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OZET

Ure BS. Bag Dénmesi Sikayeti ile Norotoloji Poliklinigine Bagvuran
Hastalarda Objektif Ve Subjektif Bulgularin Radyolojik Veriler ile
Karsilastirlmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Eskigsehir, 2008.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali Norotoloji Poliklinigi'ne Ocak 2007 ile Nisan 2008 tarihleri arasinda bag
donmesi sikayeti ile basvuran ve periferik vestibller sistem hastaligi
dusunulen hastalar galismaya dahil edildi. Hastalardan detayli éyku alindi.
Tum hastalara noro-otolojik muayeneyi de iceren kulak burun bogaz
muayenesi, odyolojik inceleme ve elektronistagmografi yapildi. Tdm
hastalara c¢ekilen yuksek ¢ozunuarlUikll bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans  goéruntileme(MRG) sonuglari  néro-radyolog  tarafindan
incelendikten sonra, klinik ve radyolojik bulgular karsilastirildi. Meniere
Hastaligi duasunulen 9 hastadaki en dikkat c¢ekici bulgular mastoid
havalanmada azalma ve juguler bulbus patolojileriydi. ikinci blyiik hasta
grubunu olusturan ve vestibuler norit dusunulen hastalarda, o6zel bir
radyolojik bulgu bulunmamakla birlikte hastaliga eslik eden juguler bulbus
patolojileri mevcuttu. Migren iliski Vertigo dustinilen iki hasta ile kesin taniya
varilamayan iki hastada temporal MRG ile saptanan benign intrakraniyel
hipertansiyon bulgusunun bas donmesi etyo-patogenezinde onemli
olabilecegi, yedi hastada saptanan anterior inferior serebellar arterin VIII.
sinir ile yakin iligskisinin rastlantisal bir bulgu olabilecegi gibi, sinire basi
nedeni ile bas donmesi semptomlarini arttirabilecegi dusunuldd. Sonug
olarak benign paroksismal pozisyonel vertigo ve vestibuler norit gibi hikaye
ve fizik muayene ile tanisi net olarak konulabilen olgularda, radyolojik
inceleme gereksiz iken, tanida suphe bulunan bas dénmesi hastalarinda,

radyolojik incelemeye basvurulabilecedi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Bas donmesi, radyoloji, bilgisayarli tomografi, manyetik

rezonans, juguler bulbus



ABSTRACT

Ure BS. Comparison of Radiological Findings With Objective and
Subjective Clinical Datas in Patients that Applied to Neuro-otology
Clinic with Complaints of Vertigo. Eskisehir Osmangazi University
Faculty Of Medicine, Department Of Otolaryngology, Speciality in
Medicine Thesis, Eskisehir, 2008. Patients who applied to Eskisehir
Osmangazi University Faculty Of Medicine Department of Otolaryngology-
Head and Neck Surgery between January 2007 and April 2008, with
complaints of vertigo and suspected to have one of the peripheral vestibular
disorders were included in the study. After obtaining detailed history, ear
nose throat physical examination including neuro-otologic and audiologic
evaluations and electronistagmographic investigation were performed. After
being evaluated by a specialist in neuro-radiology, all of the high resolution
computed tomography and magnetic resonance imaging findings were
compared with clinical data. In nine patients with Meniere's Disease, the
most remarkable findings were; decrease in mastoid pneumatization and
jugular bulb pathologies. In patients with vestibular neuritis, which are the
second largest patient group, we did not find any spesific radiological findings
other than concomitant jugular bulb pathologies. In two patients with
“Migraine Associated Vertigo” and two patients with no spesific diagnoses, it
was thought that magnetic resonance findings of benign intracranial
hypertension could be involved in vertigo pathogenesis. Close proximity of
anterior inferior cerebellar artery to 8th nerve complex in seven patients were
thought to be an incidental finding. But it was also postulated that this
anatomical variation could inrease complaints of vertigo by causing pressure
to the nerve. As a result, it has been thought that in diseases with clear
diagnoses like benign positional vertigo and vestibular neuritis, radiologic
evaluation is unnecesary. But whenever a suspect rises in diagnosis,

radiological evaluation may be useful.

Keywords: Vertigo, radiology, computer tomography, magnetic resonance,
jugular bulb
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1.GIRIS

Bas donmesi tani ve tedavisinde standart olarak yapilan odyometrik
incelemeler ve elektronistagmografik degerlendirmeler, altta yatan patoloji ile
ilgili fikir verse de, tanida halen aydinlanmamis noktalar kalabilmektedir. Son
zamanlarda i¢ kulagin ylksek ¢6zunarlikli Manyetik Rezonans Goértintileme
(MRG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) ile incelenmesi periferik vestibuler
lezyonlarin saptanmasinda sik kullanilan tani araglari olmustur. Ozellikle
oykdu, fizik muayene ve laboratuar incelemeleri sonucunda tanida hala suphe
bulunan durumlarda radyolojik inceleme ¢ok faydali sonuglar verebilir. MRG
koklear sinirde gelisebilecek neoplastik lezyonlar (6rn. kligik intrakanalikller
vestibuler schwannomalar), bas donmesi ve isitme kaybi ile giden i¢ kulak
anomalileri (6rn. Mondini deformitesi) ve inflamatuar hadiseler (6rn. Cogan
sendromu, labirintit, herpes zoster ndéroniti), gibi kokleo-vestibiler sinir ve i¢
kulak patolojilerinin saptanmasinda, yuksek ¢ozunurlukll temporal BT ise
daha c¢ok orta kulag! ilgilendiren timoral ve inflamatuar hadiseler ile
travmadan suphelenilen hastalarda faydal bilgiler vermektedir. ingilizce
literatirde periferik bas doénmesi saptanan hastalarda radyolojik
degerlendirme ile ilgili g¢alismalar olmakla birlikte, Ulkemizde bu amagla
yapilmis ¢alisma sayisi azdir. Bu galismamizda bas donmesi yakinmasi ile
noro-otoloji poliklinigine basvuran ve periferik etyolojiden suphelenilen
hastalarda klinik bulgular ile temporal kemigin yuksek c¢ozunurlukli BT ve
MRG ile elde edilen radyolojik bulgularin iligkisinin degerlendirilmesi

amaclanmistir



2.GENEL BILGILER

Bas donmesi yakinmasi ile kliniklere bagvuran hastalar gergekte ¢ok
genis bir semptom kompleksini bu iki kelime ile tarif etmeye galismaktadirlar.
Kronik dengesizlik, ani ayaga kalkislardaki senkop ataklari ve ataksi de
genelde hastalar tarafindan bas déonmesi olarak tanimlanir. Gergek objektif
bas donmesi ise “dis dunyada veya kiginin kendisinde gercekte mevcut
olmayan hareketin algilanmasi” sgeklinde tarif edilebilir. Daha da
detaylandirmak gerekirse, hastanin kendi etrafindaki cisimlerin gergekte var
olmayan hareketliligi hissine kapilmasi veya dis dinyada bir hareketlilik
olmaksizin kendi bedeni ile ilgili gercekte var olmayan bir hareket algilamasi
objektif bas donmesidir. Genelde periferik vestibller hastaliklarda ortaya
¢ikan bu tip bas donmesi, nadiren bazi norolojik rahatsizliklar ile metabolik

bozukluklarda da gorulebilir.

Kulak Burun Bogaz hekimlerinin en sik karsilastigi Ug¢ periferik
vestibller disfonksiyon, Vestibller Norit, Meniere Hastaligi ve Benign
Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) dur Bunun yaninda labirentitler,
serebollopontin  kogse tumodrleri gibi patolojiler ile multiple skleroz,
vertebrobaziller yetmezlik gibi santral olgular da yukarida bahsedildigi gibi

bazen objektif tip vertigoya yol agmaktadir.
2.1. Bas Dénmesi Nedeni Olabilecek i¢ ve Orta Kulak Hastaliklan

2.1.1. Vestibuler Norit

isitme kaybi olmaksizin, saatler hatta giinler siiren, ani baslangich bas
donmesi ve eslik eden bulanti, kusma ile karakterize vestibuler norit,
(vestibller norinit olarak da adlandirilir) kulak burun bogaz pratiginde sik
rastlanilan bir tablodur. Bas dénmesi ataklari bu ani baslangici takiben,
gunler iginde yatisir ve ¢gogu zaman tamamen kaybolur. Vestibuler sinirin,
muhtemelen viral orijinli, selektif inflamasyonu sonucu meydana geldigi
dusunudlmektedir. Baglangicta hastalarda siklikla viral Gst solunum vyollari

enfeksiyonu veya gastroenterit yklisu mevcuttur. Hastaligin daha ¢ok bahar



ve erken yaz aylarinda gorulmesi, epidemilerin varligi ve ayni ailede birden
cok kisinin etkilenebilmesi bu savi kuvvetlendirmektedir.

Bircok hasta akut doénemde hastanelerin acil polikliniklerine
basvurmaktadir, ancak semptomlar spesifik olmadigi i¢in tani konulmasinda
glclikle karsilagiimaktadir. Uglincli basamak saglik kuruluslarina hastalar
genelde subakut veya kronik donemde basvurmaktadir. Bu donemlerde
hastalarda siddetli bir objektif vertigo saptanamaz, genel yakinmalar, kalici
dengesizlik ve hareket ile provoke edilen vertigodur. Hastaligin tanisina ozel
herhangi bir laboratuar testi yoktur, géruntileme yontemlerinde de spesifik
bulgu elde etmek kolay degildir. Bu donemde sadece spontan nistagmus ve
head-thrust testinde elde edilen tek tarafli vestibller fonksiyon kaybi
saptanabilir.

Tedavi, akut doénemde yakalanirsa inflamasyonu durdurmaya
yoneliktir. Son yillarda bu donemde steroid kullanimi yayginlagmistir. Birgok
hasta sadece destek tedavisi ile tamamen normale donmektedir. Ancak
santral kompanzasyonu tam olmayan hastalar igin kigisellestiriimis vestibuler

rehabilitasyon programlari ¢ok faydali olabilir.

2.1.2. Meniere Hastaligi

Meniere hastaliginin tipik Kklinik prezantasyonu, tekrarlayici, saatler
suren objektif vertigo ataklari, fluktuan sensorindral isitme kaybi, tinnitus ve
etkilenen kulakta siklikla bulunan dolgunluk veya basing hissidir. 1938 yilinda
histopatolojik olarak endolenfatik hidropsun saptanmasi, hastaligin
patolojisinde tuz ve su dengesindeki bozukluk oldugu fikrini dogurmustur. Bu
yuzden de genis olarak kabul goren tedavi yillar boyunca degismemis, tuz
kisittamasi ve diuretiklerin kullanimi olmustur. Hastaligin kesin nedeni
anlasilamamakla birlikte, Meniere Hastaligi'nda multifaktoriyel kalitimim
oldugu dusunulmekte ve bazi hastalarda ise immun aracili bir mekanizma
sorumlu tutulmaktadir. Otoimmunite ile Meniere Hastaligi arasinda iliskileri
gOsteren sayisiz arastirma mevcuttur. Bu nedenle bu grup Meniere
hastalarinin tedavisinde steroid kullaniimaktadir.

Meniere Hastalig'na tani koymak ¢ogu zaman gug¢ olmaktadir. Bu

sebepten bir¢ok siniflandirma gelistirilmis olup bunlarin en sonuncusu 1995



yiinda American Academy of Otolaryngology Head and Neck Surgery
tarafindan gelistiriimis olanidir(1). Buna gore Meniere Hastaligi su dort
kategori altinda degerlendirilir;
«Olasi Meniere Hastalgi
oMeniere tipi epizodik bag donmesi (>20 dakika, horizontal ve/veya
rotatuar nistagmus ile birlikte) belgelenmis bir isitme kaybi
olmadan, veya
oFluktuasyon gosteren veya sabit sensorindral isitme kaybi,
belirgin bag donmesi olmadan suregelen dengesizlik hali
oDiger nedenler ekarte edilmis

«Muhtemel Meniere Hastaligi
oTek belirgin vertigo atagi
oEn azindan bir kere belgelenmis sensdrindral isitme kaybi
oHasta kulakta ¢cinlama ve igitme kaybi
oDiger nedenler ekarte edilmis
eTanimlanmis Meniere Hastaligi

020 dakika veya daha uzun suren ve en azindan iki kez meydana

gelmis vertigo atagi
oEn azindan bir kere belgelenmis sensdrindral isitme kaybi
oHasta kulakta ¢inlama ve igitme kaybi
oDiger nedenler ekarte edilmis
«Kesin Meniere Hastaligi
o Tanimlanmis Meniere Hastali§i ve histopatolojik konfirmasyon

BT ve MRG higbir zaman Meniere Hastaligr'nin tanisinda kullanilan

yontemler degildir, ancak literatirde Meniere Hastaligi'nda BT ve MRG ile



degisik calismalar yapilmistir. Buna gore literatirde BT'de elde edilen

bulgular:
-Vestibuler kanalin kisa olmasi
-Mastoid hava hucrelerinin havalanmasinda azalma(2).

MRG’de ise

oVestibull, posterior semisirkuler kanal ve petroz apeksin posterior yuzunu

icine alan bdlgenin hipoplazisi
eEndolenfatik duktus ve kesenin MRG ile goruntilenememesi

gibi bulgular bildirilmistir(3)

Bu degisiklikler Meniere hastaliginda anatomik predispozisyon
oldugunu gostermektedir. Ayrica MRG ayirici tani igin de dnemlidir. Artmis i
kulak basinci ve Meniere Hastaligi'na benzer semptomlar; kafa tabani
timorleri, menenijit, labirentit, orta veya i¢ kulak cerrahisi sonrasi gibi
durumlarda da gorulebilir. MRG ile pontoserebellar kdse tumarleri, beyin sapi
veya serebellar tumdrler, multipl skleroz, vertebrobaziller yetmezlik veya
infarkt ve Arnold-Chiari gibi kranial malformasyonlar ekarte edilmelidir.

Meniere Hastaligi tedavisi de tanisi kadar tartismalidir ve dunyada bu
konuda kesin bir uzlasma bulunmamaktadir. Dilretiklerin i¢ kulakta sivi
dengesini degigtirebilecekleri, endolenf miktarini dugurerek hidropsu
cOzebilecekleri distintlmustir. GiUnimuzde tiazid ditretiklerinin, triamteren
gibi potasyum koruyucu ajanlarla beraber kullanimi hastaligin primer
tedavisinde halen kabul goérmektedir. Glokom tedavisinde, intra-okuler
basinci duslrmek icin oftalmologlar tarafindan sik kullanilan karbonik
anhidraz inhibitérleri de (6rn, asetazolamid), Meniere hastalarinin tedavisinde
kullaniimistir. Bu iki hastalik arasindaki analoji (Meniere hastaligi “i¢ kulak
glokomu” olarak adlandiniimigtir.) bu ajanlarin kullanimina yol agmistir. Bu
ilaglar renal tibulde sodyum-hidrojen degisimini azaltarak dilrez sadlarlar,

ancak etkileri tiazid veya loop-diuretikleri kadar uzun sureli degildir. Ayni



mekanizmanin i¢ kulakta endolenfin Gretimini azaltmasi beklenir. Ek olarak,

asetazolamid’in beyin omurilik sivisi Uretimini azaltici etkisi de mevcuttur.

Endolenfatik hidrops’un patogenezinde stria vaskularis’in iskemisi
suglandigindan vazodilatorler de Meniere hastaligi tedavisinde denenmigtir.
ilacin  kullaniminda ama¢ hasta kulagin metabolik fonksiyonunu
iyilestirmektir. intravendz histamin, isosorbid dinitrate, kalsiyum antagonistleri
(6rn. Sinnarizin) ve oral histamin analogu(betahistin) gibi ajanlarla tedavide
cesitli basarilar elde edilse de, vazodilator tedavinin hidropsu gerilettigini
gOsteren g¢aligma bulunmamaktadir.

Ozellikle bilateral prezantasyonu olan hastalarda, immuinsupresif
ajanlar ile tedavi onerilmektedir. Sistemik glukokortikoidler, siklofosfamid ve
metotrexat bu amacla klinisyenler tarafindan kullanilmistir. isitme dizeyinin
durumuna gore intratimpanik steroid veya aminoglikozid kullanimi son
yillarda artan oranda Meniere Hastali§i tedavisinde kullaniimaktadir. ic
kulakta Kkortikosteroid reseptorlerinin saptanmasi da isitmesi iyi olan
hastalarda intratimpanik steroid kullanimini desteklemektedir. Kullanilabilir
isitmesi olmayan hastalarda, intratimpanik aminoglikozid 06zellikle
intratimpanik gentamisin ) tedavisi, karsi kulakta istenmeyen yan etkilere yol
acmadan, unilateral hastalikta tedavi saglayabilir. Ayni zamanda poliklinik
sartlarinda bile uygulanabilen bir metot olmasinin avantajlarini tasir.
Gentamisin, endolenf Uretiminde rol oynayan vestibiler karanlik hlicrelerin
fonksiyonunu bozarak, temel olarak vestibllotoksik etki gosterir. Ancak ani,
siddetli ve irreversible isitme kaybina yol actigi da bildirilmigtir.

