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OZET

Selim Unsal, Meniere Hastahgimin Periferik ve Santral Vestibiiler Sisteme
Etkilerinin Degerlendirilmesi, Doktora Tezi, Ankara, 2016

Meniere hastaligi, kulakta dolgunlukla birlikte progresif, dalgali sensérindral tip
isitme kayb1, tinnitus, bas donmesi ataklar1 ile karakterize kronik bir hastaliktir. Bu
calismanin amaci, Meniere hastaliginin periferik ve santral vestibiiler sisteme
etkilerini videonistagmografi (VNG), Vestibular Evoked Myogenic Potentials
(VEMP) ve Video Head Impulse Test (V-HIT) ile degerlendirmektir.

Bu calismaya 16 bilateral, 17 unilateral Meniere hastasi (23-66 yas arasi, ortalama
yas 43.9+15.6, 20 kadin ve 13 erkek) ile kontrol grubu i¢in 39 saglikli goniillii birey
(21-60 yas arasi, ortalama 38.10, 22 kadimn, 17 erkek) katilmistir. Periferik ve santral
vestibiiler sistemin degerlendirilmesi i¢in okulomotor testler, kalorik test, C-VEMP,
O-VEMP testleri ile vestibiilookiiler refleksin degerlendirilmesi i¢in V-HIT testi

kullanilmistir.

Meniere hastaliindan etkilenenen 49 kulagin 26’ sinda otolit ve ampullar
disfonksiyon gozlendi. O-VEMP testinde ise 30 kulagin N1 ve P1 dalgalar1 elde
edilemedi. Elde edilen N1 ve P1 dalgalarinda ise latanslarda uzama, amplitiidlerde
diisiis gozlendi. C-VEMP kayitlarinda 5 bilateral, 2 unilateral Meniere hastasinin P1
ve N1 dalga latanslar (etkilenen 49 kulagin 12’sinden) elde edilemedi (%23.9).
Meniere hastalarinin V-HIT testinin hiz kazanglarinda %44.9 patolojik bulgular elde
edildi. Ayrica Meniere’den etkilenen kulaklardan diisiik hiz kazanglarn ve yiiksek

asimetri oranlar elde edildi.

Bu sonuglara gore, Meniere hastaligi periferik vestibiiler sisteme zarar verirken,

santral vestibiiler sistemi etkilememektedir.

Anahtar Kelimeler: Meniere hastaligi, VEMP, V-HIT, santral vestibiiler



ABSTRACT

Selim Unsal, Assesment of Meniere’s Disease’s Effects in Peripheral and
Central Vestibular System, PhD Thesis, Ankara, 2016

Meniere's Disease (MD) is a chronic disorder that is characterized by intermittent
episodes of tinnitus, vertigo, and progressive-fluctiating sensorineural hearing loss
together with aural fullness. The aim of this study is to evaluate Meniere's disease
patients with vestibular test battery as Videonystagmography (VNG), Vestibular
Evoked Myogenic Potentials (VEMPs) and Video Head Impulse Test (V-HIT) to

assess periferic and cental vestibular systems.

16 bilateral, 17 unilateral patients suffering from MD (mean age, 40.90 years, range,
23 to 66 years; 20 women and 13 men) comprised the study group, and 39 healthy
(mean age, 38.10 years, range from 21 to 60 years; 22 women and 17 men)
volunteers formed control group. Evaluation of peripheral and central vestibular
systems changes with oculomotor tests, caloric test, C-VEMPs, O-VEMPs, and the

evaluation of the vestibular ocular reflex (VOR) using the V-HIT.

Twenty-six ears out of the forty-nine ears that were affected by Meniere’s Disease
were diagnosed as otolith or ampullary dysfunction. As to O-VEMPs testing, N1 and
P1 waves could not be obtained from thirty of the forty-nine ears (61.2%) affected by
Meniere’s Disease. As for obtained N1 and P1 waves, prolonged N1 and P1 wave
latencies, and reduced amplitude was observed in Meniere's group. P1 and N1 waves
were not observed in 5 bilateral and 2 unilateral Meniere's patients (12 ears out of 49
affected ears) in C-VEMPs recordings (23.9%). In Meniere's patients' group, 44.9%
of the velocity gain values were obtained in the pathologic borders of v- HIT. In
addition to lower velocity gain, higher ratios of asymmetry were obtained from the

ears affected with Meniere's disease.

