104+11.2 (80-110) dB, 1000 Hz ‘de 110.7+5.9 (100-
120) dB saptanmistir. MH grubundaki frekanslara gére VEMP esigi ortalamalari+2 SS
arahg! Sekil 17’de gosterilmistir. 100 dB’de VEMP amplitiidii ortalamasi; 250 Hz'de
80.5+72 (19-233) uV, 500 Hz'de 55.7+30 (20-137) uV, 1000 Hz'de 64.8+71 (15-290)
uV olarak saptanmistir. MH grubundaki frekanslara goére VEMP amplitudi

ortalamalarix2 SS araligi Sekil 18’de gosterilmistir.
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Sekil 17: Meniere Hastaligi grubunda, hastalikhi ve karsi kulaklarda frekanslara gore
VEMP egsikleri ortalamasi gosterilmistir. Hata gizgileri arasi £ 2 standard sapma

arahigini géstermektedir.
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Sekil 18: Meniere Hastaligl grubunda, hastalikli ve karsi kulaklarda frekanslara gore
VEMP amplitlidleri ortalamasi gosterilmistir. Hata gizgileri arasi £ 2 standard sapma

arahigini géstermektedir.

MH’larinin karsi kulaklarinda VEMP esikleri ortalamasi; 250 Hz ‘de 90.6+8.0
(80-100) dB, 500 Hz ‘de 93.3+9.7 (80-110) dB, 1000 Hz ‘de 101.3+8.3 (80-110) dB
saptanmistir. 100 dB’de VEMP amplitlidi ortalamasi; 250 Hz'de 92.6+58 (30-225) pV,
500 Hz'de 104.9+80 (18-350) uV, 1000 Hz'de 95453 (38-228) uV olarak saptanmistir.
MH karsi kulaklarinin VEMP esik ve amplitiid ortalamalari sirasiyla Sekil 15 ve Sekil 16

‘te gOsterilmistir.

MH grubunda VEMP esikleri KAF% 250 Hz'de 8, 500 Hz'de 8, ve 1000 Hz'de 4
hastada asimetrik saptanmistir. VEMP amplittdleri KAF%, 250 Hz'de tim hastalarda

simetrik, 500 Hz'de 1, ve 1000 Hz'de 4 hastada asimetrik saptanmistir.

Esik degerine gore VEMP konfiglirasyonu bakildiginda MH grubunda 3 (%20)

hastada “normal benzeri”, 12 (%80) hastada “bozulmus” konfiglirasyon elde
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edilmistir. MH karsi kulaklarinda ise 9 (%60) hastada “normal benzeri”, 6 (%40)
hastada “bozulmus” konfiglirasyon izlenmistir. 14 hastada herhangi bir kulakta

“bozulmus” tipte VEMP konfiglirasyonu saptanmistir.

Rekiirren Vestibulopati (RV)

RV grubuna dahil edilen 15 bireye ait 30 kulaga ait veriler asagida
bildirilmistir. 0.5, 1, 2, 4 kHz saf-ton hava yolu esikleri ortalamasi 8.3+3.9 dB olarak
saptanmistir (Sekil 13).

KT sonucunda SPVmax ortalamasi 34.5+13.8 (13-78) derece/sn saptandi. 15

hastanin 4’linde (%26.6) kalorik asimetri izlendi.

Ortalama orta kulak RF degeri 845.0+164 (650-1200) Hz olarak saptandi (Sekil
14). 15 hastanin 3’tinde KAF% RF asimetrisi izlendi.

RV grubunda 250 Hz VEMP p13 ve n23 dalga latanslari ortalamasi, sirasiyla
13.0£1.7 (10-17) ve 23.1+£1.8 (18-26) ms olarak saptandi. 500 Hz p13 ve n23 dalga
latanslari ortalamasi, sirasiyla 14.9+1.7 (13-21) ve 24.3+2.0 (22-30) ms saptandi. 1000
Hz p13 ve n23 dalga latanslari ortalamasi, sirasiyla 14.6+2.2 (10-18) ve 22.2+2.4 (18-

27) ms saptandi.

VEMP esikleri ortalamasi; 250 Hz ‘de 86.0+9.3 (60-100) dB, 500 Hz ‘de
90.31£7.1 (80-110) dB, 1000 Hz ‘de 95.6%6.2 (80-110) dB saptanmistir. 100 dB’de
VEMP amplitiidi ortalamasi; 250 Hz'de 138.4471.6 (56-285) uV, 500 Hz'de
137.2491.1 (45-500) uV, 1000 Hz'de 97.5+68.3 (33-280) uV olarak saptanmistir. RV
grubundaki frekanslara goére, VEMP esigi ve amplitidi ortalamalari+2 SS araligi,

sirasiyla Sekil 19 ve Sekil 20’de gosterilmistir.
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Sekil 19: Rekiirren Vestibulopati grubunda, frekanslara gore VEMP esikleri ortalamasi

gosterilmistir. Hata cizgileri arasi £ 2 standard sapma araligini géstermektedir.
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Sekil 20: Rekiirren Vestibulopati grubunda, frekanslara gére VEMP amplitiidleri
ortalamasi gosterilmistir. Hata ¢izgileri arasi £ 2 standard sapma araligini

gostermektedir.

RV grubunda VEMP esikleri KAF% 250 Hz'de 3, 500 Hz'de 3, ve 1000 Hz'de 1
hastada asimetrik saptanmistir. VEMP amplitlidleri KAF%, her l¢ frekansta tim

hastalarda simetrik saptanmistir.

Esik degerine gore VEMP konfiglirasyonu bakildiginda RV grubunda 12 (%80)

hastada “normal benzeri”, 3 (%20) hastada “bozulmus” konfiglirasyon elde edilmistir.

Migrenéz Vertigo (MV)

MV grubuna dahil edilen 15 bireye ait 30 kulaga ait veriler asagida
bildirilmistir. 0.5, 1, 2, 4 kHz saf-ton hava yolu esikleri ortalamasi 8.2+3.9 dB olarak

saptanmistir (Sekil 13).
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KT sonucunda SPVmax ortalamasi 47.8+39.5 (14-208) derece/sn saptandi. 15

hastanin 2’sinde (%13.3) kalorik asimetri izlendi.

Ortalama orta kulak RF degeri 851.7+149 (400-1100) Hz olarak saptandi (Sekil

14). 15 hastanin higbirisinde RF asimetrisi izlenmemistir.

MV grubunda 250 Hz VEMP p13 ve n23 dalga latanslari ortalamasi, sirasiyla
13.7+1.6 (10-16) ve 23.2+2.4 (18-26) ms olarak saptandi. 500 Hz p13 ve n23 dalga
latanslari ortalamasi, sirasiyla 15.7£2.0 (13-21) ve 24.2+2.6 (18-30) ms saptandi. 1000
Hz p13 ve n23 dalga latanslari ortalamasi, sirasiyla 14.7+2.3 (10-18) ve 23.4+2.6 (18-

28) ms saptandi.