Medikal tedaviye ragmen duzelmeyen, direncli hastahigi ve siddetli
vertigo yakinmalari olan hastalarda, cerrahi bir segenek olarak
dusunulmelidir.

Endolenfatik kese cerrahisi medikal veya intratimpanik tedaviye cevap
vermeyen hastalarda ilk segilen cerrahi yontem olmustur. Bu cerrahi halen
bazi merkezlerde uygulanmakla birlikte son yillarda popularitesi azalmistir.
Bu cerrahi ile elde edilen basdonmesinin kontrol oranlari yayinlar arasinda

blylk farklihk géstermektedir. isitmenin genellikle korunmasi ve en azindan



kisa ddnemde bas donmesi kontrolinde yuz gulduricu sonuglar alinmasi bu
cerrahi tedavi modalitesini hala gindemde tutmaktadir.

Vestibuler norektomi de isitmenin korunarak, tama yakin vertigo
kontroli saglanan, bir baska cerrahi yontemdir. Vestibuler sinirin selektif
kesisi icin 1961 yilinda House tarafindan geligtirilen yontemde, orta kafa
gukuru yolu ile hasta taraftaki 8. sinirin vestibller kismi kesilir. Bu
yontemdeki nirengi noktalarinin bulunmasindaki zorluklar nedeni ile 1978
yihinda Silverstein retrolabirentin vestibuler nérektomiyi gelistirmistir. Bu
yontemde vestibller sinire posterior semisirkiler kanal ile sigmoid sinUs
arasindaki mesafeden ulasilir. Ayni yazar tarafindan 1985 yilindan sonra da
retrosigmoid yaklagsim kullaniimaya baslanmigstir Bu yaklagimda da 8. sinir
kompleksine lateral sinstn arkasindan yapilan kraniotomi ile ulasilir(4).

Kullanilabilir igitmesi olmayan ve bas donmesi kontrol altina
allnamayan hastalarda uygulanabilecek labirentektomi, hidropsu olan
labirentten gelen bilgilerin tamamen yok edilmesi esasina dayanir. Genelde
transmastoid yolla labirent icindeki noroepitelyal yapilarin destruksiyonu ile

bu sonug¢ saglanir.

2.1.3. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

BPPV periferik tip bas donmesinin en sik nedeni olup, genellikle
posterior semisirkuler kanal disfonksiyonundan kaynaklanmaktadir. Patolojiyi
aciklamak icin iki teori One surulmustlr; kanalitiazis ve Kkupulolitiazis.
Kupulolitiazis teorisine goére, kalsiyum kalintilari(otokonyalar) semisirkiler
kanallarin kupulasinda birikmekte ve siklikla posterior semisirkuler kanali yer
cekimine duyarli hale getirmektedir. Kanalitiazis teorisi ise, kalsiyum
kalintilarinin posterior semisirkuler kanalda kupulaya yapigsmadan serbestce
hareket ettigini savunur. Her durumda, bas hareketleri, ozellikle yukar
bakmak, yatakta sad veya sola donmek hastaligin tipik semptomlarini ortaya
cikarir. Bunlar; kisa bir latent periyodu takiben olusan ve saniyeler, bazen
dakikalar icinde yatisan objektif vertigo, bulanti nadiren de kusmadir.
Hastaligin tanisi Dix-Hallpike manevrasi ile konulur. Buna gore etkilenen
kulak asagida kalacak ve bas hafif ekstansiyonda olacak sekilde hasta hekim

kontrolinde hizla geriye dogru yatirilir. Eger 6ntani dogru ise, bu pozisyonu



takiben 5-20 saniye arasi bir latent periyodu izleyen bas déonmesi olusur.
Ayni zamanda hastada, yonu altta kalan kulagl ve gozun uUst kutbunu isaret
eden rotatuar nistagmus olusur. Bu nistagmusun en onemli ozelligi latant
periyodu olmasi, saniyeler, bazen dakikalar icinde yok olmasi ve tekrarlayan
uyarilar ile sbnmesi veya yorulmasidir.

BPPV'nin gerek BT gerekse MRG’de belirgin ve spesifik bir bulgusu
yoktur. Yine bu hastalikta da radyoloji ile diger nedenlerin ekartasyonu
onemlidir.

BBPV tedavisinde, habituasyon egzersizleri , parcacik yerine koyma
(particle repositioning) ve serbestlestirici manevralar gelistirilmistir. Semont
ve ark. kupulolitiazis teorisini kabul ederek serbestlestirici bir manevra
gelistirmiglerdir. Epley ise kanalitiazis teorisini savunmusg ve parcacik yerine
koyma manevrasi gelistirmistir. Bu manevrada yergekiminden faydalanilarak
parcaciklarin normalde bulunduklari vestiblle dusmeleri hedeflenir.

Brandt ve Daroff ise hastanin giin boyunca, provoke edici pozisyona
defalarca getiriimesi esasina dayanan egzersizler gelistirmislerdir. Bu
egzersizler hastaligin tedavisinden ¢ok santral sinir sisteminin habituasyonu
prensibine dayanir. Yani parcaciklarin vestibule dusdrilmesi degil,
semisirkuler kanal icinde hareketlerine bas donmesi seklindeki cevabin
sondurulmesi amaclanir.

Cok nadir olmakla birlikte BPPV’nin atipik varyantlari spontan olarak
veya Brandt-Daroff veya Epley/Semont manevralari sonrasi gelisebilir. Bu
durumun otokonial kalintilarin, posterior semisirkuler kanal diginda, anterior
veya lateral semisirkuler kanala migrasyonu sonucu oldugu saniimaktadir.

Posterior semisirkuler kanaldan sonra en ¢ok etkilenen semisirkller
kanal horizontal olanidir. Bu durum %3-5 arasi gorulur. Dix-Hallpike testine
cevapta saf horizontal nistagmus goérllmesi, manevra sonrasinda bas
donmesinin beklenenden uzun surmesi bu taniyr disundurmelidir. Tedavide
Epley Manevrasi ile ayni prensiple horizontal kanaldaki otokonyalari
vestiblle dusurmek icin hastanin yatar pozisyonda hasta kulagin tersine

yaklasik olarak 360° dondurualdugu “barbekld” manevrasi kullanilir.

2.1.4. Labirentit



Membranoz labirentin inflamatuar kokenli bir hastaligidir. Etken viral
ya da bekteriel ayrimi olmaksizin oval veya yuvarlak pencereden, konjenital
acikliklardan ya da internal akustik kanaldan i¢ kulaga ulasir. Viral labirentit
olgularinda ani baglayan bas donmesi,igitme kaybi ve bunlara eglik eden
bulanti-kusma ana semptomlardir. Bakteriyel labirentitin de benzer klinigi
olmasina ragmen genelde igsitme kaybi daha derindir. Hastaligin radyolojik
bulgulari, kronik safhalarda BT'de goérilen membrandz labirentte artmis
dansite ve ilerlemis olgularda MRG’de T2 agirlikli kesitlerde labirentin sivi
dolu boglugunu fibréz dokunun kaplamasidir. Daha ileri agamalarda labirent
ossifikasyonu meydana gelebilir ve bu durumda BT'de “beyaz koklea” adi
verilen gorintl elde edilir(3). Viral labirentitin tedavisinde, antiviral ajanlar ve
i¢ kulak hasarini sinirlamak amaciyla steroidler kullaniimaktadir. Bakteriyel
labirentitte ise antibiyoterapi tedavinin temelini olusturur. Kultur sonucu etken
patojen Uretilene kadar genis spektrumlu ve santral sinir sistemi
penetrasyonu iyi olan bir antibiyotik kullaniimalidir. isitme kaybinin énlenmesi
icin bu durumda da steroidin tedaviye eklenmesi énerilmektedir. Gerek viral
gerekse bakteriyel labirentitlerde, yatak istirahati ve bas donmesine yonelik

semptomatik tedavi de 6nerilmektedir.

2.1.5. Otoskleroz

Otoskleroz, genelde isitme kaybi ve tinnitus ile kendini gosteren olan
ve etyolojisi aydinlatlamamis otik kapsulin primer hastaligidir. Bazen
otoskleroz yerine otospongioz terimi de kullaniir. Otk kapsulin diginda
endosteal (labirentin) tabaka, icinde periosteal (timpanik) tabaka ve ortasinda
endokondral tabaka yer alir. Otospongiozis odagi mutlaka labirentin kapsulin
endokondral tabakasindadir. Genelde hastalikta vestibuler sikayetler
gorulmemekle birlikte i¢ kulak tutulumu oldugunda bas donmesi sikayeti
gOrulebilir.

Otosklerozda radyolojik bulgular, genelde oval pencere 6n béliminde,
fistula ante-fenestram denen bdlgededir. Fenestral otoskleroz ise oval veya
yuvarlak pencere niglerinin tutulusunu ifade eder. BT'de otosklerotik odaklar
yuzinden oval ve yuvarlak pencere daralmis olarak izlenir, koklear tip

otosklerozda koklea gevresindeki santral bolge ek bir halkaya benzetilerek



'dordincu halka' olarak isimlendirilmigtir. Otosklerozda MRG'nin rolu ise
heniz tam olarak bilinmemektedir. Koklear otosklerozda T(1) agirhkli
¢alismalarda, gadolinium enjeksiyonu sonrasi koklea ve labirent ¢evresinde
orta seviyede sinyal artimi saptanmistir. Benzer bulgular T(2) agirlikl
calismalarda da saptanabilse de sonuglar T(1) agirlikli olanlardaki kadar
guvenilir degildir(5).

Ozellikle bag donmesi ile birlikte goriilen otosklerozda sodyum floriir
tedavisi yuz gulduricu sonuglar vermektedir. Flor otospongiotik kemikteki
hidroksil apetit kristallerinin yerini alarak kemik rezorbsiyonunu ve yikimini
sinirlayarak etki gosterir.

Osteoporoz tedavisinde vyilardir kullanilan bir biofosfonat olan
etidronate da oOzellikle vestibluler yakinmalari olan otoskleroz hastalarinda
denenenmis ve basarili sonuglar alinmistir(6). Ancak etidronatin var olan

isitme kaybini arttirdig1 da rapor edilmigtir(7).

2.1.6. Temporal Kemik Travmasi

Bas boyun bdlgesi travmalari sonrasi meydana gelen bas donmesinin
bircok olasi nedenleri vardir. Temporal kemik bolgesini ilgilendiren
yaralanmalar genelde kint travmalarda meydana gelir Kint travma sonrasi
olusan fraktir hatti 7. veya 8. sinirde kesiye yol acabilir. Bas donmesi;
vestibul, vestibuler sinir veya vestibller kanalin kesisi sonucu meydana
gelebilir. Bu ise genellikle transvers kiriklarda goralur. Vestibller kanal
yaralanmasi ile endolenfotik hidrops meydana gelip ve Meniere Hastalig
benzeri semptomlar olusabilir. Belirgin bir kirikk olmaksizin travma,
perilenfatik fistll veya benign paroksismal vertigoya neden olabilir.
Perilenfatik fistulin radyolojik olarak tanisi zordur. Ancak labirent i¢i serbest
hava, perilenfatik fistili duUsundirdr. Bu konuda yapilan c¢alismalardan
birinde Morris ve ark. saglikli eriskin kedilerde 6nce deneysel olarak perilenf
fistilU yaratmislar, sonra da intratekal olarak enjekte ettikleri kontrast madde
(gadodiamid sonrasi) temporal MRG gorUntlleri elde etmislerdir. Bu
calismanin  sonucunda kokleadaki perilenfte belirgin sinyal artisi
saptamigladir(8). Daha o6nce de belirtildigi gibi benign paroksismal

pozisyonel vertigoda radyolojik olarak herhangi bir bulgu saptanmayabilir.



Travma sonrasi olugabilecek intralabirentin hemoraji MRG ile T1 agirlkl

kesitlerde gosterilebilir.

2.1.7. Kolesteatom ve Perilenfatik Fisttiil

Kolesteatom kemik erozyonu yaparak komplikasyonlara yol agar.
Kemik erozyon ile intrakraniyal komplikasyonlar, labirent fistulu, fasiyal kanal
ve sinir zedelenmesi, mastoid kemikte ve orta kulak kemikgiklerinde
rezorbsiyon meydana gelebilir. Bunlarin arasinda bas donmesi olusturan en
onemli komplikasyon labirent fistalidir. En sik lateral semisirkiler kanalda
fistil meydana gelir. Yuksek c¢oOzunurlukli BT ile kolesteatomdan
suphelenmek mumkundur ancak bazen tanida yetersiz kalinabilir. Orta kulak
kemikgiklerinde rezorbsiyon olusturmayan kolesteatomlu kronik otiti, orta
kulagin veya mastoid hucrelerin kolesteatom bulunmadan yumusak doku ile
dolu oldugu kronik otit vakasindan ayirmak zor olabilir. Kontrastsiz temporal
BT'de kolesteatom ile karisabilecek bircok patolojiden biri de glomus
timpanikumdur. Bu durumda kontrasth BT veya MRG ile yuksek opasite
Ozelligi olan glomus timpanikum taninabilir. Ayrica glomus timpanikumda
yumusak dokuya ragmen kemikgikler saglam iken kolesteatomda kemikgikler

olaya eslik etmisgtir.

Son yillarda difuizyon MRG ile kolesteatoma tanisinda basaril
sonuglar alinmaya baslanmigtir. Difizyon MRG ydnteminde normal dokudaki
su molekullerinin serbest hareketinden vyararlanilarak gorantd alinir.
Kolesteatoma igerisindeki su molekullerinin kisittanmig hareketleri sonucunda
MRG'de yuksek sinyal yogunlugu elde edilir ve kolesteatoma spesifik

goruntuler elde edilir(9).

2.1.8. Petroz Apeks Patolojileri

Petroz apeks lezyonlanin ¢ogu klinik belirti vermez ancak buyuk ve
agresif lezyonlarda norolojik bulgular goérulebilir. Petréz apeksin benign
lezyonlari  konjenital veya orta kulak inflamasyonlarina sekonder
kolesteatomlar, kolesterol grandlomlari, petréz apeks infeksiyonlari ve
mukosel olup, malign lezyonlar ise rabdomyosarkom veya plazmositom

olabilir. Kolesteatom, MRG'de T1 agirlikli kesitlerde hipointens, T2 agirlikh



kesitlerde hiperintens gorunur(3). Kolesterol granulomlari T1 ve T2 agirlikli
kesitlerde hiperintens olup bazen mukoselle karisabilir. Malign tamorler
cevre dokulara invazyon, kemik yikimi gibi agresif davraniglari ve kontrast

tutma ozellikleri ile taninabilirler.

2.1.9. Genis Vestibuler Kanal Sendromu (Large Vestibular
Agueduct Syndrome)

Vestibuler kanal, petroz apeksin posteriorunda yerlegsen ve vestibul
medial duvarindan uzanan J seklinde bir kemik kanaldir. Radyolojik olarak
distal segmentin orta noktasinin 1,5 mm.den daha kalin olmasi patolojik
kabul edilir. Bazi yazarlarca kanal, semisirkuler kanal ¢api ile karsilastirilarak
genis olduguna karar verilir. Endolenfatik kanal vestibller kanal boyunca
ilerleyerek endolenfatik keseye acilir. Genis vestibller kanal ve endolenfatik
kesenin genellikle ilk belirtisi ani veya progresif isitme kaybi olmakla birlikte
nadiren bas donmesi eslik edebilir. Ancak tek basina bas donmesi sikayeti
bulunan bir genis vestibller kanal sendromu vakasina rastlanmamigtir.
Genellikle ¢ocukluk c¢aginda, isitme kaybina gore daha gec¢ baslayan bas
donmesi sikayetinin ortaya ¢ilkmasi, simdiye dek sadece tek bir olguda,
erigkin cagina dek gecikmistir(10). Son yillarda ylksek ¢ozunurllklu
Temporal BT ile genis vestibuler kanalin tespiti mimkin olmustur. Temporal
MRG'de ise bir calismada, bas donmesi sikayeti bulunan genis vestibller
kanal sendromlu hastalarda semisirkiler kanallarda endolenf yogunlugunun
artmis oldugu goézlenmis ve bunun bas donmesinin muhtemel nedenlerinden

birisi oldugu sdylenmistir(11).