According to these results, it can be concluded that Meniere's Disease significantly
affects the periferic vestibular system but the functions of the central vestibular

system were not affected.

Key Words: Meniere disease, VEMPs, V-HIT, central vestibular
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1. GIRIS

Meniere hastaligi ilk olarak 1861 yilinda Prosper Meniere tarafindan
tamimlanmustir (Greco et al., 2012). Meniere kulakta dolgunluk, dalgali sensérinoral
tip isitme kaybi, vertigo ataklar1 ve tinnitus ile karakterize kronik bir i¢ kulak
hastaligidir (Sajjadi and Paparella, 2008, Balatsouras et al., 2012). Meniere
hastaliginin tanisi Amerikan Otolaringoloji ve Bas Boyun Cerrahisi Akademisinin
1995 yilinda belirledigi kriterlere gore konulmaktadir (AAO-HNS, 1995).

Meniere hastaligimmin i¢ kulakta meydana getirdigi patolojik duruma bagl
olarak ortaya ¢ikan semptomlar hastanin hayatini olumsuz etkilemektedir. Vestibiiler
degerlendirmede Vestibular Evoked Myogenic Potentials (VEMPS) testi, Video-
Head Impulse (V-HIT) test, video nistagmografi (VNG), kalorik test ve pozisyonel
testler kullanilmaktadir. Bu testler ile endolenfatik hidrops, vestibiiler nérinit, Benign
Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) vb. hastaliklarda etkilenen bdlgenin
belirlenerek tedavi ve rehabilitasyonun planlanmasi son derece onemlidir.

VEMP testi okiiler VEMP (O-VEMP) ve servikal VEMP (C-VEMP) olarak
iki sekilde yapilmaktadir. O-VEMP ve C-VEMP testleri ile de otolit organlarin
makula fonksiyonlar1 degerlendirilmektedir (Walther and Blodow 2013).

V-HIT testi ile semisirkiiler kanallarin fonksiyonu, VNG ve kalorik test ile
hem periferik hem de santral vestibiiler sistem fonksiyonlar1 test edilebilmektedir
(Blodow et al., 2014, Hale et al., 2015).

Utrikulus, sakkiiliis ve semisirkiiler kanallarin fonksiyonlarinin tamamen
normal oldugunu sdyeleyebilmek icin santral baglantilarinin da diger test sonuglari
ile birlikte degerlendirilmeleri dogru tanilama icin gereklidir.

Ayrica Meniere hastalarinin pozisyonel testler ile kontrol edilerek tim
semisirkiiler kanallarin BPPV’den etkilenip etkilenmediginin bilinmesi tedavi ve
rehabilitasyon i¢in 6nemlidir.

Bu ¢alismanin amaci, vestibiiler test bataryasinda bulunan O-VEMP, C-
VEMP, V-HIT, kalorik test, pozisyonel testler ile Meniere hastaliginin periferik ve

santral vestibiiler sisteme etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. VESTIiBULER SISTEM ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

Vestibiiler sistemin periferik duyusal aparat, santral islemci ve motor ¢ikis

mekanizmasi olmak tizere i komponenti mevcuttur (Sekil 1).

Duyusal Girdi Merkezi islemleme Motor Girdi

Giz hareketi

> Pozisyonel
hareketler

Sekil 1. Vestibiiler sistemin organizasyonu (Yiiksel ve Giindiiz, 2015).