VEMP esikleri ortalamasi; 250 Hz ‘de 87.0+7.9 (70-100) dB, 500 Hz ‘de
90.3+7.1 (80-110) dB, 1000 Hz ‘de 99.3+6.9 (90-110) dB saptanmistir. 100 dB’de
VEMP amplitiidi ortalamasi; 250 Hz'de 64.3+35.2 (27-160) pV, 500 Hz'de 75.1+35.1
(27-168) uV, 1000 Hz'de 62.8+30.3 (32-170) uV olarak saptanmistir. MV grubundaki
frekanslara gore, VEMP esigi ve amplitlidi ortalamalari£2 SS araligi, sirasiyla Sekil 21

ve Sekil 22’de gosterilmistir.
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Sekil 21: Migrendz Vertigo grubunda, frekanslara gére VEMP esikleri ortalamasi

gosterilmistir. Hata cizgileri arasi + 2 standard sapma araligini gostermektedir.
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Sekil 22: Migreno6z Vertigo grubunda, frekanslara gére VEMP amplitiidleri ortalamasi

gosterilmistir. Hata cizgileri arasi + 2 standard sapma araligini gostermektedir.

MV grubunda VEMP esikleri KAF% 250 Hz’de 2, 500 Hz’de 2, ve 1000 Hz'de 1
hastada asimetrik saptanmistir. VEMP amplitiidleri KAF%, 250 ve 500 Hz'de tim

hastalarda simetrik, 1000 Hz ‘de 1 hastada asimetrik saptanmistir.

Esik degerine gore VEMP konfiglirasyonu bakildiginda MV grubunda 11
(%73.3) hastada “normal benzeri”, 4 (%26.6) hastada “bozulmus” konfiglirasyon elde

edilmisgtir.

Calisma Gruplarinin Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen 60 birey NK, MH, RV ve MV gruplarinda
karsilastirilmistir. Ayrica MH, isitme kaybi olan kulak ve karsi kulak olarak

karsilastirilmistir.
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KT simetrisi degerlendirildiginde asimetrik yanit, MH’inda 10 (%66.6), RV'de 4
(%26.6), MV’da 2 (%13.3) olguda saptanmistir (p<0.01). Gruplara gore KT simetrisi
Tablo 6’da ve Sekil 23’de gosterilmistir.

Grup Kalorik test
Simetrik Asimetrik Toplam
Meniere Hastalig 5 10 15
Rekirren Vestibulopati 11 4 15
Migrendz Vertigo 13 2 15

Tablo 6: Hastalik gruplarinda kalorik test simetrisi gosterilmistir. (Asimetri: KAF% >

25)
15— Kalorik Test Simetrisi

I Normal
E Asimetrik

*

>

©

(72]

[}

S

17}

©

= =

Migren6z Vertigo

Meniere Hastaligi Tekrarlayan vestibulopati

Grup

Sekil 23: Hastalik gruplarindaki kalorik test simetri oranlari gésterilmistrir.

Calisma gruplarindaki orta kulak RF ortalamalari Sekil 14’de gosterilmistir. RF
ile Uc¢ frekanstaki VEMP amplitiid ve esik degerlerinin korelasyonu bakildiginda
sadece 250 Hz VEMP esikleriyle gruplar arasinda istatistiksel olarak belirgin
korelasyon saptandi (korelasyon katsayisi=0.24) (p<0.01). Sadece NK grubunda VEMP
esik ve amplitid ortalamasi ile orta kulak RF degerleri karsilastirildiginda rezonans

frekansi arttikga 250 Hz esiklerin yukseldigi ve 1000 Hz esiklerin azaldigi saptandi
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(p<0.01). Orta kulak RF degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, simetrik ve
asimetrik olgu sayisi sirasityla, MH’inda 8 (%53.3) ve 7 (%46.6), RV'de 12 (%80) ve 3

(%20), MV’'da 15 (%100) ve 0 ve NK'da 14 (%93.3) ve 1 (%6.7) olarak saptanmistir

(p<0.01) (Tablo 7 ve Sekil 24).

Grup Orta kulak Rezonans Frekansi
Simetrik Asimetrik Toplam
Meniere Hastalig 8 7 15
Rekirren Vestibulopati 12 3 15
Migrendz Vertigo 15 0 15
Normal Kontrol 14 1 15

Tablo 7: Hastalik gruplarinda orta kulak rezonans frekansi simetrisi gosterilmistir.

(Asimetri: KAF% > 18)

Hasta Sayisi

Meniere Hastaligi Tekrarlayan Migren6z Vertigo
vestibulopati

Grup

Normal Kontrol

Rezonas Frekansi
Simetrisi

I Normal
E Asimetrik

Sekil 24: Calisma gruplarindaki orta kulak rezonans frekansi simetri oranlari

gosterilmistir.

Gahsma gruplarinda VEMP latanslar karsilastirildiginda, higbir frekansta

istatistiksel olarak belirgin bir fark izlenmemistir (p>0.05).
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VEMP esiklerine bakildiginda her (g frekansta da gruplar arasinda istatistiksel
olarak belirgin fark izlenmistir (p<0.01). Post-hoc analizde, bu farkin MH grubu ile
diger gruplar arasindaki iliskiden kaynaklandigi izlenmistir. MH’inda VEMP esikleri
daha yuksek saptanmistir (Sekil 25). VEMP amplitiidleri incelendiginde 250 Hz ve 500
Hz frekanslarda gruplar arasinda istatistiksel olarak belirgin fark oldugu saptanmistir
(p<0.01). Post-hoc analizde bu farkin RV grubundan kaynaklandigi ve bu gruptaki 250
ve 500 Hz amplitldlerin blyukliginden kaynaklandigi saptanmistir (Sekil 26). Bu fark
1000 Hz frekansta izlenmemistir (p>0.05).

115
110 /.
105
/ —o—NK
/
95 /)(‘ —a&—MH karsi kulak
=>é= RV
—=¥=MV
85 ~
80 T T 1
250 Hz 500 Hz 1000 Hz

Sekil 25: Frekanslara gore calisma gruplarinin VEMP esikleri ortalamalar
gosterilmektedir. NK: Normal kontrol, MH: Meniere Hastaligi, MV: Migrendz vertigo,

RV: Rekiirren vestibulopati
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Sekil 26: Frekanslara gore c¢alisma gruplarinin VEMP amplitidleri ortalamalari
gosterilmektedir. NK: Normal kontrol, MH: Meniere Hastaligi, MV: Migrendz vertigo,

RV: Rekiirren vestibulopati

VEMP  esik degerleri icin KAF% ortalamalari, gruplar arasinda
karsilastirildiginda MH grubunda 500 Hz'de istatistiksel olarak belirgin fark
saptanmistir (p<0.01). VEMP amplitid degerleri icin KAF% ortalamalari, gruplar
arasinda karsilastirildiginda MH grubunda 500 Hz ve 1000 Hz'de istatistiksel olarak
belirgin fark saptanmistir (p<0.01). MH tanisi icin ROC egrisi cizildiginde en biylk
“egri altinda kalan alan (EAKA)” 500 Hz VEMP amplitidi KAF% ortalamasinda
saptandi (EAKA=0.80) (Sekil 27) (p<0.01).
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Sekil 27: Amplitld (sol taraf) ve esik (sag taraf) KAF% degerlerinin Meniere Hastaligi
tanisindaki degeri. “Egri altinda kalan alan (EAKA)” en fazla 500 Hz Amplitid KAF%
icin bulunmustur (EAKA=0.80, p<0.01).