2.2. Bas Donmesi Yapabilen Orta Ve i¢ Kulaga Ait Vaskiiler Nedenler

Orta ve i¢ kulagin vaskuler patolojilerinde pulsatil tinnitusla beraber
isitme kaybi, bas donmesi gibi semptomlar olabilir. Kulak cerrahisi ile
ugragsan hekimler vaskuiler varyasyonlari ve anatomiyi iyi bilmelidirler. Zira
bunlar bilinmeden yapilacak bir operasyon ciddi komplikasyonlar dogurur.
Orta ve i¢ kulagi ilgilendiren énemli vaskuler hastaliklar ve varyasyonlardan

asagida kisaca bahsedilmigtir.



2.2.1. Vaskiiler Varyasyonlar

Temporal kemikteki damarsal varyasyonlar.tinnitus, bag donmesi gibi
semptomlara neden olabildigi gibi vaskuler gérinimla timorlerle karigabilir.
Bu varyasyonlardan en sik goruleni juguler bulbus anomalileridir. Bunlar
yuksek yerlesimli juguler bulbus, dehissan juguler bulbus ve juguler bulbus
divertikalidur. Jugular fossanin kemik annulus hizasinin daha ustu yerlesimli
olmasi durumunda ylUksek yerlesimli juguler bulbustan sdézedilir. Ayrica bu
seviyede divertikll seklinde sonlanan jugler bulbus, endolenfatik keseye basi
yaparak ve dolayisiyla endolenfatik hidropsa neden olarak bas dénmesi
olusturabilir.

Aberran internal karotid arter ve persistan stapedial arter nadiren de
olsa gorilir. Internal karotid arterin temporal kemikte aberran seyri, orta
kulaktaki kitle etkisi ile bag donmesi, tinnitus ve iletim tipi isitme kaybina yol
agabilir. Yine bu varyasyonlarin farkinda olmak o6zellikle orta kulak

cerrahisinde vaskuler yaralanmalari dnleme agisindan da énemlidir.

2.2.2. Vaskiiler Loop

Vaskuler loop genelde 5. siniri etkileyerek trigeminal nevraljiye veya 7.
siniri etkileyerek hemifasial spazma neden olmakla birlikte, internal akustik
kanal icinde veya kanala yakin alanda pontoserebellar kdsede 8. sinire
kompresyon yaparak bas donmesi nedeni de olabilir. Vaskuler loop olugturan
damar, genelde anterior inferior serebeller arter(AiSA) ve nadiren posterior
inferior serebellar arter(PISA)'dir. Vaskiler loopun 8.sinire basisi ile isitme
kaybi, bas donmesi ve tinnitus semptomlari olugabilir. Tani genelde MRG ile

konur

Sirikci ve ark. bas donmesi, tinnitus ve isitme kaybi gibi kokleo-
vestibuler yakinmasi olan 140 hastada temporal MRG incelemeleri sonunda

vaskuler loop ile ilgili Tablo 2.1’de gérulen siniflamayi yapmislardir(12).



Tablo 2.1. Sirikci ve ark. gore vaskuler loop siniflanlamasi

Tip Isimlendirme Tanimlama

1 Nokta basisi AISA 8. sinire sadece tek
bir noktada kompresyon

uygulamaktadir.

2 Uzunlamasina basi AISA 8. sinir ile paralel
internal akustik kanalda

seyreder

3 Vaskuler loop basisi AISA  vaskiller loop

seklinde 8.siniri gevreler

4 indentasyon AISA 8.sinire
indentasyona yol agacak

kadar basi uygular

2.2.3. Anevrizmalar

Vertebral veya baziller arter anevrizmalari nadiren objektif tarzda bas
dénmesi nedeni olurlar. Anevrizmalar aktif degilken ve tromboze oldugu
durumlarda BT ile tani koymak zor olabilir. MRG'de anevrizma cgevresinde
beyin parankiminde 6deme bagh sinyal artimi, hidrosefali gibi bulgular
saptanabilir. MR-anjio veya anjiografi ile, ©6nceden tani konulan
anevrizmalarin  endovaskuler olarak eszamanh tedavisini yapmak
mumkunduar. Buyuk anevrizmalarda son yillarda anevrizmanin mikrovaskuler
cerrahi ile klemplenmesi sonrasi , ilgili damarin rekonstruksiyonu yontemi de

kullaniimaktadir.

2.2.4. Glomus Tumorleri
Kemodektoma veya nonkromaffin paragangliomalar olarak da
adlandirilabilen glomus timdrleri promontoryum, juguler foramen ve karotid

kilif c¢evresindeki kemoreseptér hicrelerden koken alir. Bu timodrlerin



Ozellikle erken donemde kolesteatom ile karigtirlabildikleri goralmustar.
Promontoryum lokalizasyonundaki tumorlere glomus timpanikum, hem
juguler foramen hem de orta kulak tutulumunda glomus jugulotimpanikum ve
juguler bulbus adventitisyasi komsulugundakilere glomus jugulare denir. Bu
tumorlerde BT ile lezyonlarin neden olabilecegi kemik destruksiyonu ve
buayukliugu saptanirken; MRG ile lezyonun damarsal yapilar ile iligkisi, cevre

dokulara olan invazyonu degerlendirilebilir.
2.3. Bags Donmesi Yapabilen Santral ve Serebrovaskiiler Hastaliklar

2.3.1. Vertebrobaziller Yetmezlik ve infarkt

Vertebrobaziller yetmezlik, dakikalar suren objektif vertigo, diplopi,
dizartri, yurlyUs ataksisi ve bilateral sensori-motor defisitlerle karakterize bir
tablodur. Objektif vertigo, hekimi i¢ kulak kaynakli bir bas donmesi gibi
yaniltabilir. Transient iskemi semptomlari ¢ok gurultili olmakla beraber,
bolgenin kollateral damar aginin zenginligi nedeni ile genellikle benign
karakterdedir ve inme riski duguktur. Trombosit agregasyonunu onleyici
tedavi hastaligin tekrarlama riskini azaltir. Aspirin genellikle bu hastalarda
tercih edilen bir ilagtir.

Hastada infarkt gelisir ise ya aterosklerotik patolojiye bagh (trombotik
infarkt) ya da kalp, aort ve vertebral arterlerden gelen emboliye bagh
(embolik infarkt) gelisir. infarkt gelisiminde ilk 24 saat icinde BT genelde
normal iken 24 saat sonrasinda arter besleme alanina uyan bdlgede iyi
sinirlanamayan hipodens bir alan gorulir. Bu evrede kitle etkisi saptanamaz.
Bu evrede lezyonun saptanmasi lezyonun boyutuna, iskemi derecesine
bagdlidir. Beyin sapindaki infarktlar ise ilk 24 saat icinde BT ile genelde
saptanmaz(3). 3. ve 5. gunlerde meydana gelen 6dem ve kitle etkisiyle
keskin kenarli bir hipodens alan ortaya c¢ikar. 2.-3. haftada ise bu alanin
periferinde ¢izgisel veya noduler yapida izodens veya hiperdens alanlar
ortaya cikar. 4.-5. haftalardan bagslayarak 2.-3. aya kadar infarkt alani daha
keskin sinirli olur ve su ile izodens gorinir. MRG ile 24 saatten daha erken
infarkti saptamak mimkiin olabilmektedir. Ozellikle diffizyon MRG ile 6 saat

gibi bir sure icinde infarkt alanini ve infarkta neden olabilecek patolojiyi



goruntiilemek mimkiin olabilir. infarkt alani infarktin siresine bagh olarak
degisik sinyal intensiteleri verebilir.

Vertebrobaziller sistemin damarsal patolojilerinden biri de Wallenberg
sendromu veya diger adi ile lateral meduller sendrom olarak bilinen posterior
inferior serebellar arter veya dallarinin tikanikhgidir. Serebellar ve piramidal
sistem tutulug bulgulari ile beraber 5, 9, 10 ve 11. kraniyal sinirlerin parsiyel
ya da komplet tutulum bulgulari da goérulebilir. Anterior inferior serebellar
arter infarkti ise izole olarak ¢ok nadir saptanir. Eger olusan infarkt pons veya

serebellum yerlesimli ise objektif tarzda bas donmesi gorulebilir.

2.3.2. Migren ile iligkili Vertigo

Migreni olan bircok hasta, ayni zamanda tabloya eslik eden vertigo ve
dengesizlikten yakinirlar. Daha da o6tesi, bas agrisinin kontroll, vertigo
ataklarini da kontrol etmektedir. Ancak, bir hastanin bas donmesini, migren

ile iliskilendirmek her zaman kolay degildir

Hastada var olan bag dénmesi ataklarini kesin olarak “Migren iligkili
Vertigo” 'ya baglayabilmek icin, hastanin tani konmus tipik aurali migrenine
eslik eden veya aurasiz migren ataklari sirasinda veya hemen oncesinde
goérulen bas donmesi ataklari gereklidir. Ayrica bagka bir norolojik veya
vestibuler hastalik ile agiklanamayan bas donmesi ataklari varliginda ve
hastanin  6zgegmiginde veya aile Oykusinde migren basagrisi

mevcudiyetinde “Muhtemel Migren iliskili Vertigo” 'dan sdz edilebilinir. Altta
yatan migren mekanizmasini agiklamak i¢in buglne kadar birgok teori dne
surtlmastur. Semptomlar vaskuler orijinli olabilir, beyin sapindaki anormal
norojenik aktiviteden kaynaklanabilir veya voltaj-kapli kalsiyum kanallarini
kodlayan genlerdeki bir defekt bu hastaliga neden olabilir. Tedavi; risk
faktorlerinin modifikasyonu, ataklar sirasindaki medikal tedavi ve profilaksidir.
Bu hastalar 06zellikle, nikotin UruUnlerinden, eksojen &strojenlerden ve
semptomlari arttirici besinlerden (kirmizi sarap, eskimis peynir, cikolata vs.)
uzak durmalidirlar. Migren hastalar i¢in geligtiriimis stres azaltici egzersiz
programlari mevcuttur. Ergot alkaloitleri, sumatriptin ve midrin akut atak

tedavisinde etkilidirler. Eger migren bir ayda defalarca olusuyorsa profilaktik



medikal tedavi baglanabilir (asetil salisilik asit, ibuprofen, lityum, kalsiyum

kanal blokerleri, amitriptiline ve beta blokerler gibi).

MRG ile migren hastalarinin bir kisminda, beyin sapinda ve serebellar
lokalizasyonlarda hiperintens alanlar ile serebral yarimkurelerde beyaz

cevher lezyonlari saptanmistir(13).

2.3.3. Multipl Skleroz

Hastaligin baslangicinda veya seyri sirasinda herhangi bir zamanda
bas donmesi bir semptom olarak gorulebilmektedir. Multiple skleroz
olgularinda demiyelinizan plaklar periventrikiler lokalizasyonda, internal
kapsul, korpus kallozum, pons ve ¢evresinde gorulebilir. BT ile gogu zaman
goOrulemeyen bu lezyonlar MRG ile saptanabilir. Akut donemde aktif plaklarda
kontrast tutulumu go6zlenebilir, ancak genelde bu hastaligin bulgusu T2
agirhkh sekanslarda hiperintens lezyonlardir.

Multiple skleroz tedavisi santral sinir sistemindeki oto-imman
demiyelinizan hasari sinirlamaya yonelik steroidler ve beta-interferon gibi
immun modulatorlerdir. Hastalikta meydana gelen spastisite gibi semptomlar

icin ise fizik tedavi ve kas gevseticiler faydali olabilir.

2.3.4. Serebellopontin Kége Tumorleri

Serebellar ve serebellopontin kose yerlesimli timorlerde tumorin
blyumesi sirasinda herhangi bir asamada bas donmesi gorulebilir.
Serebellopontin  kdsede tumdral olarak en sik vestibller schwannoma
gorilir. intrakanalikiiler uzanimi bulunan serebellopontin kdse timérlerinde
oncelikle vestibuler schwannoma, internal akustik kanali normal gorinen
tumorlerde de menenjiom veya epidermoid tumor dastunulmelidir. Vestibuler
schwannomalarda temporal kemik BT'de internal akustik kanalin genislemesi
izlenir. Ancak bu dolayh bir bulgudur ve kesin tani MRG ile konur.

Daha oOnce de belirtildigi gibi kanal genigletmeyen veya minimal
genigleten schwannomalar temporal kemik BT'de gdrtlemeyebilir. MRG bu
konuda daha yararlidir ve ¢ok kuguk boyuttaki schwannomanin erken

donemde taninmasini  saglar. Vestibuler schwannomalarin izole



intrakanaliktler formu oldugu gibi serebellopontin sisternden koken alan
ekstra kanalikuler formlari da olabilir.

Menenjiomlar homojen kontrastlanma egiliminde olup komsu durada
kalinlagsma bulgusu gorulebilir. Bazen ekstrakanalikller vestibuler
schwannoma ile atipik menenjiomlar radyolojik olarak karigabilir. Epidermoid
tumorler kolesterol kristalleri ve keratin debris icerir. Genelde keratin debris
icerik icinde agirhkh olup MRG'de T1 agirlikli kesitlerde hipointens, T2

agirlikh kesitlerde hiperintens izlenir.

2.4. Nadir Rastlanan Objektif Tip Bag Donmesi Nedenleri

Serebellumun vaskuler kaynakli olmayan hastaliklarinda(dejeneratif
hastaliklar, atrofi gibi)ve temporal lob epilepsilerinin bazi tirlerinde de sik
olmamakla beraber bas dénmesi gorilebilmektedir ve bu olgularda MRG

secilecek goruntileme yontemidir.

2.5. Elektronistagmografi ile ilgili Genel Bilgiler
Elektronistagmografi, periorbital bdlge cildine yerlestirilen elektrotlarla

kornea ve retina arasindaki potansiyel farki dlgilmesine dayanan bir testtir.

Vestibller sistemin 6nemli gorevlerinden birisi  retinal gorintulerin
fovea Uzerinde stabilizasyonunu saglamak igin basin pozisyon ve
hareketlerini takip etmektir. Bu bilgi okuler sistem ve santral sinir sistemi
arasindaki spinal afferentlerle birlestirilerek vestibulo-okuler refleksi
olusturmaktadir. ENG ile okulomotor ve vestibuler sistem objektif olarak

degerlendirilebilir.

ENG kayitlari sirasinda elektrotlar yatay goz hareketleri igin heriki g6z
kUresinin dig kantuslarina, vertikal hareketler igcin gozun alt ve ustune
yerlegtirilir. Ayrica hastalara 06zel kayit aparatlari bulunan gozlukler de
takilarak infrared video kameralar ile elektrot kullaniimaksizin kayit yapilabilir

(Videonistagmografi).

ENG kaydi sirasinda polarite farki su sekilde olusur: géz saga
baktiginda kornea saga yaklasirken soldaki elektroddan uzaklasir. Retina

icinse tam tersi s6z konusudur. Boylece kutuplasma degisikligi meydana



gelir. Bu fark bilgisayar tarafindan kaydedilir. Burada gozlerin acik yada
kapali olmasi kayd etkilemez.

Standard bir ENG testi su komponentlerden olusur:
eSpontan Nistagmus ve Duz Bakig Testi

Bu testte hastaya 6nce dogrudan karsiya daha sonra merkezden 30°
saga, sola, yukariya ve asagilya bakmasi sdylenir. MUmkin olursa gorsel
fiksasyonun kaybi ile olusabilecek nistagmus saptanmasi igin, gozler kapal
kayit alinir. Bu bakiglar sirasinda hastanin goz hareketleri 10 saniye boyunca

goOzler acgik, 10 saniye boyunca gozler kapali kaydedilir.
eSakkadik Test

Sakkadik test sakkadik gb6z hareketlerini degerlendirir. Sakkadik g6z
hareketleri hizli g6z hareketlerinden ve hedef noktanin fovea tUzerine yeniden

fiksasyonundan sorumludur.

Bu test icin birbirinden belirli uzakliklarda olacak sekilde merkezde ve
merkezden 10°, 20° ve 30° uzaklikta noktalar kullanilir. Daha sonra hastadan
bu noktalara, basini sabit tutarak, ileri ve geri bakmasi sdylenir. Sakkadik test
sonuglari hastanin kooperasyonu ve gormesindeki yeterlilikle dogrudan
iligkilidir.

Egder hasta hedefi izlemek igin gerekli mesafeye uygun muskuler

aktiviteyi 6lgemiyorsa overshoot (cismin 6nunde odaklanma) meydana gelir.