Periferik duyusal aparat, basin dogrusal ve agisal hareketleriyle santral sinir
sisteminin (SSS) ilgili boliimlerine vestibiiler ¢ekirdekler ve serebellum araciligr ile
bilgi gonderir. Santral sinir sistemi bu sinyalleri alir, bagka organlardan gelen
duyusal sinyallerle birlestirir ve bas ve viicudun uzaydaki oryantasyonu hakkinda
bilgi sahibi olur. Santral vestibiiler sistemden ¢ikan uyarilar ekstaokiiler kaslara ve
spinal korda iletilir. Tletilen uyarilara gore, vestibiilookiiler refleks (VOR),
vestibiilospinal refleks (VSR) ve vestibiilokolik refleks (VKR) dengede gorev alir.
Vestibiilookiiler refleks goz hareketlerini kontrol eder ve bas hareket ederken net
gormeyi saglar. Vestibiilospinal refleks, tiim viicut haretlerini kontrol eder, viicudun
postiir ve dengesini saglar ve diismelere kars1 viicudu korur. Vestibiilokolik refleks
boyun stabilizasyonu igin boyun kaslarini kontrol eder. Yani bas hareket ederken
dengeyi saglamada gorevlidir. Bu ii¢ refleks SSS ve serebellum tarafindan kontrol
edilmektedir (Yiiksel ve Giindiiz 2015, Piker and Garrison 2015, Hizal, 2014).



2.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem kemik labirent, zar labirent ve tiiylii hiicrelerden
olusur. Periferik vestibiiler sistem i¢ kulakta yer alir. Kokleanin posteriorunda ve orta

kulak yapilarinin da medialinde yerlesimlidir (Sekil 2).

Anterior kanal

Vestibiler sinir Utrikul

Posterior kanal

Koklea Lateral kanal

Sekil 2. Koklea ve Vestibiiler Sistem
(http://psychology.wikia.com/wiki/Vestibular_apparatus)

a. Kemik labirent

Kemik labirent li¢ adet semisirkiiler kanal (SSK), koklea ve vestibiil adi
verilen otoloit organlardan olugmaktadir. Kemik labirent perilenf ile doludur.
Perilenf ile Beyin Omurilik Sivisi (BOS) arasinda koklear aquaduct araciligi ile
baglant1 saglanir. Bu baglant1 nedeniyle BOS basincini etkileyen bazi hastaliklardan
i¢ kulak da etkilenebilmektedir (Yiiksel ve Giindiiz 2015, Piker and Garrison 2015,
Hizal, 2014, Highstein, 2003).

b. Zar labirent

Zar labirent kemik labirentin igerisine yerlesimlidir ve endolenf sivisi ile
doludur. Endolenf kokleada stria vaskiilarisdeki sekretuar hiicreler ve vestibiiler
labirentteki dark hiicreler tarafindan iretilir. Endolenfin emilimi ise endolenfatik
kese tarafindan gergeklestirilir. Kemik labirentte bulunan endolenf ve perilenf
arasinda normal sartlarda baglantt bulunmamaktadir. Zar labirent bes vestibiiler
algilayici organ igerir. Bunlar ii¢ semisirkiiler kanalin zar boliimleri ve otolit organlar

olarak adlandirilan utrikiil ve sakkiildiir. Her {i¢ SSK sonunda c¢ap olarak



genislemekte ve ampulla adini almaktadir (Yiiksel ve Gilindiiz 2015, Piker and
Garrison 2015, Hizal, 2014, Highstein, 2003).

c. Tiiy hiicreleri

Tiy hiicreleri otolit organlar ve semisirkiiler kanallarin ampullasina
yerlesmis, bas hareketlerine baglh sivilardaki yer degistirmeyi algilayip, bunlari

sinirsel uyarima doniistiiren 6zellesmis biyolojik sensorlerdir (Sekil 3).