VEMP esik ve amplitiidlerinin, 1000/500 Hz ve 1000/250 Hz oraninin da
epizodik vertigo hastalarindaki tanisal degeri arastirilmistir. Gruplar arasindaki
incelemede istatistiksel olarak belirgin fark saptanmamistir (p>0.05). Yapilan ROC

analizi Sekil 28’te gosterilmistir.
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Sekil 28: VEMP Esiklerinin Meniere Hastaligl tanisindaki yeri. Egri altinda kalan alan
(EAKA) 1000/500Hz esik degeri igin en buyuktir; EAKA=0.62 (p>0.05).

VEMP esiklerine gore degerlendirilen VEMP konfiglirasyonu gruplar arasinda
karsilastirilmistir. Gruplara goére “Bozulmus” ve “Normal benzeri” konfiglirasyon
sayilari Tablo 8‘de gosterilmistir. Gruplar arasi incelemede VEMP konfiglirasyonu

farki istatistiksel olarak belirgin saptanmistir (p>0.01).

Ayrica 500 Hz frekansta 100 dB uyaran ile yapilan VEMP degerlendirmesinin
tanisal degeri de arastirilmistir. 500 Hz 100 dB esik uyaran ile VEMP “var” veya “yok”
seklinde yapilan degerlendirme sonucu Tablo 9’da gosterilmistir (p<0.01). VEMP
konfiglirasyonu ile, 500 Hz 100 dB’deki VEMP varhgi karsilastirildiginda, MH grubunda
istatistiksel fark saptanmamistir. Ancak asemptomatik hidrops olabilecek hastalarda,
MH karsi kulaklari veya RV gibi, VEMP konfiglirasyonu’nun duyarlihiginin istatistiksel
olarak belirgin sekilde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.01).
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Grup VEMP Konfiglirasyonu
Normal Benzeri Bozulmus Toplam
Meniere Hastalig 3(%20) 12(%80) 15
Meniere Hastalgi karsi kulak 9(%60) 6(%40) 15
Rekirren Vestibulopati 27(%90) 3(%10) 30
Migren6z Vertigo 25(%83.4) 5(%16.6) 30
Normal Kontrol 28(%93.4) 2(%6.6) 30

Tablo 8: Calisma gruplarinda toplam 120 kulaga ait VEMP konfiglirasyonu dagilimi

gosterilmistir (p<0.01).

Grup VEMP yaniti
Var Yok Toplam
Meniere Hastalig 4(%26.6) 11(%73.4) 15
Meniere Hastaligi karsi kulak 13(%86.6) 2(%13.4) 15
Rekiirren Vestibulopati 29(%96.7) 1(%3.3) 30
Migrenoz Vertigo 29(%96.7) 1(%3.3) 30
Normal Kontrol 30(%100) 0(%0) 30

Tablo 9: Calisma gruplarinda 100 dB uyaran ile elde edilen VEMP yanitlari varlig

gosterilmistir.

Bireylere gore degerlendirildiginde, herhangi bir kulaktaki VEMP durumu,
VEMP konfiglrasyonu ve 500 Hz VEMP yaniti seklinde Tablo 10’da gosterilmistir. Bu

sonuclara gére VEMP anormalligi

Grup VEMP Konfiglirasyonu VEMP varlig
Normal Benzeri Bozulmus Var Yok Toplam
Meniere Hastaligi 1(%6.6) 14(%93.4) 3(%20) 12(%80) 15
Rekirren Vestibulopati 12(%80) 3(%20) 14(%93.4) 1(%6.6) 15
Migrenoz Vertigo 11(%73.4) 4(%26.6) 14(%93.4) 1(%6.6) 15
Normal Kontrol 13(%86.7) 2(%13.3) 15(%100) 0(%0) 15

Tablo 10: Toplam 60 bireyin herhangi bir kulaginda VEMP konfiglirasyonu ve 100dB
500 Hz VEMP yaniti degerlendirmesi.

Calismaya dahil edilen tim bireylerin TO, KT, RF simetrileri ve VEMP
konfiglirasyonlari ile OTS’lari Tablo 11’de gosterilmistir. OTS’unun MH tanisindaki

degeri ROC analizi ile belirlenmis ve EAKA=0.97 olarak saptanmistir (p>0.01) (Sekil
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29). OTS 7 ve Uzeri degerler MH tanisinda istatistiksel olarak anlamh bulunmustur
(p<0.01). Skoru 7 ve lzerinde olan hasta sayilarina bakildiginda, MH grubunda 15
(%100), RV grubunda 4(%26.6), MV grubunda 1(%6.6), ve NK grubunda 0 (%0) oldugu
saptanmistir (Tablo 12)(p<0.01). MH evresine gore hastalarin OTS’lari Tablo 13’de
gosterilmistir. OTS ile MH evresi korelasyonu istatistiksel olarak belirgin bulunmustur

(p<0.01).

Hasta No | Tani TO KT RF VEMP sag VEMP sol OTS
1 MH 2 2 2 2 1 9
2 MH 2 2 2 2 1 9
3 MH 2 1 1 2 1 7
4 MH 2 2 2 2 1 9
5 MH 2 2 1 2 1 8
6 MH 2 2 2 1 2 9
7 MH 2 2 2 2 2 10
8 MH 2 1 1 1 2 7
9 MH 2 2 2 1 1 8
10 MH 2 1 2 2 2 9
11 MH 2 1 1 2 2 8
12 MH 2 2 1 2 2 9
13 MH 2 2 1 2 1 8
14 MH 2 2 1 2 1 8
15 MH 2 1 1 2 1 7
16 RV 1 1 1 1 1 5
17 RV 1 2 2 1 2 8
18 RV 1 1 1 1 1 5
19 RV 1 2 2 1 1 7
20 RV 1 1 1 1 1 5
21 RV 1 1 1 1 1 5
22 RV 1 2 1 2 1 7
23 RV 1 1 2 2 1 7
24 RV 1 2 1 1 1 6
25 RV 1 1 1 1 1 5
26 RV 1 1 1 1 1 5
27 RV 1 1 1 1 1 5
28 RV 1 1 1 1 1 5
29 RV 1 1 1 1 1 5
30 RV 1 1 1 1 1 5
31 MV 1 1 1 2 1 6
32 MV 1 1 1 2 1 6
33 MV 1 1 1 1 2 6
34 MV 1 1 1 1 1 5
35 MV 1 1 1 1 1 5
36 MV 1 2 1 2 2 8
37 MV 1 2 1 1 1 6
38 MV 1 1 1 1 1 5
39 MV 1 1 1 1 1 5
40 MV 1 1 1 1 1 5
41 MV 1 1 1 1 1 5
42 MV 1 1 1 1 1 5
43 MV 1 1 1 1 1 5
44 MV 1 1 1 1 1 5
45 MV 1 1 1 1 1 5
46 NK 1 1 1 1 1 5
47 NK 1 1 1 1 1 5
48 NK 1 1 1 1 1 5
49 NK 1 1 1 1 1 5