Hipometrik sakkadlarda (undershoot) ise hasta hedef noktanin
arkasina odaklanir. Normal kisilerde de goérulebilen bu durum, ancak sik

tekrar ediyorsa anormal olarak tanimlanabilir.
eSinuzoidal Takip Testi

Bu test sinuzoidal sekilde hareket eden bir nokta Uzerine hastanin
gOzlerini fikse etmesiyle yapilir. Normal bireylerde, sakkadik g6z hareketleri

olugsmadan bu hareketin gerceklesmesi gereklidir. Testin



degerlendiriimesinde superempoze sakkadlarin sayisi ve pursuit kazanci

degerlendirilir.
eOptokinetik Test

Bu test hastaya gorsel ¢oklu stimuluslar verilerek yapilir. Isikl barlar
veya Uzerinde ¢ok sayida dusey gizgiler bulunan silindirler kullaniimaktadir.
Uyarilar saniyede 300—-400 veya 600 kez olacak sekilde tekrarlanir.

Optokinetik nistagmus kortikal veya sub kortikal olarak ortaya ¢ikar.
eHead-Shake Nistagmus

Hastalarin basinin horizontal planda 20-25 kez orta hattan £30° her iki
yana klinisyen tarafindan c¢evrilmesi, sonrasinda da elektronistagmografik

kayit alinmasi ile yapilir.

Basin sallanmasinin durmasini takiben 1-2 sn iginde olabilecek birkag
atimlik head-shake nistagmus normal olarak degerlendirilir. Bu sureyi asan
ve devamlilik gdsteren tum nistagmuslar patolojik olarak degerlendirilir.

Hasta kulak genelde nistagmusun yavas fazi yéonindedir.
eStatik ve Dinamik Pozisyonel Testler

Elektronistagmografi testlerinin en &nemlilerinden birisi de statik
pozisyonel ve dinamik pozisyonel testlerdir. Statik pozisyonel testlerde
hastadan sirtistu pozisyonda, gozler acik halde, bas sola dénuk, bas saga

donuk olarak ve kargiya bakar durumlarda kayitlar alinir.

Dinamik pozisyonel testten kasit, Dix-Hallpike manevrasinin

elektronistagmografik kayit ile yapiimasidir.
eBitermal Kalorik Test

Kalorik test ENG alt testleri iginde en ¢ok zaman alan fakat 6nemli
bilgiler veren bir testtir. Endolenfatik sivinin isitiimasi ya da sogutulmasi ile
bir akim meydana gelir. Bu akim semisirkuler kanallarin ampullalarinda bir

hareket dogurarak periferik nistagmusa neden olur. Kalorik test iste bu



olusan nistagmuslarin 6lgumu prensibine dayanarak yapilir. Bu testte vicut

Isisindan +/- 7 derece olacak sekilde 30—44 derecelik stimuluslar kullanilir.

Soguk irrigasyon: Olusan nistagmusun hizli fazi uyarilan tarafin

karsisina dogrudur(ampullofugal endolenf akimi ylzinden).

Sicak irrigasyon: Olusan nistagmusun hizli fazi uyarilan tarafa
dogrudur(ampullopedal endolenf akimi ydzinden). Bu pratik olarak

“nistagmus sicagi sever soguktan kacar” seklinde ifade edilebilir.

Kalorik testin degerlendiriimesinde, sag ve sol kanalin sicak ve soguk
suyla olusan nistagmuslarinin tepe yaptiklari noktadaki yavas faz hizlari
kargilastirilir. EQer her iki tarafin nistagmus yavas faz hizlar arasinda
arasinda %25'den fazla fark varsa zayif olan taraf “kanal parezisi” olarak

degerlendirilir.

Bilgisayar tarafindan hesaplanan bir baska parametre de yon
dstinligudir. Sada cakan nistagmus yavas faz hizlarindan, sola c¢akan
nistagmus yavas faz hizlarinin gikarilmasi sonucu elde edilen degerin yavas

faz hizlarinin toplamina boliunmesi ile elde edilen deger olarak hesaplanir.



3.GEREG VE YONTEMLER

Bu calismaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Norotoloji Poliklinigi'ne bas donmesi
ve denge bozukluklari yakinmalari ile Ocak 2007 ile Nisan 2008 tarihleri
arasinda basvuran hastalardan ayrintili éykd, fizik muayene ve laboratuar
incelemeleri sonucunda etyolojide periferik vestibller sistem hastaligi

duslnulen 27’si dahil edildi.

3.1. Oykii

Bas donmesi ve denge bozuklugu olan hastalarda, oyku ve fizik
muayene taninin ¢ok onemli bir kismini olusturmaktadir. Bu nedenle
hastalardan 6yku alinmasini kolaylastirmak, olusabilecek yorum farkliliklarini
en aza indirmek ve 6yku alinmasina kismen de olsa bir standardizasyon
getirmek amaciyla klinigimizce gelistirilen ve Ek 1’de sunulan anamnez formu
tim hastalara uygulandi. Bu sorularin cevaplari doktor esliginde hasta ile

beraber tekrar gdzden gegirildi.

Yukarida anlatilan sekilde detayli oyku alindiktan sonra, ani
hareketlerle veya aniden yatar pozisyondan oturur pozisyona gelinmesi ile
g6z kararmasi olusan, senkop veya presenkop tarif eden, dengeyi
saglamada surekli ve hafif seviyede bozuklugu olan, bayilma veya biling
kaybi tarif eden, eslik eden norolojik defisitleri bulunan, kisaca dykusunde
kardiyolojik, metabolik nedenli rahatsizlik veya merkezi sinir sistemine ait bir

patoloji suphesi olan hastalar ¢alisma disi birakildi.

3.2. Fizik Muayene

Poliklinige basvuran tim hastalara, diapozon testlerini de igeren
ayrintil bir kulak burun bogaz fizik muayenesinden sonra 6zellesmis noro-
otoloji polikliniginde bas doénmesine spesifik 6zel muayene yontemleri

uygulandi.

Oncelikle hastalarin temel nérolojik fonksiyonlarina bakildi. Bunun igin
kafa ciftlerinin muayenesi yaninda Romberg Testi ve bunun vestibuler

sisteme daha ¢ok yuklenen modifikasyonu olan Tandem(Keskin) Romberg



Testi uygulandi. Bu testlerde, hastanin genel dengesizlik durumu ve 6zellikle
gozler kapall ve tandem pozisyonda iken, yani vestibuler girdiler en baskin
denge saglayici iken, saga veya sola olan hastanin disme egilimi
deg@erlendirildi. Eger hasta bir tarafa disme veya sapma degil de, kiglk
daireler veya cemberler cgizme egiliminde ise bu santral patoloji lehine
degerlendirildi. Arkaya ve yana dusmelerde ise serebellar patolojilerden
suphelenildi. Goézin acgik veya kapali olmasi dismenin veya sapmanin

yonune etki etmemesi santral patoloji lehine degerlendirildi.

Duz bir ¢izgi Uzerinde, bir ayaginin topugu diger ayaginin parmak
uglarinda gelecek sekilde 6-8 metre arasi yurumesi soylenen hastanin,
Ozellikle bir tarafa olan kayma ve disme hareketleri o tarafin vestibuler
hasari seklinde yorumlandi. Hastalarin yurtrken ayaklarini agarak dayanma

duzlemini genigletmeye caligmalari santral patolojiler lehine degerlendirildi.

Tek tarafli kompanse olmamis vestibller hasarin fizik muayene
yontemlerinden olan Unterberger Testi her hastaya uygulandi. Gézler kapali
ve kollar 6ne uzanmis sekilde yerinde 60 adim saymasi istenen hastanin
herhangi bir tarafa 45° ve Gzeri ddonme egiliminde olmasi pozitif kabul edildi.

Bu, dénme olan tarafin vestibuler hasari seklinde yorumlandi.

Frenzel gozlugu ile karsiya ve lateral bakislarda spontan nistagmus
bakildi. Fiksasyon kaybi ile olugsan veya artis gdzlenen ve saga veya sola
bakis ile yon degistirmeyen rotatuar veya saf horizontal nistagmus tek tarafli
vestibuler hasarin guglu bir kaniti olarak kabul edildi. Yon degistiren ve/veya

vertikal komponenti olan nistagmus ise santral patoloji lehine degerlendirildi.

TUdm hastalara head-thrust testi yapildi. Gozleri ile sabit bir noktaya
bakmasi istenen ve basi aniden bir tarafa dodru c¢evrilen hastanin, goézlerini
bakmasi istenen noktaya sabitleyememesi ve/veya sakkadik duzeltme
hareketleri yapmasi, basin c¢evriime yonu tarafinda vestibuler bir hasar

seklinde yorumlandi.

Poliklinikte yapilan fizik muayene testlerinin sonuncusu Dix-Hallpike

testi idi. Genel bilgiler kisminda detaylica tarif edilen bu test sonucunda eger



nistagmus olustu ise, latans periyodu olmasi, yorulabilirligi ve rotatuar vasifta
olmasi Benign Pozisyonel Vertigo lehine degerlendirildi. Olusacak
nistagmusa hemen her durumda objektif tarzda bas donmesinin eslik etmesi

de bu tani igin gerekli sayildi.

Yapilan tim bu detayh fizik muayene incelemeleri sonrasinda, santral
sinir sisteminde bir rahatsizliga isaret edebilecek bulgusu olanlar bu
asamada calisma disi birakilarak hastaliklarinin tedavisi icin ilgili bolimlere

yonlendirildi.

3.3. Odyometrik inceleme

Noro-otoloji  poliklinigine  bagvuran hastalara, dolayisiyla da
calismamiza katilan tim hastalara, Interacouistics AC—40 Odyometre Cihazi
ile saf ses esik odyogrami, konugsmayi alma esigi, konusmayi ayirdetme, en
rahat ses yuksekligi, tedirgin edici ses yuksekliginden olusan odyometrik test

bataryasi uygulandi. Sonuglari kaydedildi.

Hava yolu saf ses ortalamasi 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz
frekanslarindaki isitme esiklerinin ortalamasi olarak hesaplandiktan sonra bir

kulaktaki isitme kaybi seviyesi asagidaki araliklara gore hesaplandi;
<15 dB Normal isitme

16 — 25 dB Cok hafif derecede igitme kaybi

26 — 40 dB Hafif derecede isitme kaybi

41 — 55 dB Orta derecede isitme kaybi

56 — 70 dB Orta-ileri derecede isitme kaybi

71 — 90 dB ileri derecede isitme kaybi

91 dB ve Ustu Cok ileri derecede isitme kaybi

3.4. immitansmetrik inceleme
Hastalarin timune Interacuistics AZ-7 cihaz ile orta kulak basinci ve

stapes refleksi 6lcimuinden olusan inceleme yapildi.



3.5. Laboratuar incelemesi ve Eslik Eden Hastaliklar

Tdm hastalarin tam kan sayimi, sodyum, potasyum, klor, fosfor,
kalsiyum gibi elektrolitler, kan lipid parametreleri, tiroid hormonlari, demir,
demir baglama, ferritin, B12 vitamini ve folatdan olusan laboratuar

parametrelerine bakildi.

Demir eksikligi anemisi, Vitamin B12 eksikligi, hipertiroidi gibi periferik
tip bas donmesine benzer klinigi olan durumlara sahip hastalar galismanin
disinda birakildi.

Hastalarin  kliniginin  kardiyolojik veya norolojik bir sorundan
kaynaklandigi izlenimi olustugunda ilgili bolumlerden konsultasyonlar istendi.
Bu disiplinlerce normal olarak degerlendirilen ve objektif tarzda bas donmesi
devam eden hastalar ¢alismaya tekrar dahil edildi. Bahsedilen kliniklerce bas

dénmesine yol agan bir rahatsizli§i saptanan olgular galisma digi birakildi.

3.6. Elektronistagmografik Bulgularin Degerlendirilmesi
Klinigimizde kullandigimiz ICS Medical Elektronistagmografi cihazi ile

asagida belirtilen testler tim hastalara uygulandi:

Once hastanin gergek gbéz hareketlerinin, elektriksel aktivite ile dlgtilen
g6z hareketleri ile uyumunu saglamak igin, sintzoidal takip testinin 6zel bir

formu kullanilarak kalibrasyon yapildi.
eSpontan Nistagmus ve Duz Bakis Testi

Bu test suresince, yon degistirmeyen, gorsel fiksasyon ile azalan veya
kaybolan horizontal nistagmus, periferik vestibller sisteme ait bir patoloji
lehine yorumlandi. Bakig yonu ile yon degistiren, vertikal komponenti
bulunan, gorsel fiksasyon ile siddeti artan veya ayni kalan nistagmus ise

santral patoloji lehine degerlendirildi.

eSakkadik Test



Surekli olarak hipermetrik sakkad yani overshoot gosteren olgularda
okuler dismetri varligindan suphelenilerek serebellum seviyesinde olan

santral patoloji lehine yorumlandi.

ileri derecede hipometrik sakkadlar ise bazal ganglion patolojisi lehine

yorumlandi.
eSinuzoidal Takip Testi

Eder sinlzoidal takip sirasinda noktanin yoneldigi tarafa dogru
sakkadik atlama hareketi meydana geldi ise bu SSS patolojisi lehine

yorumlandi.
eOptokinetik Test

Tek basina optokinetik nistagmus anomalileri olan hastalar serebral
kortex lezyonu lehinde degerlendirildi. Eger yon degistiren bakis nistagmusu

ile birlikteyse beyin sapi ve serebellar sistem bozuklugu dusunulda.
eHead-Shake Nistagmus

Basin gevrilmesinin sonlanmasini takip eden ve 1-2 saniyeden uzun
suren tum nistagmuslar patolojik kabul edildi. Nistagmusun yavas faz

yonunun hasta kulagi isaret ettigi dugunaldu.
eStatik ve Dinamik Pozisyonel Testler

Butun bu testlerde saptanan rotatuar, basin pozisyonu ile yon
degistirmeyen, yorulma gosteren ve objektif bas donmesi ile birlikte gorulen

tum nistagmuslar periferik patoloji lehine yorumlandi.

Bas donmesi eslik etmeyen, basin pozisyonu ile yon degistiren,
vertikal ve yorulma 0Ozelligi olmayan nistagmuslar ise santral patoloji lehine
yorumlandi. Bu kurallarin tek istisnasi ise, statik pozisyonel testlerde
gOrulebilen ve basin pozisyonu ile yon degistiren horizontal nistagmustur. Bu
nistagmus paterni, 6zellikle objektif bag donmesi de eslik ediyor ise horizontal

kanal BPPV’si lehine degerlendirildi.



eBitermal Kalorik Test

Kalorik testin degerlendiriimesinde, sag ve sol kanalin sicak ve soguk
suyla olusan nistagmuslarinin tepe yaptiklari noktadaki yavas faz hizlar
bilgisayar yazilimi tarafindan hesaplanarak birbiriyle karsilastirildi. Eger her
iki tarafin nistagmus yavas faz hizlari arasinda %25 den fazla fark varsa zayif

olan taraf “kanal parezisi” olarak degerlendirildi.

Calismamizda tek ya da iki tarafli kanal parezisi periferik vestibuler
organ rahatsizligi lehinde degerlendirildi. Yon Ustunlugunun ise lokalizasyon
Ozelligi olmadidi icin bir kriter olarak alinmadi. Tek tarafli gugsuzlik ayni

taraftaki sinir veya u¢ organ lezyonu lehinde degerlendirildi.

Tum bu elektronistagmografik incelemeler sonucunda santral sinir
sistemi ile ilgili bir rahatsizlik kanisi olugan hastalar ¢alisma digi birakilarak
norolojik inceleme igin ilgili bolume yonlendirildiler. Ancak yapilan
konsultasyon sonrasi noéroloji bélimince kesin olarak santral sinir sistemine
ait bir hastaligi olmadi§i séylenen ve periferik tarzda nistagmusu bulunan

hastalar ¢calismaya tekrar dahil edildi.

3.7. Hasta Segimi

Ayrintilh olarak bahsedilen tum bu incelemeler sonucu hekimde
periferik vestibller sistem hastaligi kanisi uyandiran ve diger santral,
kardiyolojik ve metabolik nedenlerin ekarte edilebildigi hastalardan yuksek

¢ozunurlukla temporal BT ve temporal MRG istendi.

3.8. Radyolojik inceleme

Bilgisayar tomografi goértntilemesi ¢ok kesitli BT cihazi ile (Aquillion
64, Toshiba, Tokyo, Japonya)64x0.5 mm kolimasyonda, 0.5 saniye rotasyon
zamani, 235 efektif mAs ve 120kV parametreleri kullanilarak, supin
pozisyonda, inferior orbital kenar ile eksternal akustik kanalin Gst kenari
arasindaki kalan cizgiye + 20 derecelik agiyla gergeklestirildi. Gérlintilemede
genellikle -50 WW / 10000 WL degerleri kullanildi. Daha sonra goéruntuler is
istasyonunda gerektiginde diger planlarda da rekonstriksiyon yapilarak

degerlendirildi.