Kinosiliyum ——

Sterosilia—

=3\ ~lC—

y '-...I__H‘ rl
Tipl T 7RF 1 .
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% {
Sinir _| K to
canag) "“'fa/ g,
Destek Efferent
hiicreleri sinir
onu

Afferent sinir sonu

Sekil 3. Vestibiiler sistem tiiy hiicreleri

(http://michaeldmann.net/mann9.html)

Her ampulladaki tiiy hiicreleri krista ampullaris denilen yapinin iizerinde
birbirleriyle siki bir sekilde bagl halde dizilirler. Utrikiil ve sakkiildeki tily hiicreleri
ise makula olarak adlandirilan yapinin igine yerlesmistir. Her bir tiiylii hiicre scarpa
ganglionunda bulunan afferent bir néron tarafindan innerve edilir. Her bir duyusal
alanda yaklasik 10.000 duyusal hiicre yan yana yerlesmistir. Tiiylii hiicrelerden ¢ikan
sinir fibrilleri tabanda scarpa ganglionunu olustururlar. Her tiiy hiicresi serbest
yiizeyinde 40-70 kadar stereosilia ile bir adet hareketli kinosilyum bulunur (Yiksel
ve Glindiiz 2015, Piker and Garrison 2015, Hizal, 2014).



2.1.2. Vestibiiler Sistem Damarlari

Periferik vestibiiler sistem ve koklea baziller arterden dal alan anterior
inferior serebellar arter (AISA) tarafindan beslenir. Anterior inferior serebellar
arterden dal alan labirentin arter ve onun dallar1 anterior vestibiiler arter ve common
koklear arter vasitasiyla koklea ve vestibiiler sistemin kanlanmasini saglar. Anterior
vestibiiler arter utrikulus, horizontal ve anterior SSK’ 1n, posterior vestibiiler arter ise

sakkiiliis ve posterior SSK’ 1n kanlanmasini saglamaktadir (Sekil 4).

Baziller arter

N
Anterior vestibulgr \
arter

Anterior inferior serebellar arter

Labirentin arter
Ana koklear arter

Ay

1
Ana koklear arter Posterior vestibUler arter

Sekil 4. Koklea ve vestibiiler sistemin damar yapisi

(http://www.vestib.com/arterial-supply.html)

2.1.3. Periferik Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Semisirkiiler kanallar ve otolit organlarda bulunan tiiyli hiicreler bas
hareketleriyle olusan mekanik enerjiyi sinirsel uyarima gevirirler. Bu uyarilar beyin
ve serebellumdaki 6zel bolgeler tarafindan algilanirlar. Semisirkiiler kanallar basin
acisal hareketlerine, otolit organlar ise basin dogrusal hareketlerine duyarhdirlar
(Yiiksel ve Giindiiz 2015, Piker and Garrison 2015, Hizal, 2014).



a. Semisirkiiler kanallar

Semisirkiiler kanallar basin dongiisel hareketleriyle ilgili duyusal sinyalleri
SSS’ne gonderen kesit ¢aplart 0,4 mm olan zar tiiplerdir. Her bir SSK endolenfatik
stv1 ile dolu devamli bir halka olup genislemis ampulla adi verilen bdlgesi kupula
denilen jelatin6z bir tikac¢ tarafindan tamamen kapatilmistir. Lateral semisirkiiler
kanal diizlemi horizontal diizlem ile 30 derecelik a¢1 yapar. SSK kivrimlarinin
uzaysal olarak yerlesimiyle ilgili baz1 6zellikler gbze garpar. Birincisi her ii¢ kanal,
her diizlemde agisal hizlanmay1 algilayacak sekilde 90 derecelik acilarla
yerlesmislerdir. ikinci olarak her iki labirentdeki alti SSK karsilikli 3 esdiizlemi
olusturur ve birlikte uyumlu bir sekilde ¢alisir. Bu alt1 kanal birbirine yaklasik dik
diizlemlerde 3 ¢ift olarak ¢alisir. Birinci ¢ifti iki kulaktaki lateral semisirkiiler
kanallar olusturur. Ikinci ¢ifti sol anterior ve sag posterior semisirkiiler kanallar,
ticlincii ¢ifti ise sag anterior, sol posterior semisirkiiler kanallar olusturmaktadir. Her
bir ¢ift kendi diizlemindeki ag¢isal hizlanmaya maksimal duyarhidir (Sekil 5) (Yiiksel
ve Glindiiz 2015, Piker and Garrison 2015, Hizal, 2014).