55




50 NK 1 1 2 1 1 6
51 NK 1 1 1 1 1 5
52 NK 1 1 1 1 1 5
53 NK 1 1 1 1 1 5
54 NK 1 1 1 1 2 6
55 NK 1 1 1 1 1 5
56 NK 1 1 1 1 1 5
57 NK 1 1 1 1 1 5
58 NK 1 1 1 2 1 6
59 NK 1 1 1 1 1 5
60 NK 1 1 1 1 1 5

Tablo 11: Calismaya dabhil edilen tiim bireylerin isitme durumu, KT ve RF simetrisi ve
sag ve sol kulaklarindaki VEMP konfiglirasyonlari puanlari ve bunlarin toplami ile
belirlenen “Odiyo-vestibller tani skorlamasi (OTS)” gosterilmistir. MH: Meniere
Hastaligi, RV: Rekirren Vestibulopati, MV: Migreno6z Vertigo, NK, Normal Kontrol, TO:
Tonal Odiyometri, KT: Kalorik Test, RF: Orta kulak Rezonans Frekansi, VEMP:

Vestibuler Uyarilmis Kas Potansiyeli

ROC Egrisi

1,0

Sensitivite

0,4

0,2

I I
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Spesifisite

Sekil 29: Odiyo-vestibiler tani skorlamasinin Meniere Hastaligi tanisindaki degeri.

Egri altinda kalan alan (EAKA)=0.97 (p<0.01).
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Grup Odiyo-vestibuler tani skoru
<7 27 Toplam
Meniere Hastalig 0(%0) 15(%100) 15
Rekirren Vestibulopati 11(%73.4) 4(%26.6) 15
Migrenoz Vertigo 14(%93.4) 1(%6.6) 15
Normal Kontrol 15(%100) 0(%0) 15

Tablo 12: Gruplara gore odiyo-vestibuler tani skoru 7 ve Uzeri olan bireylerin dagilimi.

Hasta No Evre Odiyo-vestibuler Tani Skoru
1 1 9
2 3 9
3 3 7
4 2 9
5 3 8
6 3 9
7 3 10
8 1 7
9 2 8
10 3 9
11 1 8
12 2 9
13 2 8
14 2 8
15 1 7

Tablo 13: Meniere Hastaligl evresi ve odiyo-vestibiler tani skoru korelasyonu

gosterilmistir (korelasyon katsayisi 0.81) (p<0.01).

TARTISMA

Epizodik vertigo hastalarinin ayirici tanisinda geleneksel yontemlerden tonal
odiyometri (TO) ve kalorik test (KT) yeterli tanisal giice sahip degildir. Ozellikle
isitmenin normal oldugu rekirren vestibulopati (RV) hastalarinin ayirici tanisinda
yetersiz kalmaktadirlar. Bu amagla son yillarda vestibuler uyarilmis kas potansiyelleri
(VEMP) ve multifrekans empedansmetri (ME)'nin epizodik vertigonun ayiric

tanisindaki katkilari bircok calismada arastiriimaktadir.

Sakkil’tn, hidropsun en erken gelistigi bolgelerden birisi oldugu daha onceki

calismalarda gosterilmistir (6,9). Vestibulokollik refleksin degerlendirilmesinde
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kullanilan VEMP testinin epizodik vertigo hastalarinin ayirici tanisindaki 6nemi sakkiil
fonksiyonunu degerlendirmesinden gelmektedir. Meniere Hastaligi (MH)'inda
gozlemlenen sakkil hidropsu stapes tabanina basi yapabilir ve dolayli olarak orta
kulak iletim sisteminde degisikliklere neden olabilir. Sakkildeki hidropsa bagl
mekanik distansiyonun dolayli bir bulgusu orta kulak rezonans frekansi (RF)'nin
yukselmesi olabilir. Ayrica MH’inda labirentin degisik bolgeleri degisik derecelerde
tutulabilir. Bu durum, farkli testlerin birlikte kullanimlarina yonelik sistematik bir
degerlendirmenin geregini ortaya koymaktadir. Ayrica yapilan odiyovestibuler testler
MH, migrenoz vertigo (MV) ve RV gibi hastaliklarin patogenezine isik tutabilir. Bizim
calismamizdaki 45 hasta ve 15 normal kontrol (NK)’in VEMP, RF, KT ve TO bulgular

karsilastirilmis ve yorumlanmistir.

VEMP testindeki (¢ parametrenin; latans, esik ve amplitid, VEMP
degerlendirilmesindeki degeri tartismalidir. Bu parametrelerin hastaliklarda nasil
sonuglar verdigi de netlik kazanmamistir. VEMP testinin yaygin kullaniminin éniindeki
en onemli engel, halen belirsizligini koruyan bulgularidir. Klasik bilgi olarak latans
uzamasinin retrolabirentin veya santral bir patolojiye isaret edebilecegi bildiriimesine
ragmen, yapilan ¢alismalarda bunun, her zaman bdyle olmadig gosterilmistir (23).
P13 latansinin p23 latansina gbére daha givenilir oldugu bildirilse de, kullanimi
sinirlidir (23). VEMP esiklerinin azalmasi, labirentin artmis ses duyarhligi (Tullio
Fenomeni), artmasi da dejeneratif bir labirent patolojisi ile birliktelik gostermektedir
(23). Ayrica VEMP’in en iyi frekans ayarinin da degisik patolojilerde énemli olabilecegi
distnlilmis ve frekansa gore VEMP yanit egrileri degerlendirilmistir (25). VEMP
amplitidlerinin degerlendirmesinin de 6nemli olabilecegi distnilmistir. Ancak,
yliksek standard sapma ve yas ile degisiklik gosterebileceginin saptanmasindan
dolayi, standardizasyonu sinirli ve kullanimi tartismalidir (23, 65). Kulaklar arasi VEMP
amplitid ve esik degerlendirmesi de kullanilmis ve degisik hastaliklarda 6nemli
olabilecegi bildirilmistir (17). Bu ¢alismalar i1siginda hangi patolojilerde hangi VEMP
parametrelerinin degerli oldugu halen tartismalidir. Bunlar gibi netlik kazanmamis

bulgular VEMP testinin yaygin kullanimini engellemektedir.

Vestibuler sistemin neredeyse tim elemanlarinin degisik derecelerde ve

frekanslarda sese duyarli yapilar oldugu, daha ©6nceden vyapilan calismalarda
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gosterilmigse de, bu yanitlarin en uygun frekans ve akustik enerji degerleri
tartismahdir. En iyi VEMP frekansi, VEMP testinin esik degerinin en dislk veya
amplitiid degerinin en yiksek elde edildigi, teorik olarak i¢ kulagin VEMP testine en
duyarh oldugu frekansi isaret etmektedir. Onceki calismalarda bildirilen en iyi VEMP
frekansi sonugclari farkhliklar gostermektedir. Todd ve arkadaslarinin yaptigl bir
¢alismada en iyi VEMP yaniti frekansi 300-350 Hz arasinda saptanmistir (26). Bu ve bir
baska calismada, insanlardaki VEMP frekans ayarinin kedilerden veya baliklardan
daha dusuk oldugu saptanmistir (26, 66). Yazarlar, saptanan disuk frekans degerini,
insan sakkultusiinin kitlesel olarak kedilerinkinden daha biyik olmasi ile
aciklamiglardir  (26). Bilindigi gibi rezonans, gerilimin kitleye orani olarak
tanimlanmaktadir. Bunun yaninda baska ¢alismalarda normal bireylerde en iyi VEMP
frekansi 500 Hz olarak saptanmistir (23,25,65,67,68). Bizim ¢alismamizda en iyi VEMP
frekansi, esik degerine gore, hem NK, hem de tiim hastalik gruplarinda 250 Hz olarak

saptandi. ikinci en iyi frekans ise 500 Hz olarak saptandi.