Magnetik rezonans goruntuleme incelemeleri 1.5 T super iletken
sistem ile gergeklestirildi (Vision Plus®, Siemens, Germany). incelemelerde
CP head koil kullanildi.

Magnetik rezonans goruntuleme tetkiki butun olgulara asagidaki
sekanslarda yapildi: posterior fossay! icerecek sekilde aksiyel; T1 agirhkh SE
(TR/TE, 525/15; acquisition time, 3 sn; kesit kalinhdr 3 mm; kesit araligi, 0.1
mm; flip angle 70°), T2 agirlikh TSE (TR/TE, 3000/120; acquisition time, 3 sn;
kesit kalinhd1 0,2 mm; kesit arahgi, 0,1 mm; flip angle 180°), CISS (TR/TE,
12,25/5,90; acquisition time, 1 sn kesit kalinhdi 1 mm; flip angle 70°); aksiyel
planda tim beyne ve temporal fossaya yonelik FLAIR (TR/TE, 9000/110;Tl,
2500; acquisition time; 1 sn kesit kalinhd1 5 mm; kesit araligi, 0,45 mm; flip
angle 180°).

Sonrasinda Radyoloji Anabilim Dal’'nda néro-radyoloji uzmani ile
birlikte temporal BT ve MRG sonuglari incelendi. Gézden gecgirme sirasinda
incelemeyi yapan Ogretim Uyesine hastalarin primer hastaliklar ile ilgili
sadece temel bilgiler verildi. Eger oyku, fizik muayene ve laboratuar
testlerinden herhangi birinden olasi i¢ veya orta kulak tutulumunun yonu ve
seviyesi hakkinda bir veri elde edildiyse, bu bilgiler gizli tutularak, bilimsel

yanhligin éndne gegilmeye c¢alisildi.

Yuksek ¢ozunurlukli temporal kemik BT'de dncelikle orta ve i¢ kulagin
anomalileri degerlendiriimeye c¢alisildi. Kemikgiklerin yapisi ve muhtemel
otosklerotik surecler de incelendi. Orta kulak ve mastoid hucrelerin kronik
inflamatuar patolojileri ve mastoid havalanma seviyesi de dederlendirildikten
sonra vestibuler kanal, genis vestibuler kanal sendromu agisindan
degerlendirildi. Mastoid hucrelerde sklerotik degisiklikler ve hlcre sayisinda
azalma olan hastalarda “mastoid hucre havalanmasinda azalma” var
seklinde degerlendirme yapildi. Vestibuler kanalin seyri sirasinda tam orta
noktasinda eninin 1,5 mm’den buyuk olmasi genis vestibuler kanal olarak

degerlendirildi.



Yine temporal BT'de arastirilan bir bagka nokta ise juguler bulbus
patolojileri idi. Kesitlere giren seviyelerde bir hastada ylksek yerlesimli
juguler bulbus mevcuttur demek igin, jugtler bulbusun seviyesinin temporal
kemikteki kemik annulusun Uzerinde olmasi kistas sayildi. Bir baska patoloji
olan juguler divertikil demek icinse, juguler bulbusun petréz piramidin iginde
supero-medial olarak yaptigi irreguler gikinti veya ceplesme kistas alindi.
Juguler bulbusun ile vestibuler kanal arasindaki dehissans da degerlendirilen

bir bagka patoloji idi.

Temporal kemik BT’'de son bakilan bulgu ise semisirkiler kanallarin
durumu ve Uzerlerini déseyen kemik dehissansiydi. Ozellikle sUperior
semisirkiler kanalda olmakla beraber aksiyel veya koronal kesitlerde
kanallarin membran6z parcalarinin Gzerini doéseyen kemik yapisinin defektif

olmasi dehissans olarak degerlendirildi.

Temporal MRG incelemesinde ise 6nce genel olarak serebellopontin
kose, i¢c kulak ve ilgili yapilar ile 8. sinir ve vestibuler sistemin santral
baglantilari degerlendirildi. Sonrasinda ise serebellopontin kdsede veya
internal akustik kanalda olabilecek tumdral olusumlar degerlendirildi.
Demiyelinizan veya iskemik natlirde olabilen ve periferik vertigoyu taklit
edebilecek serebellar ve beyin sapi patolojileri degerlendirildi. Sik olmamakla
birlikte objektif vertigoya yol acabilecek mikroanjiopatik veya demiyelinizan
serebral patolojiler de arastirildi. Sonrasinda anterior inferior serebellar
arter(AISAYin vaskiiler loop formasyonu olusturup olusturmadigina bakild.
Klinik 6nemleri supheli oldugundan sadece 8.sinir ¢cevresinde vaskuler loop
olusturan ve sinirde indentasyona neden olan vaskuler varyasyonlar anlamli
sayildi. Sinire bir noktada temas eden veya sinire paralel seyreden
varyasyonlar dikkate alinmadi. Persistan stapedial arter var ise not edildi.
Temporal MRG incelemesinde son bakilan olusum ise endolenfatik kesenin

sekil ve konfigurasyonu idi.

Goruntileme yontemleri ile elde edilen sonuglar hastalarin klinik ve

muayene sonuglari ile birlikte degerlendirildi.



3.9. Etik Kurul

Calisma igin Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Etik
Kurulu'na basvuruldu ve 25 Nisan 2008 gun ve 09 sayili karar ile onayi
alindi. Etik kurul ile ilgili noroloji bolumunce belirtilen onerilere tum galisma
boyunca dikkat edildi.



4 BULGULAR

Calismaya 27 hasta (9 erkek, 18 kadin) dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 48 (En dusik 18, en yuksek 67) idi. Caligmaya katilan tum

hastalarin ana yakinmasi objektif tip bas donmesiydi.

4.1. Yakinma/Oykii

27 hastadan 8 tanesinin tek yakinmasi bas donmesiydi. Tek
yakinmasi bas donmesi olan bu 8 hastanin 2’'sinin bas donmesi ataklar
halinde olup, bir tanesinin bas donmesi ataklari dakikalar surerken, digerinin
saatler suUrmekteydi. Diger 6 hasta bas donmesi yakinmasinin uyanik

olduklari tim saatlerde oldugunu ifade etmekteydi.

27 hastadan 9 tanesi iki ana yakinmadan yakiniyordu ve bu
hastalardan 5 tanesinde bas donmelerine ek olarak isitme kaybi mevcuttu.
Bu 5 hastadan 3’0 sag kulakta, 1’si sol kulakta olan isitme kaybindan
yakinirken, bir hasta her iki kulagindaki isitme kaybindan yakiniyordu. isitme
kaybi ile birlikte bas donmesi tarif eden 5 hastanin 4’Gnde aralikli bas
dénmesi, birinde ise devamli bas dénmesi mevcuttu. isitme kaybi disinda
ucuncu yakinma olarak bir hastanin sol kulaginda ¢inlama, bir hastanin her
iki kulaginda c¢inlama ve bir hastanin da sol kulaginda dolgunluk yakinmasi
mevcuttu. Bir hasta ise bag donmelerinin hemen Oncesinde yasadigi bas
agrisindan yakiniyordu. Bu 9 hastanin 8i bas ddénmesinin saatler

surdugunden, bir hasta ise dakikalar surdigunden yakinmaktaydi.

27 hastadan 10 tanesi ise U¢ ana yakinmadan yakiniyordu. Bu
hastalardan 5’inde bas donmesine eslik eden yakinma dolgunluk ve
¢inlamaydi. Bu yakinmalar 3 hastada sag kulakta, 2 hastada ise sol kulakta
mevcuttu. Ug ana yakinmasi olan hastalardan 3’inde ek yakinmalar ¢inlama
ve bas agrisiydi. Bu hasta grubundan 2’sinde ise sol kulakta isitme azligina

¢inlama eslik ediyordu.

Hastalarin semptomlari ve birbirleri ile olan iligkileri Tablo 4.1’de

Ozetlenmigtir.



Tablo 4.1. Hastalarin semptomlari

Yakinma
ug X
RG X X
iD X
HO X
GG X
MK X
SK X X
HK X X
RA X
ST X X
oz X
HK X
FU X X
AC X
NK X
YM X X
FU X X
(0)% X
BY X
GE X
MK X
$O X
FK X
KS X
MD X
MK X
scC X




4.2. Fizik Muayene
Calismamiza katilan 27 hastanin 16 tanesinin noéro-otolojik

incelemeyi de igeren fizik muayene bulgulari normaldi.

2 hastanin Dix-Hallpike testi posterior kanal BPPV’si igin anlamliydi.
Dix-Hallpike testi sonucu bu 2 hastada latant periyodu bulunan, yorulma
gOsteren, rotatuar, geotropik ve vertikal aksi yukari ¢akan nistagmus olustu.
Bu nistagmuslara objektif vertigo da eslik ediyordu. Bir hastanin sola yatista,

bir hastanin da saga yatista Dix-Hallpike testleri anlamliydi.

5 hastanin Unterberger Testi tek tarafli vestibller hipofonksiyon
acgisindan anlamhydi. Unterberger Testinde bu 5 hastadan 3’lGnde sola,
2’'sinde ise saga 45°den fazla donme mevcuttu. Saga dogru Unterberger
Testi anlamli olan hastalardan birinin de ayni zamanda gozler acgik iken sola

¢akan spontan horizontal nistagmusu mevcuttu.

Bir hastanin Head-Thrust Testi’'nde basin sola hareketinde fiksasyon
ancak sakkadik duzeltmeler ile saglanabildi. Bir hasta Head-Thrust Testi’'nde
basin her iki yondeki hareketinde de gorsel fiksasyonu saglayamadi. Bir

hastada ise saga ve sola eksantrik bakista vertikal nistagmus tesbit edildi.

4.3. Laboratuar inceleme
Hastalarin  higbirisinin  tam kan sayimi, demir ve vitamin
parametreleri, tam kan biyokimyasi ve tiroid fonksiyon testlerinde periferik tip

bas donmesi semptomatolojisine neden olabilecek patoloji mevcut degildi.

4.4. Odyometrik inceleme
Calismamiza katilan 27 hastanin 14 tanesinin odyolojik incelemeleri

normaldi.

2 hastanin sag kulakta ylksek frekanslari tutan isitme kaybi
mevcuttu. Bunlarin birisinin isitme kaybi orta seviyede digerinin ise orta-ileri
seviyedeydi. 2 hastanin sag kulakta dusik frekanslari tutan isitme kaybi

vardi. Bu hastalardan birisinin isitme kaybi seviyesi orta, digerinin ise orta-



ileriydi. Bir hastanin ise sag kulakta tum frekanslarda hafif sensérinéral isitme
kaybr mevcuttu. Bir hastanin sol kulaginda hafif seviyede yuksek frekanslari
tutan, bir hastanin yine sol kulaginda disuk frekanslari tutan isitme kaybi
mevcuttu. 2 hastanin ise solda tum frekanslarda orta seviyede isitme kaybi
vardi. Bir hastanin bilateral yuksek frekanslari tutan hafif seviyede
sensorindral isitme kaybi mevcuttu. Iki hastanin tim frekanslarda bilateral
sensorinodral isitme kaybi mevcuttu. Bunlarin birinin orta, birinin ise orta-ileri

seviyede isitme kaybi bulunmaktaydi.

Bunlarin disinda bir hastanin sag kulaginda hafif iletim tipi isitme
kaybi mevcuttu. Sag orta kulak basinci -180mmHg olan hastaya uygulanan
medikal tedavi sonucu orta kulak basinci normale donerek iletim tipi kaybi

duzeldi.

Hastalarin odyometrik inceleme sonuglari ve saf ses ortalamalari

Tablo 4.2’de 6zetlenmistir.



Tablo 4.2. Odyometrik inceleme sonuglari.

Test Sonuglari Sag kulak Sol kulak saf | Isitme kaybi tip ve sekli
saf ses ses
uc 18 17
RG 51 7 Sag yuksek frekanslarda orta derecede
iD 17 10
HO 7 15
GG 12 13
MK 44 5 Sag disUk frekanslarda orta derecede
SK 60 17 Sag yuksek frekanslarda orta-ileri derecede
HK 31 30 Bilateral yliksek frekanslarda hafif derecede
RA 12 13
ST 38 36 Bilateral tum frekanslarda orta derecede
oz 14 29 Sol yliksek frekanslarda hafif derecede
HK 7 7
FU 17 38 Sol tim frekanslarda orta derecede
AC 23 20
NK 56 19 Sag dusUlk frekanslarda orta-ileri derecede
YM 18 51 Sol tim frekanslarda orta derecede
EU 65 65 Bilateral tim frekanslarda orta-ileri derecede
oy 13 31 Sol duguk frekanslarda hafif derecede
BY 13 13
GE 8 8
MK 12 8
SO 14 18
FK 35 19 Sag iletim tipi hafif derecede
KS 12 12
MD 10 20
MK 25 13 Sag tum frekanslarda hafif derecede
SC 8 12




4.5. Elektronistagmografik inceleme

Calismamiza katilan 27 hastanin 8’inin tim elektronistagmografik

bulgulari normaldi.

Bitermal kalorik testte 16 hastada hipoaktif cevap saptandi. Bunlarin
7’sinde sag kulakta, 8 hastada sol kulakta hipoaktif cevap elde edildi. Bir

hastada bilateral azalmig kalorik cevap elde edildi.

Sol kanal parezisi bulunan 8 hastanin 2’sinde ek olarak gozler kapali
iken saga c¢akan spontan nistagmus, birinde saga ¢akan post-head shake

nistagmus mevcuttu.

Sag kanal parezisi olan 7 hastanin birisinde gozler kapali iken sola
cakan spontan nistagmus, 2’sinde sola g¢akan post-head shake nistagmus

mevcuttu.

Elektronistagmografik inceleme sonucunda 2 hastada fizik
muayenede de saptandigi gibi Dix-Hallpike Testi’'nde posterior kanal BPPV
ile uyumlu bulgular elde edildi. Bu hastalardan birisinde sol, digerinde sag
BPPV mevcuttu. Hastalarin higbirisinde horizontal veya anterior kanal BPPV

tespit edilmedi.

Bunlarin disinda bir hastada ise tUm pozisyonel testlerde saga
¢akan horizontal nistagmus vardi. Bu hastada nistagmusun latent periodu
mevcut degildi. Pozisyon korundugu surece nistagmus devam ediyordu ve

eslik eden bas donmesi bulunmuyordu.

Arastirmaya katilan 27 hastanin  odyolojik  bulgular ile

elektronistagmografik bulgulari arasindaki iliski Tablo 4.3'de gdsterilmistir.



Tablo 4.3. Hastalarin ENG ve odyolojik inceleme bulgulari ve bunlarin

iliskileri.

Bulgular ENG ENG ENG ENG ODYOMETRI
UG\ Yok Yok Yok Sag Yok
RG \ Sag Yok Yok Normal Sag
iD \ Yok Yok Yok Normal Yok
HO ) Sol Yok Yok Normal Yok
GG Sol Sag Yok Normal Yok
MK Yok Yok Yok Normal Sag
SK Sag Yok Yok Normal Sag
HK Yok Yok Yok Normal Bilateral
RA Yok Sag Yok Normal Yok
ST Yok Yok Yok Normal Bilateral
0oz Sol Yok Sag Normal Sol
HK Yok Yok Yok Sol Yok
FU Sol Yok Yok Normal Sol
AC Sag Sol Yok Normal Yok
NK Yok Yok Yok Normal Sag
YM Sol Yok Yok Normal Sol
FU Bilateral Yok Yok Normal Bilateral
(0)4 Sol Yok Yok Normal Sol
BY Yok Yok Yok Normal Yok
GE Sol Sag Yok Normal Yok
MK Sag Yok Sol Normal Yok
SO Sag Yok Yok Normal Yok
FK Sol Yok Yok Normal Yok
KS Sag Yok Sol Normal Yok
MD Yok Yok Yok Normal Yok
MK Sag Yok Yok Normal Sag
SC Yok Yok Yok Normal Yok




4.6. Radyolojik Bulgular

27 hastanin yuksek c¢ozunuarlakla temporal BT'sindeki bulgular

sunlardir:

Mastoid hicre havalanma seviyeleri 3 hastanin bilateral, 4 hastanin
sag, 4 hastanin da sol olmak Uzere azalmisti. 17 hastada ise mastoid

havalanma normaldi.

izole yiiksek yerlesimli juguler bulbus 7 hastada sagda, 3 hastada
ise bilateral olarak mevcuttu. Bir hastada sagda yuksek yerlesimli juguler
bulbus ile bulbus jugularisi orta kulaktan ayiran kemik yapida dehissans
mevcuttu. Yine bu hastada juguler bulbus ile koklear kanal arasinda kemik

dehissans saptandi.