SEE Sol
posterior posterior
kanal kanal
Sag ve sol Sag
lateral kanal -/ ~ anterior
: kanal

A B

Sekil 5. Semisirkiiler kanallarin yerlesimi

(http:/lwww.opt.indiana.edu/v665/CD/CD_Version/CH2/CH2.HTM)

Sag ve sol lateral kanallarda bulunan tiiy hiicreleri ters yone polarizedir. Bag

horizontal diizlemde hareket ettiginde bir kulaktaki hiicreler uyarilirken diger



kulaktakiler inhibe olur. Ornegin, bas sola hareketlenince her iki cupula saga
hareketlenir. Sol kulak lateral kanaldaki tiiy hiicreleri eksite olurken, sag kulak lateral
kanaldaki tity hiicreleri ise inhibe olur. Her iki lateral kanaldan gelen girdi SSS’ne
gider ve ikisi arasindaki asimetri basin hareketi olarak algilanir. ikinci ¢ift sag
anterior kanal ile sol posterior kanaldan olusur. Bu ¢iftin polarizasyonlar1 da zittir.
Basin 6ne hizlanmasi sol anterior kanalda eksitasyon, sag posterior kanalda
inhibisyona yol acar. Her bir ¢ift sadece kendi diizlemindeki hizlanmaya yanit
verdiginden bag hareketi {i¢ ¢ift kanaldan gelen girdilerin vektor toplami olarak SSS
tarafindan algilanir ve denge saglanir (Yiksel, Giindiiz, 2015).

b. Otolit organlar

Otolit organlar hizdan ziyade dogrusal hareketlerde ivmelenmeye duyarlidir.
Sakkiiliisiin makulas1 sagital diizlemde, medial duvarda bulunur ve yaklasik olarak
basin sagital diizlemine paralel bir sekilde yerlesmistir. Utrikulusun makulasi ise
horizontal planda yerlesmistir. Striola adi verilen egri bir bolge yaklasik ortadan
gecerek her bir makulay:r ikiye aymrir. Striola’nin iki tarafindaki tiiy hiicreleri
kinosilyumlar: ters yonlerde yerlesecek sekilde organize olmuslardir. Bu yerlesim
nedeniyle otolitik membran hareketi striolanin iki tarafinda yerlesmis tiy
hiicrelerinde tam ters etkiler meydana getirir. Bu nedenle otolit diizlemindeki bir
hizlanma ile striolanin bir tarafindaki hiicreler eksite olurken diger tarafindakiler
inhibe olur. Utrikulus ve sakkiiliis makulasinda yerlesmis tily hiicrelerinin tiiyleri
tizerlerini kaplayan ve otolitik membran denilen jelatindz bir tabakaya gdmiilmiistiir.
Ayni jelatindz yap1 i¢inde kalsiyum karbonat kristalleri i¢ceren 0,5-30 mikron c¢apl
otokonialar vardir. Tiiy hiicrelerini 6rten otolitik membranin dansitesi i¢inde bulunan
kalsiyum karbonat kristalleri nedeni ile ¢evredeki endolenften ¢ok daha fazladir.
Dogrusal bas hareketleri sirasinda reseptor ylizeyine etki eden kuvvet iki farkh
kuvvetin vektorel toplamindan olusmaktadir (Yiiksel ve Giindiiz 2015, Piker and
Garrison 2015, Hizal, 2014, Highstein, 2003).