En iyi VEMP frekansini etkileyebilecek ve ¢alismalarda degisik sonuglara neden
olabilecek birkag ©6zel durum goze c¢arpmaktadir. En iyi VEMP frekansini
etkileyebilecek 6nemli bir durum, testin yapilis sekli olabilir. Ornegin bizim
calismamizda hastalar sirasiyla 250-500 ve 1000 Hz'de test edildiler. Bu hastalarin
bircogunun test sirasinda harcadiklari efor sonucunda yorulduklari izlendi. Bu
yorulmanin test sonuglarina direk etkisi oldugu dusinilebilir. Bu durumu acikliga
kavusturmak icin 250 den 1000 Hz'e ve 1000°den 250 Hz’e degisen iki ayr
prosediriin karsilastirilmasi gerekebilir. En iyi VEMP frekansini etkileyebilecek bir
durum da labirentte uyarilan bodlge ile ilgili olabilir. Yapilan 6nceki ¢alismalarda,
vestibuler elemanlarin genellikle disuk frekansh seslere duyarli oldugu gosterilmistir
(69). Ayrica vestibuler sistemin degisik elemanlari, sese degisik oranlarda duyarlidir
(23). Literaturde, bu dusik frekans uyarinin kaynaginin utrikiil olarak gosterildigi
calismalar vardir (69). Bir baska calismada da ton-burst uyaran ile yapilan VEMP
yanitlarinin utrikiili de uyarabilecegi gosterilmistir (70). Bu bilgiler 1s1ginda en iyi
VEMP frekansinin, test prosediiri ile birebir iliskili olabilecegi diistiniilebilir. Bir baska

deyisle yapilan testte sakkiil ile birlikte utrikil veya semisirkiler kanallar da uyariya
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katkida bulunabilir. Bahsedilen durum en iyi frekans degerini degistirebilir ve degisik

¢ahismalardaki farkh bulgulara i1sik tutabilir.

Rauch ve arkadaslari yaptiklari bir calismada, MH’inda en iyi VEMP frekansinin
500 Hz'den 1000 Hz’e kaydigini saptamislardir (25). Bu egilim daha sonra yapilan
baska calismalarla da desteklenmistir (17,23,71,72). Yazarlar, saptadiklari frekans
kaymasinin sakkildeki hidropsa bagh oldugunu, ve sakkilin balon gibi gerilmesiyle
olustugunu savunmuslardir (71). Bizim calismamizda MH’inda veya MH karsi
kulaklarinda, esik degerleri agisindan en iyi VEMP frekansi kaymasi gozlemlenmedi.
Yaptigimiz calismada en iyi VEMP frekansi yine 250 Hz olarak saptandi. Amplitiidlere
baktigimizda ise MH’iInda NK’lara goére 1000 Hz amplitid degisiminin 500 Hz
degisiminden belirgin sekilde daha az oldugu gozlemlendi (Sekil 26). En iyi VEMP
frekansi degismese de, en iyi frekanstaki degisimler, en belirgin olarak izlendi.
Ornegin NK ve MH gruplarin arasindaki VEMP amplitiidleri farki 250 ve 500 Hz’'de
1000 Hz'den daha fazla, VEMP esik farki da yine bu frekanslarda daha fazla izlendi. Bu
bulgular, MH’Inda dinamik araligl daralan labirent fonksiyonuna bagl olarak, en iyi

frekanslarin daha ¢ok etkilenmesinin gostergesi olabilir.

Yapilan ¢alismalarda MH’inda VEMP esiklerinde yiikselme, amplitiidlerinde de
azalma oldugu izlenmis ve bu durum MH’nin dejeneratif patogenezi ile aciklanmistir
(23,25). Bizim galismamizda gruplar arasinda VEMP esiklerine bakildiginda, MH’inda
¢ok daha belirgin olmak lizere, MH ve MH karsi kulaklarinda VEMP esikleri belirgin
sekilde yiksek saptandi. Burada dikkat ¢ekici noktalardan birisi, bizim ¢alismamiza
yalnizca klinik olarak tek tarafli MH'nin dahil edilmis olmasidir. MH karsi kulaklarinda
da MH benzeri bulgularin saptanmasi, karsi kulaklardaki asemptomatik endolenfatik
hidropsun veya isitmeye yansimamis olan bilateral hastaligin bulgusu olabilir. Daha
once yapilan ¢alismalarda MH karsi kulaklarinda asemptomatik histolojik degisiklikler

oldugu gosterilmistir (63).

MH’indaki endolenfatik hidropsun en sik ve erken gorildigi bolgenin sakkul
olmasi baska bir tetkikin de, MH tanisinda kullanilabilecegini akla getirmektedir.
Sakkiler hidropsun ileri ve orta derecede ciddi formlarinda, stapes tabani ile sakkiil

membrani iliskisi gosterilmistir (63). Sonucta endolenfatik hidrops stapes tabanina

60



basi yaparak orta kulakta bir sertlik hakimiyeti olan durumun olusmasina neden
olabilir. Vidal ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, MH’inda orta kulak RF'inin
sadece atak Oncesinde arttigi, atak aralarinda NK’e gbre belirgin disik oldugu
bildirilmis (64). Vidal ve arkadasalrinin ¢alismasinda bildirilen MH’inda RF degerinin
dismesi, ancak kitle etkisinin artmasi ile aciklanabilir ki, béyle bir durum aslinda MH
patogenezi ile agiklanamaz. Vidal ve arkadaslari bu durumu, atak sonrasi i¢ kulak
basing azalmasina baglamislardi. Boyle bir yorum MHIni sadece membranlarin
riptlird ile aciklamaya calismaktir. Ancak tim MH bulgulari membran riptiri
hipotezi ile agiklanamayabilir. Ayrica postmortem c¢alismalarda gosterilen stapes
tabanina basi yapan sakkil membrani, asemptomatik endolenfatik hidrops bulgusu
olarak gosterilmistir (63). Yapilan 6nceki calismalar membran riptiri olmayan
endolenfatik hidrops vakalarinin oldugunu goéstermistir. Bizim calismamizda, orta
kulak RF degerlendirilmesi icin ME yapildi ve MH’inda orta kulak RF degerinin belirgin
bicimde yliksek oldugu izlendi. Kulaklararasi RF simetrisine bakildiginda, MH ve RV
gruplarinda RF asimetrisi izlendi. Orta kulak RF simetrisi MH tanisinda kullanilabilecek
etkin bir yontem olarak degerlendirildi. Vidal ve arkadaslarinin yaptig ¢alismanin
tersi sekilde bizim ¢calismamizda, atak arasinda olan MH grubunda RF, NK grubundan
daha yuksek izlendi. MH karsi kulaklarinda bu degisim gosterilemedi. Sonugta Vidal
ve arkadaslarinin ve bizim ¢alismamizin ortak noktasi endolenfatik hidropsun orta
kulak RF degerini degistirdigidir. MH ve bazi RV hastalarinda RF asimetrisi
olusmaktadir ve bir endolenfatik hidrops bulgusu olabilir. Muhtemelen RF artisi, Vidal
ve arkadaslarinin gosterdigi gibi endolenfatik basincin arttigi, atak dncesi dénemlerde

maksimuma ¢ikmaktadir.