2 hastada sagda, 3 hastada ise solda juguler bulbus divertikul
seklinde sonlanmaktaydi. Bir hastada bilateral juguler bulbus divertikul
seklinde sonlaniyordu, bu hastada ayni zamanda lateral semisirkuler kanallar
da hipoplazikti. Juguler bulbus, 2 hastada sagda, bir hastada her iki kulakta
yuksek yerlesimliydi, hem de divertikuler bir sonlanma yapiyordu.Bir hastada
solda juguler bulbus divertikll seklinde sonlaniyordu ve vestibuler kanal ile

arasindaki kemik yapida dehissans mevcuttu.

Hastalarin higbirisinde geniglemis vestibuler kanal

bulunmamaktaydi.

Bir hastada sol superior semisirkuler kanal dehissansi mevcuttu. Bir
hastada ise bilateral lateral semisirkiler kanallar kisa ve genislemis olarak

izlendi.

Hastalarin temporal BT bulgulari Tablo 4.4’de 6zetlenmigtir. EK 2’de

hastalarin Temporal BT’lerine ait bazi ornekler verilmigtir.



Tablo 4.4. Hastalarin Temporal BT bulgulari.

Mastoid Yiiksek Yiiksek ve Juguler Bulbus —
) havalanma | juguler dehissan juguler | Jugiler Vestibiiler Kanal Semisirkiiler
Isim | azalmasi bulbus bulbus divertikiil | Dehissansi kanal dehissansi
UG | Yok Yok Yok Sag Yok Yok
RG | Yok Yok Yok Yok Yok Yok
ID |Yok Yok Yok Yok Yok Yok
HO | Sol Yok Yok Yok Yok Yok
GG | Yok Yok Yok Sol Yok Yok
MK | Sag Sag Yok Yok Yok Yok
SK | Sag Bilateral Yok Bilateral Yok Yok
HK | Yok Yok Yok Yok Yok Yok
RA | Yok Bilateral Yok Yok Yok Yok
ST |Yok Sag Yok Yok Yok Yok
0Oz | Sol Sag Yok Yok Yok Yok
HK | Yok Sag Yok Yok Yok Yok
FU | Yok Yok Yok Yok Yok Yok
AC | Sag Yok Yok Yok Yok Yok
NK | Sol Yok Yok Yok Yok Sol Superior
YM | Yok Yok Yok Sol Yok Yok
FU | Bilateral Sag Yok Sag Yok Yok
OY | Yok Sag Yok Sag Yok Yok
BY | Bilateral Yok Yok Sag Yok Yok
GE | Sol Yok Yok Sol Sol Yok
MK | Sag Sag Yok Yok Yok Yok
SO | Yok Sag Yok Yok Yok Yok
FK | Yok Yok Yok Bilateral Yok Yok
KS | Yok Bilateral Yok Yok Yok Yok
MD | Yok Sag Yok Yok Yok Yok
MK | Bilateral Sag Sag Yok Yok Yok
SC | Yok Yok Yok Yok Yok Yok




27 Hastanin temporal MRG incelemesinde;

Hastalarin higbirisinde endolenfatik kese kesitlere giren alanlarda
saptanmadi. Yine hic¢bir hastada, gecirilmis labirintin veya koklear kanamaya

ait intralabirintin veya intakoklear sinyal artisi gibi bir bulgu da saptanmadi.

Hicbir hastada internal akustik kanal veya serebellopontin kdsede

timoral bir olusum yoktu.

2 hastada beyin sapinda ve beyin parankiminde demiyelinizan
alanlar saptandi. Bu hastalardan birisinde ayni zamanda bilateral internal

akustik kanalin bulboz dilatasyonu ile karotis arter displazisi mevcuttu.

12 hastada beyin parankiminde, belirgin bir yerlesim paterni

olusturmayan, daginik hiperintens odaklar saptandi.

Sirikci ve ark.'nin siniflamasina flamasina gore 4 hastada sag tarafta
anterior inferior serebellar arter'in 8.sinir ile loop formasyonu mevcuttu.
Bunlardan ikisi sinirin gevresini loop seklinde sararken (grade 3), 2'si ise sinir
ile internal akustik kanal iginde paralel seyrediyordu (grade 2). iki hastada sol
tarafta AISA’nin 8.sinir kompleksine yine ayni siniflamaya gére grade 2

temasi mevcuttu. Bir hastada ise bilateral grade 3 vaskuler loop mevcuttu.

Dért hastada BIH bulgulari mevcuttu. Hastalarin MRG bulgulari

Tablo 4.5°de 6zetlenmistir. Ek 2'de hastalarin MRG ornekleri verilmistir.



Tablo 4.5. Hastalarin Temporal MRG bulgulart.

isim Endolenfatik Serebellopontin AiSA Beyin Sapinda Serebral Serebral
Kese Patolojisi Késede Tumor patolojisi Demiyelenizasyon Hiperintens Demiyelinizasyon
UC | Normal Yok Yok Yok Yok Yok
RG | Normal Yok Sag grade | Yok Yok Yok
2
iD Normal Yok Yok Yok Var Yok
HO Normal Yok Yok Yok Yok Yok
GG Normal Yok Yok Var Yok Var
MK | Normal Yok Yok Yok Yok Yok
SK Normal Yok Yok Yok Yok Yok
HK Normal Yok Yok Yok Var Yok
RA Normal Yok Yok Var Yok Var
ST Normal Yok Yok Yok Yok Yok
0z Normal Yok Yok Yok Yok Yok
HK | Normal Yok Sag Grade | Yok Var Yok
3
FU Normal Yok Yok Yok Yok Yok
AC | Normal Yok Yok Yok Var Yok
NK Normal Yok Yok Yok Var Yok
YM Normal Yok Yok Yok Var Yok
FU Normal Yok Sol grade 2 | Yok Var Yok
oy Normal Yok Yok Yok Yok Yok
BY Normal Yok Yok Yok Var Yok
GE Normal Yok Yok Yok Var Yok
MK | Normal Yok sag grade | Yok Yok Yok
2
SO Normal Yok Sol grade 2 | Yok Var Yok
FK Normal Yok Yok Yok Yok Yok
KS Normal Yok Yok Yok Var Yok
MD | Normal Yok sag grade | Yok Yok Yok
3
MK | Normal Yok bilateral Yok Yok Yok
grade 3
SC Normal Yok Yok Yok Var Yok




Posterior kanal BPPV tanisi koyulan iki hastadan, sag BPPV’su
olaninda ayni tarafta juguler bulbus divertikil seklinde sonlanmaktaydi. Sol
tarafli BPPV olan hastada ise sagda yuksek yerlesimli juguler bulbus ile
Grade 3 AISA loop formasyonu mevcuttu. Bu hastada ayni zamanda serebral

parankimde daginik hiperintens odaklar vardi.

American Academy of Otolaryngology Head and Neck Surgery
tarafindan 2005 yilinda geligtirilen kriterlere gére 8 hastada ontani olarak
“Tanimlanmig Meniere Hastaligi” dusunuldid. Bu hastalardan 3’Gnde klinik
bulgulara gore sag tarafll Meniere Hastaligi mevcuttu. Mastoid
havalanmalarina bakildiginda; birisinde sagda, digerinde bilateral mastoid
havalanmada azalma mevcutken, diger hastanin mastoid pnématizasyonu
tamamen normaldi. Mastoid havalanmasi normal olan hastadaki tek
radyolojik bulgu sag tarafli Grade 2 AiSA loop formasyonuydu. Bu hastada
ayni zamanda bilateral lateral semisirkiler kanallar kisa ve genisti. Bir
hastada bilateral juguler bulbus yUksek vyerlesimliydi ve divertikuler
sonlanmaktaydi. Bilateral mastoid pndmatizasyonu azalmis olan hastada ise
sagda yuksek yerlesimli ve dehissan juguler bulbus ile ayni tarafta juguler
fossa ile koklear kanal arasindaki kemik yapida kemik dehissans mevcuttu.

Bu hastada ayni zamanda bilateral grade 3 AISA loop formasyonu mevcuttu.

Sol tarafli Meniere Hastaligi dustunulen 5 hastanin ikisinde sol tarafli
mastoid havalanma azligi, bunlarin birisinde divertikiler sekilde sonlanan
juguler bulbus ile juguler fossa ile vestibller kanal arasinda kemik dehissans
mevcuttu. Bir hastada solda juguler bulbus divertikiler sekilde
sonlanmaktaydi. iki hastada sagda yiksek yerlesimli juguler bulbus ile
bunlardan birisinde juguler bulbusun divertikiler sonlanmasi vardi. Iki
hastada serebral yarim kurelerde daginik sekilde vyerlesim gosteren

hiperintens odaklar mevcuttu.

Bir hastada American Academy of Otolaryngology Head and Neck
Surgery siniflamasina goére sag tarafli “Muhtemel Meniere Hastaligr”
dusunuldu. Bu hastada sag tarafta mastoid havalanmada azalma ve yuksek

yerlesimli juguler bulbus mevcuttu.



Basdonmesi yaninda kulak dolgunlugu ve migren tipi bas agrilari
olan, objektif klinik testlerde sol tarafin hipofonksiyonu saptanan ancak isitme
kaybi olmayan bir hastada tani olarak Migren ile iligkili Vertigo'dan ve
Meniere Hastaligi'ndan suphelenildi ancak kesin taniya ulasilamadi. Bu
hastada radyolojik olarak sadece juguler bulbusun bilateral divertikller

sonlanmasi mevcuttu.

Oykiideki pozitif bulgular ve objektif vestibiiler testlerde higbir
anormallik bulunamamasi sonucunda “Muhtemel Migren lliskili Vertigo”
dusunulen 5 hastanin birisinde bilateral mastoid havalanma azalmasi
mevcuttu. Bir hastada sagda juguler bulbus divertikiler sekilde
sonlanmaktaydi. Bir hastada sagda yuksek yerlesimli juguler bulbus ile ayni
tarafta grade 3 AISA loop formasyonu mevcuttu. Bir hastanin ise tek
radyolojik bulgusu sagda yuksek yerlesimli juguler bulbus idi. 3 hastada
temporal MRG’ de serebral yarim kirelerde daginik sekilde yerlesim
gOsteren hiperintens odaklar mevcuttu. Ayrica 2 hastada da benign

intrakraniyel hipertansiyon'un radyolojik bulgulari mevcuttu.

isitme kaybi olmaksizin, gegmisinde siddetli ve akut bir vestibiler
atagi takiben ani bas hareketleri, karanlikta kalmak gibi aktivitelerle bag
dénmesi yasayan, kronik dengesizlikten yakinan ve elektronistagmografik
incelemede vestibuler sistemin tek tarafli hasari saptanan hastalar
“Gegirilmis Vestibuler Norit” olarak degerlendirildiler. Sag vestibller norit
dusunulen 4 hastanin ikisinde sag mastoid havalanma azligi saptandi. Bu
hastalarin ikisinde sag, birisinde ise bilateral yuksek yerlesimli juguler bulbus
mevcuttu. Sag tarafli vestibuler nérit digunulen hastalarin birisinde sol
digerinde sag grade 2 AISA loop formasyonu mevcuttu. Bu gruba giren
hastalarin Gg¢linde temporal MRG’ de serebral yarim kirelerde daginik
sekilde yerlesim goOsteren hiperintens odaklar mevcuttu. Sol tarafli vestibller
ndrit disunulen 2 hastanin birisinde sol tarafta mastoid havalanma azalmasi
mevcuttu. Bir diger hastada ayni tarafta divertikliler sonlanma godsteren
juguler bulbus saptandi. Ayni hastada beyin sapi ve beyin parankiminde

demiyelinizan odaklar bulundu.



Periferik vestibuler hastalik yonunde kuvvetli dykusu olan ancak fizik
muayene ve objektif vestibuler testler sonucu bilinen hi¢bir odyo-vestibuler
hastalik tablosuna uymayan iki hasta mevcuttu. Noroloji tarafindan da normal
olarak degerlendirilen bu hastalarin birisinde bilateral ylUksek yerlesimli
juguler bulbus ile temporal MRG’ de beyin sapi ve beyin parankiminde
demiyelinizan odaklar saptandi. Ayni hastada temporal kemik tabaninda
bilateral karotis arter displazisi mevcuttu. Digerinde ise temporal MRG’ de
serebral yarim kurelerde daginik sekilde yerlesim gosteren hiperintens
odaklar mevcuttu. Bu hastalarin 2'sinde de benign intrakraniyel

hipertansiyon'un radyolojik bulgulari mevcuttu.

llerleyici isitme kaybi, gittikge artan bas dénmesi sikayetleri olan bir
hastanin, objektif odyo-vestibller testlerinde bilateral fonksiyon kaybi olmasi
nedeniyle otoimmun i¢ kulak hastalgr disundldi. Bu hastanin temporal BT’
sinde bilateral mastoid havalanma azalmasi ve sagda yuksek yerlesimli ve
divertikller sekilde sonlanan juguler bulbus vardi. Temporal MRG’ de ise sol
grade 2 AISA loop formasyonu ile serebral parankimde daginik yerlesimli

hiperintens odaklar mevcuttu.

Aralikh bas donmesi, sag kulakta isitme kaybi ve dolgunluk
sikayetleri olan bir hastada yapilan degerlendirmeler ile muhtemel odyo
vestibuler taniya varilamadi. Bu hastanin temporal BT’ sinde sol superior

semisirkuler kanalda dehissans saptandi.

Meniere Hastaligi dusunulen hastalardaki radyolojik bulgular Tablo

4.6'da 6zetlenmistir.



Tablo 4.6. Meniere Hastalar’'nda radyolojik bulgular.

Juguler
Yiiksek ve Bulbus - Serebral
Etkilenen | Mastoid Yiiksek dehissan Vestibiiler
Taraf havalanma | juguler juguler Juguler Kanal Hiperintens
azalmasi bulbus bulbus divertikiil Dehissansi iASA loop | Odaklar
Sag grade
Sag Yok Yok Yok Yok Yok 2 Yok
Sag Sag Sag Yok Yok Yok Yok Yok
Sag Sag Bilateral Yok Bilateral Yok Yok Yok
Bilateral
Sag Bilateral Sag Sag Yok Yok grade 3 Yok
Sol Sol Sag Yok Yok Yok Yok Yok
Sol Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok
Sol Yok Yok Yok Sol Yok Yok Var
Sol Yok Sag Yok Sag Yok Yok Yok
Sol Sol Yok Yok Sol Sol Yok Var

Vestibuler Norit dusunulen hastalardaki radyolojik bulgular Tablo

4.7’de 6zetlenmisgtir.

Tablo 4.7. Vestibller Norit Hastalari'nda radyolojik bulgular.

Mastoid Yiiksek Beyin Serebral

Etkilenen | havalanma | juguler Juguler Sapi Hiperintens | Serebral

Taraf azalmasi bulbus divertikiil | AISA loop Demiyelenizasyonu | Odaklar Demiyelinizasyon
Sol Sol Yok Yok Yok Yok Yok Yok

Sol Yok Yok Sol Yok Var Yok Var

Sag Sag Yok Yok Yok Yok Var Yok

Sag Sag Sag Yok Sag grade 2 | Yok Yok Yok

Sag Yok Sag Yok Sol grade 2 Yok Var Yok

Sag Yok Bilateral Yok Yok Yok Var Yok

Diger hasta gruplarindaki radyolojik bulgular ise Tablo 4.8de
Ozetlenmigtir.




Tablo 4.8. Diger hasta gruplarindaki radyolojik bulgular.

Varilamadi

TANI Semisirkiil
Mastoid Yiiksek emisirkuier Beyin Sapi Serebral Serebral
. Juguler  |kanal . e
havalanma |juguler divertikiil AISA loop Hiperintens
azalmasi bulbus . Demiyelenizasyonu |Odaklar Demiyelinizasyon
dehissansi
Sag BPPV |Yok Yok Sag Yok Yok Yok Yok Yok
Sol BPPV  |Yok Sag  |Yok ok iag Grade \\ o\ Var ok
Migren Yok Yok Yok Yok Yok Yok \Var Yok
Migren Yok Yok Yok Yok Yok Yok Var Yok
Migren Yok Sag Yok Yok Yok Yok Yok Yok
Migren Bilateral Yok Sag Yok Yok Yok \Var Yok
. N Sag grade
Migren Yok Sag Yok Yok 3 Yok Yok Yok
Otimmiim ¢
Kulak Bilateral Sag Sag Yok Sol grade 2|Yok Var Yok
Hastaligi?
Superior
SCC Sol Yok Yok Sol Superior |Yok Yok \Var Yok
Dehissansi
Tantya Yok Yok Bilateral Yok Yok Yok Yok Yok
Varilamadi
Taniya Yok Yok Yok Yok Yok Yok Var Yok
Varilamadi
Taniya Yok Bilateral |Yok Yok Yok Var Yok Var




5.TARTISMA

Bas donmesi, hastanelerin acil servis, kulak burun bogaz ve noroloji
bolumlerine sik basvuru sebeplerindendir. Hastalar siddetli bulanti ve kusma
gibi otonomik semptomlar, ayaga kalkmalarini engelleyecek seviyede objektif
bas donmesi yakinmalari ile acil servislere basvurabildikleri gibi, ataklar
arasindaki donemde bas donmesi semptomlari olmadan kronik dengesizlik

sikayeti ile hastanelerin ilgili bélumlerine bagvurabilmektedirler.