C. Vestibiiler sinir

Skarpa ganglionunun bipolar néronlarinin afferentleri vestibiiler sinir liflerini
olusturur. Vestibiiler sinir, labirentten gelen afferent sinyalleri internal akustik
kanaldan gecerek iletir. Bu kanal iginde vestibiiler sinire ilaveten koklear sinir,
intermedius sinir, fasiyal sinir ve labirentin arter bulunur. Vestibiiler sinir ikiye

ayrilmaktadir. Superior vestibiiler sinir anterior ve horizontal kanallar ile utrikulus



makulas1 ve sakkiiliis makulasmin anterior superior parcasini innerve eder. inferior
pargasi ise posterior kanal kristasi ile sakkiiltisun asil boliimiinii innerve eder (Yiiksel

ve Glindiiz 2015, Piker and Garrison 2015, Hizal, 2014).

2.1.4. Vestibiiler Sinyallerin Santral Islemlenmesi

Vestibiiler afferentlerden gelen sinyaller santral sinir sisteminde, vestibiiler
niikleuslarda ve serebellumda degerlendirilir. Bu sinyaller ilk 6nce vestibiiler
niikleuslarda degerlendirilir ve buna uygun motor yanit olusturulur. Serebellum
vestibiiler performansi denetlemekte ve gerekli durumlarda santral islemlemeyi
yeniden diizenlemektedir. Hem vestibiiler niikleuslarda hem de serebellumda, gelen
gorsel ve derin duyu sinyalleri degerlendirilir ve isleme alinir (Yiiksel ve Gilindiiz
2015, Piker and Garrison 2015, Hizal, 2014, Highstein, 2003).

a. Vestibiiler niikleuslar

Dordiincti ventrikiil tabaninda yer alan vestibiiler niikleuslar 4 adettir. Bunlar;

e Lateral (Deiters)

e Medial (Schwalbe)

e Superior (Becterew)

e Inferior (Dessenden) vestibiiler niikleuslardir.

En az 7 tane de minor vestibiiler niikleus vardir. Utrikulus ve sakkiiliisten
baslayan liflerin ¢ogu lateral ve inferior nukleuslarda sonlanirken, semisirkiiler
kanallardan baslayan lifler superior ve medial vestibiiler nukleuslarda sonlanir.
Vestibiiler nukleuslar vestibiiler afferent sinyallerin yani sira serebellum, servikal
spinal kord, komsu retikiiler formasyondan da sinyaller alir. Ayrica iki taraf
vestibiiler nukleuslar arasi1 yogun baglantilar vardir.

Lateral ve inferior vestibiiler nukleuslar vestibulospinal refleksler i¢in 6nemli
bir ara durakken, superior ve medial nukleuslar vestibulo-okiiler refleksler igin
onemli ara duraklardir. Lateral vestibiiler niikleus (Deiters) ventral pargasi utrikulus
makulas1 ve semisirkiiler kanallardan primer vestibiiler inputlar alir. Bu parca VOR
baglantilariyla ilgilidir. Dorsal parca ise serebellum ve spinal kordan input alir.

Dorsal parcadaki hiicrelerin aksonlari lateral vestibulospinal traktusa ulasir.



Lateral vestibulospinal traktus ekstremite kaslarini innerve eden alfa ve gama
motor noronlar lizerinde etkilidir. Bacak ve kol kaslar1 iizerindeki bu tonik uyarim
diizglin bir postiir icin ¢ok Onemlidir. Medial ve siiperior vestibiiler niikleuslar
semisirkiiler kanal ampullasindan input alir. Medial vestibiiler niikleus medial
vestibulospinal traktusu olusturur. Bilateral olarak servikal kordda sonlanir. Bu
traktus aksonlar1 boyun kaslarini innerve eden motor ndéronlar ile monosinaptik
baglantilar kurar. Boyun hareketleri refleks kontroliinde dnemlidir. Béylece uygun
bas pozisyonu ve goz hareketleri ile uyumu saglanir. Medial ve superior vestibiiler
niikleustaki hiicreler VOR’ da gorev alir. Aksonlarin1 medial longitudinal fasikulusa
(MLF) yollarlar. Bag bir yone cevrildiginde gozler karsi yone doner. Superior ve
medial vestibiiler niikleustan inputlar indirekt vestibulo serebellar yol ile serebelluma
gider. inferior vestibiiler niikleus primer vestibiiler inputlar1 semisirkiiler kanallar,
utrikulus ve sakkiiliistan alir. Deiters niikleusu gibi serebellum vermisinden de lifler
alir. Efferent lifler vestibulospinal, vestibuloretikiiler yollar1 olusturur. Bu niikleus
vestibiiler labirent ve serebellumdan gelen inputlar1 entegre eder (Yiiksel ve Giindiiz
2015, Piker and Garrison 2015, Hizal, 2014, Highstein, 2003).