Bizim c¢alismamizda tim katihmcillarda RF ile VEMP korrelasyonu
degerlendirildiginde, 250 Hz VEMP esik artisi ile RF artisi istatistiksel olarak belirgin
korrele izlenmistir. Bu bulgu iki durum ile acgiklanabilir. Birincisinde, en iyi VEMP
frekansi 250 Hz oldugundan, ve MH’inda orta kulak RF arttigindan, dogal olarak
MH’inda 250 Hz esik en fazla yiikselecektir. ikincisinde ise bu bulgular arasinda
birebir baginti oldugu disundlebilir. Boyle bir durumda orta kulak RF yikselmesi ile
orta kulak, sertlik etkisi altina girecek ve bu durum en ¢ok, disiik frekansli sesleri

etkileyecektir.
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MH’inda orta kulak rezonansinin durumu agiklandiktan sonra tekrar VEMP
yanitlarina donip MH’indaki VEMP ve orta kulak RF sonuglarini birlikte
degerlendirmek uygun olacaktir. Cliinkli 6nceden de belirtildigi gibi her iki test de
sakkil fonksiyon ve mekaniginin gostergesi olabilir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi,
MH’indaki en iyi VEMP frekansi degisikligi, diger yazarlar tarafindan aciklandigi gibi,
sadece sakkildeki hidropsa sekonder vyilkselen i¢ kulak rezonans artisi ile
actklanamayabilir. Sakkiliin rezonansi dnemlidir, bunun yaninda dis ve orta kulaktan
vestibuler sisteme iletilen enerjinin de énemi vardir. Bagka bir deyisle, dis kulak ve
orta kulak RF da, tipki sakkil rezonans frekansi gibi en iyi VEMP yanitina etki edebilir.
Sabit frekansta verilen sabit bir ses basincinin, tiim bireylerde i¢ kulakta ayni enerji
degisimine neden olmayabilecegi diisiiniilmektedir. i¢ kulaga iletilen enerjinin 6nemi
daha once de vurgulanmis, ve iletim tipi isitme kaybi olan kisilerde VEMP yanitlarinin
bozuldugu gosterilmistir (67). VEMP amplitidiini etkileyen uyaran iliskili (¢ neden,
akustik enerjinin buylkligl, orta kulaktan iletim ve vestibuler reseptorlerin frekans
ayari olarak tanimlanmistir (67). Burada bahsedilmek istenen orta kulak RF daha
yuksek olan kisilerde, en iyi VEMP yanitininda o6zellikle 250 Hz gibi disik
frekanslardan daha yiksek frekanslara dogru kayma olabilecegidir. En iyi VEMP
yanitini belirleyen ¢ 6nemli faktérden hangisinin ne kadar 6nemli oldugu heniz
netlik kazanmamistir. Baska bir deyisle sakkiiler rezonans degisiminin VEMP yanitini
ne kadar etkiledigi kesin degildir. Bununla birlikte orta kulak RF degerinin de VEMP
yanitini ne Olgide etkiledigi konusunda bu giline kadar yapilmis bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda, NK grubunda VEMP esiklerinin RF ile lineer
bir korelasyona sahip oldugu gosterildi. Yani orta kulak RF degisimi, tek basina VEMP
yanitlariyla iliskili gérinmektedir. MH’indaki sakkiiler endolenfatik hidrops ve buna
bagli stapes tabanina baski, orta kulak RF degerini daha da arttiriyor olabilir. Bizim
calismamizda NK grubunda orta kulak RF degeri yikseldikce, 250 Hz VEMP esigi de
ylkselirken, 500 ve 1000 Hz esiklerin azaldigl saptandi.

MH’inda orta kulak RF artisi saptanmis, sakkil hidropsuna bagli da i¢ kulak RF
arttigini distindigimiizde bizim ¢alismamizda 1000 Hz frekans kaymasinin MH’inda
neden gosterilemediginin aciklanmasi gerekmektedir. Bu durumu aciklayabilecek

birkac bulgu ortaya konabilir. Bu durumu aciklayabilecek bazi bulgulara daha
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onceden deginilmisti. Bunlar arasinda, sinirli hasta sayisi ve VEMP yapilisindaki
frekans siralamasi  sayilabilir.  Ayrica, diger c¢alismalardaki bulgular da
degerlendirildiginde, MH’Iinda yliksek uyaran esiginde yaptigimiz test sonucunda
diger vestibller elemanlarinda yanita katilabilecegine deginilmisti. Bu nedenle ylksek
dB’deki yanitlar sadece sakkiil kaynakl olmayabilir. Sakkildeki frekans ayarinin
yaninda tim labirentin frekans ayari daha 6nemli olabilir. Béyle bir durumda da her
MH’inda test sirasinda degisik oranda endolenfatik hidrops olabileceginden her
olguda 1000 Hz degisimi gosterilemeyebilir. Bunun yaninda MH’indaki patoloji
sadece biyomekanik olarak membranlarin gerginligi degil, hiicresel diizeyde kayiptir
(73). Daha 6nce yapilan bir calismada MH’inda spiral gangliyon hicre kaybinin ic
kulaktaki en 6nemli patolojik degisim oldugu bildirilmistir (73). Bu konudaki baska bir
¢aismada da akut endolenfatik hidropsun VEMP vyanitlarina yansimadigi
gosterilmistir (74). Kingma ve Wit yaptiklari hayvan deneyinde MH patofizyolojisinde
VEMP vyanitlarindaki bozulmanin, direk hidromekanik bozulmadan degil, membran
riptird teorisinden kaynaklandigini savunmuslardir (74). Belki de en kesin olan
ozellik, MH'In progresif ve dejeneratif bir hastalik oldugudur. Bu dejenerasyon
labirentin degisik bolgelerinde degisik oranlarda olabilir. Goruldigu gibi histolojik
olarak endolenfatik hidrops, sadece artmis membran gerginligi ile agiklanamayabilir.
Ayrica atak arasindaki bir MH’inda endolenfatik basing ¢cok yliksek olmayabilir, ancak
endolenfatik kitle hidropsa bagh daha fazladir ve bu da i¢ kulak rezonansini azaltan
bir faktor olabilir. Sonu¢ olarak bizim calismadaki VEMP testleri hastalarin atak
aralarinda yapilmistir ve en iyi frekans yanitinin degismedigi saptanmistir. Bizim
¢alismamiz ve literatiirde rastlanilan degisik sonuglar, bizim g¢alismamizdaki sinirli
hasta sayisi, hasta secim kriterleri ve test prosedirii yaninda, MH’inin tartismali
histopatolojisi ve biyomekanigi ile iliskili olabilir. Bir ¢ok bilinmeyenin oldugu bu

fizyolojik mekanizmada degisik sonuclar elde etmek sasirtici goriinmemektedir.