Her durumda bu tur hastalara kesin tani koymak gugtir. Bunun en
onemli nedenlerinden birisi hastalarin “bas donmesi” seklinde ifade ettikleri
sikayetin, aslinda ¢ok farkh icerikleri olmasidir. Klinisyenin, yasadigi siddetli
ve muhtemelen daha 6nce asina olmadigi bu rahatsizlik nedeni ile fiziksel ve
bazen ruhsal saghgdi bozulmus hastadan guvenilir bir 6ykt almasi igin tip
fakultelerinde kendisine “hastadan oyku almak” derslerinde oOgretilen tum
yontemleri, belki baska higbir hastalikta olmadigi kadar, basarili bir sekilde
uygulayip, anlatilanlardan analiz yoluyla bir 6n taniya varmasi gerekecektir.
Sonrasinda ise akut donemler disinda nadiren pozitif bulgu veren noro-
otolojik fizik muayene yontemleri ile objektif bir bulgu elde etmeye
calisacaktir. Eger gelismis olanaklara sahip bir merkezde ise, bundan sonraki
basamakta odyo-vestibller laboraratuarda yapilacak test yontemleri ile 6yku
ve fizik muayene sonucunda olugsan muhtemel on tanilarini sinayacaktir. Bu
asamada hekimin karsisina baska bir sorun ortaya c¢ikar: var olan vestibuler
test cihaz ve yodntemleri vestibller sistem yapi ve fonksiyonlarinin az bir
kismini Olgebilmektedir. Tum bu cabalar sonucunda bile aydinlatilamamis

olgular kalmasi hi¢ de nadir rastlanan bir durum degildir.

Bu durumda radyolojik goruntuleme yontemleri tani ya da ayirici tani
konusunda hekime yardimci olabilir. Ozellikle son yillarda hassasiyeti giderek
artan, gittikge daha yuksek ¢oézunurlukte goruntu alabilen temporal kemik BT
ve temporal MRG gibi goruntileme yontemleri, baska higbir sekilde

ulasilamayacak verileri klinisyenin énune sunabilir.



2008 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir aragtirmada
1995-2004 yillari arasinda hastanelerin acil servislerine bas donmesi sikayeti
ile basvuran hasta sayisinda %37’lik bir artis saptanmistir. Daha da 6nemlisi
bu hastalar icin istenen temporal BT/MRG tetkiklerinin sayisi ayni sitrede
%169 artmistir(14). Bu da gostermektedir ki, hastalar bag donmesi ile daha
sik tibbi yardim aramaktadir ve hekimler de bu hastaliklarin tanisinda gok

daha sik bir sekilde radyolojik gortntileme yontemlerine bagvurmaktadir.

ingilizce ve Tirkge literatirde bas dénmesi yapan bazi spesifik
hastaliklarla ilgili c¢alismalar olmakla birlikte, halen ¢ok fazla veri
bulunmamaktadir.  Bu nedenle, calismamizda klinigimize basdonmesi
yakinmasi ile basvuran ve periferik etyoloji disundugimuz hastalardaki
yuksek ¢ozunarluklu temporal kemik BT ve MRG bulgularini saptamay ve

tani konulabilen hastalardaki tani ile bulgularin karsilastiriimasini amacladik.

Calismamizda, olasi tani koyabildigimiz hasta gruplarindan sayica en
fazla olani Meniere Hastaligi'na sahip olanlardir. Bu hastalarda sik
rastlanilan  bir bulgu juguler bulbusun anatomik pozisyonundaki
degisikliklerdi. Sterkers ve ark. juguler bulbuslari ylksek yerlesimli ve
divertikiler sonlanan 6 hastanin Meniere Hastaligi benzeri semptomlari
oldugunu belirtmigler, divertikiler sonlanan juguler bulbusun endolenfatik
kese obstruksiyonuna yol agtigini sGylemiglerdir. Ayni calismada, bu hastalar
standart mastoidektomi yoluyla opere edilip divertikller ve yiuksek sonlanan
juguler bulbus asagi dodru kompresyon ile yerine konup Uzerini bone-wax ile
kapatimig ve tum hastalarda bas donmesinin ortadan kalktigi
belirtiimistir(15). Ancak galismanin az sayida hastada gerceklestirimesi ve
takip suresinin 6 ay ila 4 yil olmasi ylksek yerlesimli ve divertikller juguler
bulbus ile Meniere Hastaligi arasinda kesin iligki kurmayi engellemektedir.
Yine Bilgen ve ark. yaptiklari bir ¢calismada, otolojik semptomlari olan 1474
hastanin Temporal BT sonuglarini incelemigler ve semptomlar ile juguler
divertikul arasinda istatistiksel olmayan bir bag saptanmiglardir(16).Yazawa
ve arkadaslari ise Meniere Hastalari'nda endolenfatik kese dekompresyonu

amaci ile yaptiklari 101 ameliyatta endolenfatik kesenin yerlesiminin juguler



bulbusa ¢ok vyakin oldugunu saptamislardir(17). Meniere Hastaligi
disundigumuz 9 hastanin 5'inde yuksek yerlesimli juguler bulbus olmasi ve
bunlarin ikisinde ayni zamanda divertikiler sonlanma gorulmesi, 2 hastada
da sadece juguler bulbusun divertikiler sonlanma gdstermesi, Ozetle 7
hastada juguler bulbus patolojisi saptanmasi dikkat ¢ekicidir. Hasta sayimizin
fazla olmamasi istatistiksel inceleme yapmayi engellese de, bu bulgular ile
juguler bulbus patolojilerinin ilgiyi ve derinlemesine incelemeyi hak ettigini
dusunuyoruz. Bu anatomik varyasyonlarin, tek baslarina otolojik belirtilere mi
yol actigi, yoksa juguler vendeki endo-vaskuler basincin endolenfatik keseye
yakin yerlesimi nedeni ile endolenfe iletimi yolu ile Meniere Hastaligi'na
zemin hazirladiklari da bilinmemektedir. Bu ikinci ihtimali dusundurecek iki
bulgumuz mevcuttur. Bir hastamizin vestibuler kanali, digerinin de koklear
kanali ile juguler bulbuslari arasinda kemik dehissans bulunmasi, juguler ven
icindeki basincin endolenfatik sisteme iletilebilecegini, dolayisiyla hidrops
gelisimini kolaylastirabilecegini distindurebilir. Juguler bulbus ile endolenfatik
sistem arasinda, kemik dehissans nedeni ile direkt temas olmadigi
durumlarda da endolenfatik kesenin juguler bulbus divertikali ile
obstriksiyonu semptomlara yol agan bir faktor olabilir.  Hourani ve ark. 200
temporal BT kaydini geriye donuk olarak incelemisler, bunlarin %11.5'unda
vestibller kanal ile juguler bulbus arasinda dehissans saptamiglardir.
Dehissansi bulunan hastalarin  %39.9'unda bas ddénmesi yakinmalari
saptanmig, ancak bu ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bag
bulunamamistir(18). Bu arastirmadaki bir bagka ilging bulgu da juguler
bulbus patolojilerinin  %75'inin  sag taraf yerlesimli olmasidir. Bizim
calismamizda da 19 juguler bulbus yerlesim anomalisinin 12'si sag taraflidir.

Bu durumun nedeni su an bilinmemektedir.

Literatirde Meniere Hastaligi'nda temporal MRG incelemeleri
endolenfatik kesenin goruntilenmesi Uzerinde yogunlagmaktadir. Tanioka ve
arkadaslar Meniere Hastaligi dugundukleri 22 hastayi iki gruba ayirmislar,
birinci grubu hastaligin akut fazinda olanlardan, ikinci grubu ise hastaligin
kronik dénemindeki ataklar arasindaki hastalardan se¢mislerdir. 3 boyutlu

yuksek ¢o6zunurlUkll gradient-eko ydntemi ile temporal MRG incelemeleri



calisiimig, akut atak sirasinda etkilenen kulakta endolenfatik kese
gorulememigtir. Kronik donemde ise, klinik olarak ileri evre hastalarda
endolenfatik kese yine saptanamamis ancak yeni tani konulan erken evre
hastalarda kese gérinimu normal olarak degerlendirilmistir(19). Bahsi gegen
calismada endolenfatik kesenin goruntlilenmesi igin 6zel yontemler ve 3
boyutlu kesitler kullanilmistir. Calismamizda detayli incelemelere ragmen
higbir hastada endolenfatik kese kesitlere giren alanlarda saptanamamistir.
Standart MRG incelemelerinde ¢ok nadiren saptanan endolenfatik kesenin
goruntilenmesi amaclaniyorsa 6zel sekanslar igeren c¢alismalar planlamak

gereklidir.

Meniere Hastaligi ve radyoloji iligkisi konusunda tartisilmasi gereken
bir olgu da mastoid havalanmadir. Literaratirde Meniere Hastalari'nin
mastoid havalanma seviyelerinin normal kisilere gore azaldigini sdyleyen
yayinlar mevcuttur(20,21). Bizim c¢alismamizda da Meniere Hastaligi
digundugumuiz 9 hastanin S'inde hasta taraftaki temporal kemikte mastoid
havalanma azligi mevcuttur. Bu sonuglar literatur ile uyumludur. Mastoid
havalanma azhdinin endolenfatik hidrops gelisimi ile iligkisi bilinmemektedir.
Belki Meniere Hastalari'nda endolenfatik hidropsun ve mastoid havalanmanin
da bu gruba dahil oldugu “Temporal kemik, i¢ ve orta kulak” kaynakli bir¢ok
aydinlatilamamis  anatomik  varyasyon ve  patolojik  mekanizma

bulunmaktadir.

Sonuglar kisminda bahsedildigi gibi, calismamizda bir hastada kesin
taniya varilamamis ve olasi tanilar olarak Meniere Hastalg ve Migren iliskili
Vertigo dusunulmastir. Bu hastada bilateral divertikil seklinde sonlanan
juguler bulbus olmasi endolenfatik sisteme muhtemel basi ile semptomlarin
ortaya cikabilece@ini disundUrtmastir. Bu hastanin kalorik testinde sol
kulakta uyarilma azli§i mevcuttur, ancak objektif vestibller testlerin tim
vestibller sistemin anatomik ve fonksiyonel olarak sadece bir kismini
degerlendirebildikleri disunuldigunde, hastada sag tarafta objektif testler ile

saptanamayan bir patoloji olabilir



Migren iligkili vertigo dusundigumuz 5 hastadaki radyolojik bulgular da
diger hasta gruplarina benzerlik gostermektedir. Bildigimiz kadariyla, juguler
bulbus patolojileri ile migren arasinda karsilastirma ve iligkilendirme yapan bir
calisma bulunmamaktadir. 3 hastamizda saptanan sag taraf yerlesimli
juguler bulbus patolojilerinin anlami acgik degildir. Bunlar goruntuleme
yontemleri sonucunda saglikli bireylerde ortaya g¢ikabilecek normal bulgular
midir, yoksa bas doénmesi olusumuna katkida bulunan faktoérler midir
sdylemek icin daha fazla hastada gergeklestirilen galismalara ihtiya¢ vardir.
liging olan bir nokta bu 5 hastanin 3'inde Temporal MRG incelemelerinde T2
agirhikh  kesitlerde  serebral  yarimkdrelerde  hiperintens  odaklarin
bulunmasidir. Literatlirde bu durum ile ilgili kisith sayida yayin bulunmaktadir.
Tortorella ve ark. yaptiklari bir calismada T2 agirliklhi kesitlerde MRG
incelemelerinde beyin sapi lokalizasyonunda demiyelinizan, vaskuler veya
inflamatuar odaklardan hangisine tam olarak bagli oldugu belli olmayan
hiperintens odaklarin sik goérildiagund raporlamiglardir(22). Calismamizda,

literatiirle uyumlu gériinen bu bulgu igin "Migren lliskili Vertigo”nun en dnemli
radyolojik bulgusudur” demek cok iddial olur, ¢unku farkli tani gruplarina ait
hastalarin 12'sinde de ayni bulgu mevcuttur. O halde bu bulgunun migrene
bagli olabilmesi miUmkin olmakla beraber, hasta populasyonunun yas
ortalamasinin orta yas ve Ustu oldugunu dusunerek, bu odaklarin
yaslanmayla beraber ortaya ¢ikan ve semptom vermeyen insidental MRG

bulgulari olma ihtimali de mevcuttur.

Migren hastalarinda esas dikkat cekici bulgu 2 hastada saptanan
benign intrakraniyel hipertansiyondur(BIH). BIH hastalarindaki bas agrisi
sekli migrenatdz bas agrisina ¢cok benzemektedir. Dahasi migren agrilarinda
kullanilan ilaglar BIH'a bagl agrilarin azaltiimasinda da endikedir. Bu iligkiyi
kuvvetlendirecek bir calisma Friedman ve ark. tarafindan yapilmigtir. Bu
calismada 82 BIH hastasinin  %20'sinde aurasiz migren tanisi vardir(23).
BIH ile migren iligkisini daha da kuvvetlendiren bulgumuz ise, calismaya
katilan 27 hastanin sadece 4'Unde bu bulguya rastlanmasi ve bunlarin
2'sinde tani olarak Migren lligkili Vertigo dustnilmesidir. Diger 2'si ise bag

dénmesi nedeni aydinlatilamayan hastalardir ki bu da bizi etiyopatogenezde



migren-BIH iligkisi yatip yatmadigini sorgulamaya itmektedir. Ne yazik ki
hasta sayisindaki azlik ve kontrol grubu yoklugu bu iliskiyi istatistiksel olarak

sinamay! imkansiz kilmaktadir.

Vestibuler Norit'li hastalarda radyolojik bulgular ile ilgili literatirde pek
az calisma bulunmaktadir. Bu caligmalar da genellikle vestibuler sinirin
kontrastlanmasi ile ilgilidir. Karlberg ve ark. yaptiklari bir gcalismada, akut
vestibuler noriti olan iki hastanin yuksek doz kontrast madde enjeksiyonu
sonrasi yuksek ¢o6zunurlukli temporal MRG incelemelerinde, lezyon
tarafindaki vestibller sinirde kontrastlanmada artis saptamiglardir(24).
Ancak bu calisma ile zit bir sonucu Strupp ve ark. elde etmiglerdir. Yiksek
dozda verilen gadolinyum sonrasi akut vestibuler nériti olan 60 kisilik daha
genis bir hasta grubundaki MRG sonuclarinda vestibuler sinirde veya
labirentte kontrastlanma artisi saptamamiglardir(25). Dikkat edilirse bu iki
grup da akut donemdeki hastalardan olusmaktadir. Calismamizdakiler ise
akut donemi atlatmig, siddetli bas donmeleri yatismis kronik doénem
hastalarindan olusmaktadir. Bu baglamda bu hastalardan elde edilecek MRG
incelemeleri sonucunda vestibuler sinirde kontrastlanma artisi beklemek ve
tetkiki kontrastli planlamak elde edilebilecek bilgiler acisindan fayda
saglamayacak, test maliyetini arttiracaktir. Ayrica kontrast maddeye karsi
dusuk de olsa alerji riski olmasi ¢ok yarar saglamayacak bir ¢alismadan

kacinmayi gerektirmektedir.

Vestibller noritli hastalarin sayica yarisinda lezyon tarafinda, birisinde
ise bilateral yuksek yerlesimli veya divertikiler sonlanan juguler bulbus
mevcuttur. Hem hasta sayisindaki azlik, hem de literatirde vestibuler norit
juguler bulbus patolojileri arasindaki iliski ile ilgili bir c¢alisma
bulunmadigindan bu konuda varilabilecek sonuglar da sinirhdir. Daha fazla
hasta sayisi ile ve kontrol gruplu bir calisma bu iliskiyi aydinlatmak agisindan
anlamli olabilir. Vestibuler noritli hastalardaki elde ettigimiz sonuglar arasinda
belki de en ilging olani, bir hastada saptanan beyin sapi ve beyin
parankimindeki demiyelinizan odaklardir. Noroloji tarafindan normal olarak

degerlendirilen ve klinigi buylk oranda vestibuler norite uyan bu hastadaki bu



odaklarin varligi, tim demiyelinizan sureglerin multiple skleroz yonunde

degerlendiriimemesi gerektigini de dustundurtmektedir.