VEMP testi bulgulari degerlendirildiginde VEMP testinin standard sapmasi
daha az ve daha glvenilir parametresinin esik degerler oldugu saptandi. VEMP
amplitidlerinin Standard sapmasi ¢ok yiksek oldugundan standardize etmenin ¢ok
zor olacagl duslintldi. Bizim c¢alismamizda VEMP konfiglirasyonu, Lin ve

arkadaslarinin yaptigi calismadakine benzer sekilde hesaplandi (63). Buna gore (g
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frekansta bakilan VEMP esiklerinden en az ikisi normal aralikta ise bu konfiglirasyona
“normal benzeri” konfiglirasyon, en az ikisi 95. Persentil disinda ise “bozulmus”
konfiglirasyon olarak degerlendirildi. Bu calismada epizodik vertigo ayirici tanisinda
tim VEMP parametreleri icinde, esiklere gore belirlenen VEMP konfiglirasyonunun
en degerli degerlendirme sekli oldugu disiunildi (Tablo 8 ve 10). Lin ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma sonucu ile benzer sekilde MH karsi kulaklarinda olasi
asemptomatik hidrops orani %40 saptandi (63). Ayrica bizim calismamizda, MH’inda
500 Hz 100 dB de vyapilan VEMP testi sonucunun “var veya yok” seklinde
yorumlanmasinin, MH tanisinda etkin oldugu saptandi (Tablo 9). Ancak “var-yok”
seklindeki yorumun asemptomatik hidrops (MH karsi kulaklari veya RV hastalari)

olgularinda tanisal degerinin VEMP konfiglirasyonuna oranla diistik oldugu izlendi.

MH tanisinda tek basina etkin ve glvenilir bir odiyovestibuler tetkik yoktur.
Bunun sebebi olarak MH’Iinin heterojen yapisi ve hastaligin derecesi ile birlikte,
yapilan testleri etkilen bircok faktor sayilabilir. MH, daha 6nce de bahsedildigi gibi
progresif ve dejeneratif bir hastaliktir. Bizim ¢alismamizda yapilan dort testte de
MH’inda dejeneratif bulgular izlenmistir. MH tanisinda testleri tek tek karsilastirmak
yerine birlikte kullanildiklarinda ne anlam ifade ettiklerini arastirmak amaciyla ve
sistemik bir laboratuar degerlendirme yapabilmek adina, odiyo-vestibuler tani
skorlamasi (OTS) yapildi. KVS’un 7 ve Uzerinde olmasi, yani 4 testten en az 2’sinde
asimetri veya bozulma olmasi, durumu MH icin tek basina tim tetkiklerden daha
degerli saptandi. Bu skorlamanin amaci labirentin degisik boélgelerini tutan degisik

evrelerdeki MH’in1 daha iyi ayirt etmek olarak soylenebilir.

Yapilan bir ¢alismada MH evresi ile 500 Hz VEMP amplittidinin kulaklararasi
farki belirgin sekilde iliskili saptanmistir (17). Benzer bicimde bu calismada da MH
evresi arttikca 500 Hz kulaklarasi amplitlid asimetrisi artmaktadir. Bununla birlikte
KVS ile MH evresi bagintisi, 500 Hz amplitiid farki bagintisindan daha kuvvetli

saptanmistir.

Epizodik vertigo hastalarinda ayirici tanida onemli bir diger hastalik da MV
dur. MV icin bircok patofizyoloji ortaya atimistir. Bunlardan bazilari periferik

vestibuler sistem yetmezligi, bazilari da santral vestibuler sistem yetmeazligi lehinedir.
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Bu ¢alismada MV hastalarinda yapilan VEMP testi sonucu istatistiksel olarak
NK’lerden farkli saptanmadi. MV grubunda VEMP konfiglirasyonu 4 hastada
bozulmus saptandi. KVS’a bakildiginda ise yalnizca bir hastada 7 ve lizeri skor izlendi.
Odiyovestibiler testlere bakildiginda bu c¢alismaya dahil edilen MV hastalarinda,
periferik vestibuler yetmezlik bulgulari belirgin degildi. Bu durum bize MV ve MH
patofizyolojilerinin farkh olabilecegini gostermektedir. Baier ve arkadaslarinin
yaptiklari calismada MH ve MV ‘da azalmis VEMP amplittdleri sirasiyla %69 ve %68
saptanmis (56). Yazarlar bu sonug ile sakkili etkileyen ortak bir patofizyolojik siirec
olabilecegi sonucuna varmislardir. Bizim ¢alismamizda VEMP esikleri, MV grubunda
MH’indan ¢ok farkhdir ancak VEMP amplitiidleri, MH grubundan farkh degildir. MV ve
MH ‘inda VEMP amplitidleri NK grubundan disuk izlenmis olsa da, bu fark

istatistiksel olarak belirgin degildi.

Bizim ¢alismamizda, VEMP latanslarina bakildiginda frekanslar arasinda
anlamli fark saptanmadi. Ayrica hastalik gruplari arasinda da VEMP latanslari
acisindan belirgin fark saptanmadi. Murofushi ve arkadaslarinin yaptigi calismada MV
hastalarindan bir kisminda VEMP latans uzamasi saptamislardir (55). Yazarlar bu
durumu MV’'nun degisik lezyon bolgeleri ile karakterize olabilecegi seklinde
aciklamislardir. MV patofizyolojisi de dikkate alindiginda bu hastalarinda sabit bir
disfonksiyon yerine, ataklar halinde gelen bir disfonksyon daha dikkat cekicidir.
Murofushi ve arkadaslarinin bildirdikleri latans uzamasi, hastalar atak halinde tetkik
edilmediginden anlam ifade etmeyebilir. Biliyoruz ki MV ig¢in onerilen santral
patofizyolojileren yayilan kortikal depresyonun veya trigeminovaskiler sistem sonucu
santral vestibuler c¢ekirdeklerin etkilenmesi sireclerinin atak aralarinda normale
donmesi s6z konusu olabilir. Murofushi ve arkadaslari VEMP’in MV hastalarini
etiyolojik olarak gruplandirmada kullanilabilecegini savunmuglardir (55). Ancak bizim

calismamizda VEMP agisindan buna benzer bir bulguya rastlanmadi.

Murofushi ve arkadaslari, MV hastalarinda da 500-1000 Hz VEMP iliskisinin
MH’ina benzer sekilde 1000 Hz lehine degistigini bildirmislerdir. Yazarlar bu degisimin
MH ve en azindan bazi MV hastalarinin ortak patofizyolojik siireci olabilecegi seklinde
actklamislardir. Bizim ¢alismamizda MV hastalarinda VEMP esikleri agisindan boyle bir

degisim izlenmedi.
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VEMP amplitiidiine bakildiginda, MV hastalarinda tim frekanslarda MH’ina
benzer bulgular elde edildi. En iyi frekans farki olmadigl gozlendi. Hasta sayisindaki
yetersizlik g6z ardi edilse bile, VEMP amlitlidlerinin ylksek standard sapmalari, bu
parametreye gore yorum yapmayi gigclestirmektedir. MV hastalarinda VEMP degisimi

icin daha genis serilere ihtiyac oldugu gorilmektedir.