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo altta yatan patogenezi buyuk
oranda aydinlatimig bir klinik olgudur. Ancak elektron mikroskopunda
gorulebilecek otokonyalarin genellikle posterior semisirkuler kanala kagmasi
sonucu olusan bu hastalikta, en hassas ve yuksek ¢ozunurlukli géruntuleme
yontemi bile bu patolojinin goruntilenmesine olanak saglamamaktadir. Ancak
BPPV hi¢ de nadir olmayarak Meniere Hastaligi, vestibller ndrit, kafa
travmasi gibi hastaliklar ile birlikte veya bunlarin sonrasinda gorulebilir. Bu
olgularda radyolojik olarak altta yatan hastaliga ait bulgular saptanabilir.
Ancak bizim iki BPPV hastasinda da bdyle bir durum s6z konusu dedgildir. Bu
grup hastalardaki juguler bulbus patolojilerini BPPV etiyo-patogenezine
baglamak dogru olmaz, zira sadece birisinde etkilenen kulak ile juguler
bulbus patolojisi ayni taraftadir. Ayrica BPPV etiyo-patogenezi tanimlanmis
bir hastaliktir. Bir hastada bulunan serebral yarimkuirelerdeki daginik
hiperintens odaklar da pekéald yaslanmaya bagh mikrovaskuler hadiseler
lehine degerlendirilebilir. Zira bu iki hastada da BPPV tanisi nettir ve ikisinde

de Epley Manevrasi sonrasi tam kur saglanmigtir.

Objektif vertigo tarif etmelerine ragmen ne kulak burun bogaz ne de
ndroloji bolumunce bir tantya varilamayan iki hasta mevcuttur. Bu hastalarin
birisinde bilateral yliksek yerlesimli juguler bulbus mevcut olmasi belki de i¢
kulaktaki fizyolojik mekanizmalari etkilemekte ve objektif testlerde bulgu
vermeyen periferik tip bas dénmesine yol agmaktadir. Campbell ve ark. bir
olgu sunumunda orta kulakta bilateral abberan karotis arter bulunan bir
hastay tarif etmigler ve bu hastada pulsatil tinnitus ve bas dénmesi oldugunu
sOylemiglerdir(26). Bizim hastamizda bilateral karotid arter hafif ylksek
yerlesimlidir, displastik yapisi nedeni ile temporal kemik tabaninda incelme
meydana getirmistir. Ancak yine de orta kulak ile karotis arteri ayiran net bir
kemik tabaka mevcuttur. Dahasi bu hastanin timpanik membran muayenesi
de tamamen normaldir. Bu baglamda bu varyasyonun semptoma yol agtigini

sOylemek fazlaca iddiah olur. Ayni hastanin beyin sapi ve beyin



parankiminde de daginik demiyelinizan odaklari mevcuttur. Bu hasta
norolojinin tani kriterlerine tam olarak uymayan baslangic asamasinda bir
multiple skleroz hastasi olabilir. Her durumda siddetli objektif bas donmesi
olan bu hastanin bilateral yuksek yerlesimli juguler bulbus, karotis arter
displazisi ve serebral demiyelinizan odaklarinin bir tesaduf olmadigini
digunmekteyiz. Semptomlari ve objektif bulgulari, tani kriterleri siki sikiya
konmus periferik ve santral hastalik gruplarinin higbirisine uymamasi bu
hastada hicbir patoloji olmadigini gostermez. Ayni zamanda, radyolojik
incelemenin bas donmesi hastalarinda bazi sorulari cevaplandirabilecegi
gibi, yeni bir takim soru isaretlerine de yol agabilecegini gdsteren bir olgudur.
Tani konulamayan diger hastadaki serebral yarimkurelerdeki daginik
hiperintens odaklarin herhangi bir hastaliga bagl olmadan olugabilmesi olasi
oldugu gibi, tan1 koyamadigimiz bir migren olgusunun da bulgusu olabilir. Bu
iki hastadaki yine ¢ok Oonemli bir bagska bulgu da her ikisinde de benign
intrakraniyel hipertansiyon'un radyolojik bulgularinin varligidir. Literaturde
BIH’ un bas dénmesine yol acabilecegine yonelik yayinlar mevcuttur(27,28).
Tani koyamadigimiz bu iki hastada da belki de bag donmesine yol agan veya

daha da muhtemel olarak arttiran neden BIH olabilir.

Otoimmun i¢ kulak hastahgi dusundugumuz hastadaki radyolojik
bulgular ise neredeyse tum ¢alisma boyunca bulduklarimizin bir 6zeti gibidir.
Yiiksek yerlesimli ve divertikiiler juguler bulbus, sol AiSA loop formasyonu,
serebral yarim kurelerde hiperintens odaklar. Detayli taramalarimiza ragmen
literatirde otoimmun i¢ kulak hastaligi ile radyolojik incelemelerin
kargilastirmasini yapan yayin bulamadik. Bu yuzden literatlr karsilastirmasi
yapmak da imkansizdir. Ancak bu hastada, radyolojik olarak c¢alismaya
katilan diger hastalarda gorilemeyecek kadar ¢cok pozitif bulgu saptamamiz
ve bu hastanin igitme ve vestibuler sistem fonksiyonlarinin dnemli bir kismini
yitirmis olmasi gercekten de c¢ok dikkat cekicidir. Ayrica bilindigi gibi
otoimmun i¢ kulak hastaligi tanisi koyduracak testler sinirlidir ve her hastada
testler pozitif bulunarak taniya gidilmemekte bazen tedaviden taniya
variimaktadir. Bizim hastamizda da otoimmuniyeti arastirmak igin

hastanemizde yapilabilen laboratuar incelemeleri negatif ¢ikmis ve oyku



yoluyla bu tani dusunidimustir. Tek hastada sonuca varmak mumkudn olmasa
da radyoloji ile tespit edilen butun anatomik degisiklikler bas dénmesinin

nedeni olabilir.

Calismamiza katilan 27 hastadan 7'sinde bulunan AiSA'nin 7 ve 8.
sinir  kompleksiyle olusturdugu vaskiler loop formasyonu, diger
hastaliklardan ayrica tartisiimasi gereken bir olgudur. Literatiirde AISA'nin 7
ve 8. sinir kompleksine basisi nedeniyle noro-otolojik semptomlarin ortaya
ciktigina yonelik cok az kanit mevcuttur. Bu konuda yapilan arastirmalarin
birisinde Makins ve ark. ¢inlama, ani igitme kaybi ve bunlarla beraber olmasi
sartiyla bas dénmesi gibi tek tarafli néro-otolojik yakinmalar olan 112
hastanin Temporal MRG sonugclarini incelemig, kontrol grubu olarak da ayni
hastalarin asemptomatik taraflarini segmislerdir. Semptomatik tarafta %25,
asemptomatik tarafta ise %21.4 oraninda vaskuler loop formasyonu
saptamiglar ve iki taraf arasindaki bu ufak farkin istatistiksel olarak anlamsiz
olduguna karar vermiglerdir. Sonug olarak da MRG incelemelerinde saptanan
vaskuler loop olgularinin normal anatomik bulgular olabilecegine, ancak
hastalarin klinigi ile birlestirilince bu bulgularin bir anlami olabilecegine
hikmetmiglerdir(29). Bizim g¢alismamizda hastaligin objektif testler ve hasta
sikayetleri ile bir tarafa lateralize edilebildigi olgularin ikisinde vaskuler loop
ile hastaligin yonu ayni, ikisinde ise ters taraflidir. Sag tarafli hastahdi olan
bir hastada bilateral AiSA loop formasyonu mevcuttur. Migren ve otoimmiin i¢
kulak hastaligi gibi lateralize edici bulgusu olmayan iki hastada da sirasiyla
sag ve solda vaskuiler loop formasyonu mevcuttur. Her ne kadar hasta
sayimiz az da olsa, bu sonugclara gore, vaskuler loop formasyonuna bagh 7-8
sinir kompleksine vaskuler basinin bas donmesi semptomlarina yol actigi
soylenemez. En iyi ihtimalle altta yatan hastaligin siddetini arttiriyor olabilir.
Bu iligkiyi sinamak icin genis hasta sayisi ve yeterli kontrol grubuna sahip

yeni galismalar dizayn edilmelidir.



6.SONUG VE ONERILER

Goruldagu gibi temporal kemigin radyolojik incelemesi ve Kklinik
veriler ile kargilastinlmasi cevapladigi kadar da c¢ok yeni sorular
yaratmaktadir. Radyolojik incelemelerde ozellikle dikkat edilmezse gbzden
kagan, juguler bulbus divertikllleri, AiSA'in 7-8. sinir kompleksi ile iligkisi,
multiple skleroz tanisi koyduracak seviyeye gelmemis demiyelinizan plaklar,
beyin parankiminde nedeni bilinmeyen hiperintens odaklar, intrakrainel
hipertansiyon'un radyolojik kanitlari gibi bulgular, genellikle rutin temporal BT
ve MRG sonu¢ raporlarinda yer almazlar. Butin bu bulgularin bas
donmesine yol agip agmadiklari veya bas donmesi olusturan hastaligin
patogenezine katkida bulunup bulunmadiklari da tartismalidir. Bu iligkileri
istatistiksel olarak sinamak ve ortaya koymak igin genis hasta serileri ve
yeterli kontrol gruplar ile tasarlanacak yeni ¢alismalara ihtiya¢c vardir. Bu
calismalar sonucu net ve tartisiimaz bulgular elde edilene dek radyolojik
bulgular ile bas donmesi yapan rahatsizliklarin etiyo-patogenezi arasindaki
iligki tartismal olarak kalacaktir. Bizim g¢alismamiz bildigimiz kadariyla bu
konuda nadir yapilan galismalardan birisidir, ayrica hem ylksek ¢6zunurlUkIG
Temporal BT, hem de MRG igermesi agisindan da ozelliklidir. Sonuglarimiza
gore denebilir ki; BPPV, vestibuler norit gibi tanisi net ve siphe gotirmez basg
donmesi olgularinda radyolojik inceleme,akademik amagcli planlananlar
disinda ¢ok da anlamli degildir. Ancak tam tani konamayan, ek patolojiden
suphelenilen veya bulgularin hi¢bir hastalik grubuna konulamadigi olgularda

radyolojik inceleme klinisyene yararl bilgiler saglayabilir.
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EK 1. VERTIGO ANKET FORMU

iSiM: EV TELEFONU:
YAS: CEP TELEFONU:
MESLEK: ADRES:
DOSYA NO:

CINSIYET:_K_E Dogum Tarihi:__ /[

Litfen asagidaki sorulari igtenlikle cevaplayiniz. Her bdlimadn
sonunda ek yorumlariniz icin gerekli bosluklar ayrilmistir. “Evet”
cevaplari icin lutfen istendiginde detayli agiklama yapiniz. Bu formun
uzun oldugunun farkindayiz, ancak dikkatlice dolduruldugunda
rahatsizliginizin anlagiimasinda bize ¢ok faydal olacaktir.

NOROTOLOJI ANKET FORMU

Su anki rahatsizliginiz Buradayim ¢linkii..

Bas donmesi

Dengesizlik

GOz Kararmasi

isitme azlig

Kulak ¢inlamasi

Dusecekmis gibi olma sikayetlerim var.



Litfen sizi rahatsiz eden belirtileri isaretleyin. (Birden cok sik saretlenebilir.)

eDiinya ve ¢evremdeki cisimler sanki etrafimda donlyor

eDis diinyada bir hareketlilik yok ancak sanki ben bulundugum yerde
déndyorum

eBulanti ve/veya kusma mevcut

oCift gdrme veya bulanik gérme

eGozlerim karariyor

oBir yere tutunmasam diisecekmis gibi oluyorum

eYer sanki ayaklarimin altindan kayiyor

eBas agrisi

eKulaklarda rahatsizlik (Cinlama, isitme kaybi gibi)

eDiger (lUtfen tanimlayiniz):

Poliklinigimize bagsvurmaniza neden olan bu belirtiler devamli mevcut mu,
yoksa ataklar halinde mi geliyor ?

«Bu sikayetlerim her zaman mevcut

*Bu sikayetlerim ara ara veya ataklar halinde



ortaya ¢ikiyor.

*Eger sikayetleriniz ataklar halinde ise;

eNe siklikta oluyor ?

eNe kadar surayor ?

eSikayetlerinizin baslayacagini 6nceden fark edebiliyor musunuz?

Bas donmesi, dengesizlik veya kulak problemlerinizi asagida yazili olaylar
etkiliyor veya baslamasini saglhiyor mu?

Evet Hayir

Basinizin veya viucudunuzun pozisyonundaki degisiklikler (Mesela
yatakta dénme, boynu saga sola gevirme)

Aniden ayaga kalkma

Karanlik bir odada ytrime

Asansore binme

Araba veya otobus yolculugu

Yiksek sese maruz kalma

Oksurme, burun simkirme, agir yik kaldirmak

Kalabalik mekanlar, dar ve havasiz yerlerde bulunmak

Egzersiz yapmak

Yemek yemek veya uzun slre a¢ kalmak

Sicak hava

Stres

Alkol

Eger kadinsaniz adet dénemleri

Sicak havalar veya sicak bir dus




Varsa basinizin dénmesini saglayan diger seyleri
1722 74|12

Kulak Problemleri: Asagidakilerden size uygun olanlari gembere alin

Kulaklarda ¢inlama Hayrr Sag Sol Her ikisi
Cevabiniz evet ise sesler ? Uguldama ? Vizildama ? Muzikal ?

Konusma Sesleri ?  Citirti?

Seslere karsi asirl hassasiyet Hayir Sag Sol  Her ikisi
Kulakta basing veya dolgunluk hissi Hayrr Sag Sol Her ikisi
Kulak agrisi Hayrr Sag Sol Her ikisi
isitme azlig Hayir Sag Sol  Her ikisi

isitme cihazi kullanimi Hayrr Sag Sol Her ikisi



Yasam Tarzi

Ne kadar siklikla alkol kullanirsiniz ?

Gulnde ne kadar sigara icersiniz ?

Yemeklerde ne kadar tuz kullanirsiniz ?

Nasil bir meslekte caligiyorsunuz (emekli iseniz ¢alistiniz) ?

Rahatzizliginiz yagsaminizi olumsuz yénde etkiliyor mu ?

(Sadece dogurgan yastaki kadinlar igin)
Gebe misiniz ?

Menapoz belirtileri bagladi mi ?

Gece yatmak icin kag yastik kullanirsiniz ? Neden ?

Uyurken asagidaki pozisyonlarin hangisini tercih edersiniz ? Neden ?

SirtGstu Yuzikoyun Saga donik Soladénik Herhangi biri



Yaralanmalar ve Mesleki Maruziyetler

Kulaklarinizi etkileyen bir yaralanma yasadiniz mi ? (mesela zar delinmesi)

Bas boyun boélgesini etkileyen bir kaza veya travma gegirdiniz mi ?

Mesleki veya sosyal
yasamda ylksek sese
uzun sudre maruz
kaldiniz mi ?0zgegmis

Genel
Kilo kaybi

Uykuya dalmakta gucluk
?

Bas donmesine bagli
Depresyona bagli
Kardiyovaskiiler
Anemi

Bayilma

Kaln Haectalif

Agri

Artirit

Cene ekleminde agn

Migren

Sirt agrisi

Boyun Agrisi

Akciger Hastaliklan

Astim

KOAH

Burun Ve Siniis

Norolojik Sorunlar

B12 vitamini eksikligi

Hafiza GlgsuzIugu

Menenijit

Multiple Skleroz

Kol ve bacaklarda

karincalanma

Kol ve bacaklarda
gugsuzlik

Sara hastaligi (epilepsi)

Konusmada gugluk




Gegirilen Ameliyatlar

Halen Kullanilan veya Daha Once Kullanilan ilaglar

Aspirin Vancocin Sisplatin
Lasix Tadex, Tamodex , Streptomisin, Strep-Deva,
Tamoflex, Tamoxifen Enteristin

Genta, Gentamisin,
Gentagut Tobrex, Tobramisin

Adalat , Kardilat

Digerleri

Ozgecmis

Ailenizden herhangi birinde asagidaki rahatsizliklar mevcut mu?

Denge Problemleri

40 yas alti isitme kaybi

Otoskleroz

Bas donmesi



Meniere Hastaligi

Sizinkilere benzer belirtileri olan adini bilmediginiz bir hastalik

Sara Nobetleri

Migren

Ailenizde bulunan diger hastaliklari belirtiniz.



EK 2. RADYOLOJiIK GORUNTULER

Sag tarafli AISA grade 3 loop formasyonu

Sol superior semisirkiiler kanal dehissansi



Sag tarafli juguler bulbusun divertikiler sonlanmasi

Sag tarafli yiksek yerlesimli juguler bulbus