Bizim c¢alismamizda MV hastalarinda ortaya ¢ikan bir bulgu da bu hasta
grubundaki yiksek SPVmax yanitlariydi. Ozellikle MH ile karsilastirildiginda bu
yanitlar belirgin bicimde yuksek izlendi. KT asimetrisi ise MV grubunda sadece %20
hastada izlendi. Bu bulgu Teggi ve arkadaslarinin g¢alismasinda da %16.6 hastada
bildirilmistir (74). Bir baska calismada Vitkovic ve arkadaslari MV hastalarinin KT
sirasinda kusma ve bulanti agisindan belirgin sekilde farkli olduklarini géstermistir.
Yazarlar bu hasta grubundaki kalorik test sonuglarinin hiperreaktif sinirinda oldugunu
bildirmislerdir (75). Bu durumu migrendz vertigo patofizyolojilerinden anormal
sensoriyel modilasyona bagh olabilecegini bildirmislerdir. Bizim calismamizda elde
edilen veriler de goz o6nine alindiginda, MV patofizyolojisinde var olabilecek bir
sensoriel sensitivite artisi hipotezini desteklemektedir. Ancak bu sensitivite artisi
VEMP yanitlarinda gozlemlenmemistir. MV hastalarinin dagilimina bakildiginda bazi
hastalarda periferik vestibuler yetmezlik, bazi hastalarda hiperraktivite olmasi MV
patogenezinin  degisiklik  gbsterebilecegini  ve tek  bir hipotez ile
aciklanamayabilecegini gostermektedir. Bu hasta grubunda yapilacak daha genis

seriler ile patogenezin daha iyi aydinlatilabilecegi distinilmektedir.

RV hastalari icinde MH ve MV hastalarini da barindiran ve prognozu diger
hastaliklara gore daha iyi olan bir heterojen bir hastalik grubudur. Bizim ¢alismamizda
KVS’a gore hastalar degerlendirildiginde, RV grubunda %26.6 hastada dejeneratif
bulgular izlenmistir. Yapilan bir calismada RV hastalarinin %70’inin ortalama 5.5 yillik
takiplerde ayni tanida kaldigl, %30’unun MH veya benign postiiral vertigo olarak
dizeltildigi bildirilmistir (76). Bir baska ¢alismada da hastalarin 2/3’Unde ataklarin
spontan diizeldigi, bu hastalarin disinda kalanlarin kiiclik bir kisminin MV, bir kisminin
da MH olarak tani aldig1 bildirilmistir (31). Bizim calsmamizda da KVS’a gore
degerlendirme sonucu 7 ve (izerinde cikan hastalarin, MH acisindan riskli

olabilecekleri distinilebilir.
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Bizim ¢alismamizda dikkat ¢eken bir diger nokta da, RV hastalarindaki 250 ve
500 Hz VEMP amplitiidlerinin yiiksek olmasidir. Ozellikle RV grubundan KVS’a gére
dejeneratif bulgulari olan hastalar cikarildiginda, amplittid farki daha belirgin ortaya
¢ikmaktadir. Bu durum RV hastalarinin biylik kisminda sakkiilde artmis ses
sensitivitesi ile aciklanabilir. Bu konunun aydinlatilmasi icin daha genis serilere ihtiyac

vardir.

Bu g¢alismada gozlemlenen en 6nemli bulgulardan birisi epizodik vertigosu
olan hastalarin tanisinda kullanilabilecek 4 testin birlikte degerlendirilmesinin nasil
sonuglara yol agacaginin ortaya konmasidir. OTS ile amaglanan, epizodik vertigo
hastalarinda yapilan odyo-vestibuler degerlendirmenin sistematik bir tayininin
yapilabilmesidir. Bu calismada 4 teste gore belirlenen KVS, MH tanisinda tek tek, tim
testlerden belirgin sekilde daha etkin bulunmustur. Epizodik vertigo hastalar
arasinda o6zellikle RV grubunda ayirici tanida degerli bilgiler saglamaktadir. Ancak bu
hastalarin takibi bu calismada yapilmamistir. KVS’a gore yapilan degerlendirme klinik
takipler esliginde yapilacak olan genis katiimli g¢alismalar bu testlerin birlikte
kullaniminin etkili olup olmadigini ortaya gikaracaktir. KVS’un 7 ve lzerinde olmasi

durumu (2 veya daha fazla testte bozulma) MH gibi diisiinllip tedavi edilebilir.

Sonu¢ olarak MH patofizyolojisindeki en kesin bulgulardan birisi olan
endolenfatik hidrops, ve bu hidropsun en sik gozlendigi bolgelerden birisinin sakkiil
olmasi, bu bdlgenin tetkik edilmesini gerekli kilmaktadir. Sakkll fonksiyonunu
degerlendiren VEMP testi ile, dolayl olarak sakkiilin distansiyonunu
degerlendirebilen ME tetkikleri epizodik vertigo ayirici tanisinda 6nemli testler olarak
ortaya cikmaktadir. Epizodik vertigo hastalarindaki sakkil fonksiyonu 6zellikle erken
evre MH ayirici tanisinda 6nemli gériinmektedir. Bu yorum RV grubundaki MH
benzeri bulgularin orani sonucu vyapilmaktadir. Elbette bu bulgularin klinik

degerlendirilmesi genis hasta takibi serileri sonucu ortaya konabilir.

MH patogenezinde endolenfatik hidrops Onemlidir. Ancak bizim
calismamizdaki bulgular degerlendirildiginde, MH patogenezi ve buna bagh olarak
hastaligin tetkiklere yansimasina bakildiginda, olayin sadece endolenfatik hidrops ile

aciklanamayacagini gorilmektedir. MH'indaki biyomekanik degisiklikler ile birlikte,
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hicresel fonksiyon kaybinin da énemli olabilecegi distintimuistiir. MV patogenezine
Istk tutan bulgular arasinda, artmis labirentin sensitiviteyi destekleyen bulgular
yaninda, daha az oranda saptanmis olsa da, vestibuler sistemde dejeneratif bir sireci
destekleyen bulgular da saptanmistir. Bu sonuglar i1siginda MV patofizyolojisinde de
tek bir neden olmayabilecegi gdzlemlenmistir. Ancak MV’da hastalarin daha biiyik
bir kisminda periferik vestibuler disfonksiyon bulgusu gosterilememesi, patogenezde

santral hipotezlerin de varligini distindiirmektedir.

Klinik agidan, hasta ile ilk karsilasildiginda MH veya MV kriterlerine gore tani
konamayan hastalarda, odyo-vestibuler degerlendirme sonucu OTS ile sistematik bir
degerlendirme vyapilabilir. Dejeneratif bir sire¢ saptanmayan hastalarda, MV
acgisindan ayirici olabilecek artmis vestibuler sensitivite bulgulari ve kalorik test
hipereksitabilitesi veya tiim frekanslarda VEMP amplittdlerinin kiyaslanabilir olmasi
gibi bulgular incelenebilir. Tum bu bulgularin degeri, ancak daha genis hasta

serilerinde uzun sureli takipler sonucunda daha net ortaya konabilecektir.
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