b. Cerebellum

Serebellum vestibiiler niikleuslardan gelen bilgilerin degerlendirildigi ve
organize edildigi Onemli bir merkezdir. Vestibiiler reflekslerin olusmasinda
serebellumun rolii bulunmamaktadir. Fakat bu yap1 ¢ikarildiginda vestibiiler
reflekslerin kalibrasyonu ve etkinligi azalmaktadir. Serebellar vermisin ¢ogu
bolgesinin  vestibiiler stimulasyona yanit verdigi anlasilmistir.  Serebellar
projeksiyonlar vestibiiler niikleuslar {izerinde genelde inhibitor etkide bulunmaktadir.
Serebellar flokkulus ise VOR kazaniminin korunmasini saglar.

Deney hayvanlarinda flokkulus lezyonlarmin VOR bozukluklarima neden
oldugu gosterilmistir. Serebellar nodiiliis ise VOR yanitlarinin siiresini ayarlar ve
ayni zamanda otolit organlardan gelen sinyallerin islemlenmesinde rol alir.
Serebellar nodiiliis lezyonu olan hastalarda yiiriiyiis ataksisi ve nistagmus ortaya
cikmaktadir (Yiiksel ve Giindiiz 2015, Piker and Garrison 2015, Hizal, 2014).



2.1.5. Vestibiiler Sistem Noronlarmin Motor Cikisi

a. Vestibiilookiiler refleks ¢ikisi

VOR c¢ikis noronlar1 ekstra okiiler kaslar1 hareket ettiren okiiler motor
niikleustur. Vestibiiler ¢ekirdeklerden ¢ikan uyarilar iki yolla okiiler motor niikleusa
ulastirilir. Bunlardan birisi lateral vestibiiler niikleustan ¢ikan traktustur ve horizontal
VOR esnasinda vestibiiler niikleusdan ipsilateral abdusens niikleusa (lateral rektus)
uyarilart ulagtirir.

Diger yol ise VOR ile alakal1 diger uyarilarin hepsinin okiiler motor niikleusa
tasindigrt MLF dir (Yiiksel ve Giindiiz 2015, Piker and Garrison 2015, Hizal, 2014).

b. Vestibiilospinal refleks ¢ikisi

Vestibiilospinal refleks (VSR) ¢ikis noronlari, iskelet kaslarma uyari
gonderen spinal kord gri cevher 6n boynuz hiicreleridir. VSR mekanizmasi VOR
mekanizmasina gore daha komplike calismaktadir. Ciinkii diismenin 6nlenmesi i¢in
bir ¢ok kompleks mekanizma ayni anda devreye girmektedir. Vestibiilospinal refleks
VOR’a gore otolit organlardan gelen dogrusal hareketlerle ilgili gelen inputlara daha
fazla ihtiya¢ duymaktadir. Vestibiiler niikleuslar1 spinal kord 6n boynuz hiicrelerine
baglayan 3 ana beyaz cevher yolu bulunmaktadir.

1. Lateral Vestibiilospinal Trakt: Ipsilateral lateral vestibiiler niikleusdan
koken almaktadir. Alinan girdilerin ¢ogunlugu serebellum ve otolit organlardan
gelmektedir. Bu yol ozellikle yercekimine karsi ve ozellikle de alt ekstremitelerin
motor aktivitesini kontrol etmektedir.

2. Medial Vestibiilospinal Trakt: Kontra lateral medial ve superior
vestibiiler niikleuslardan koken alir. Semisirkiiler kanallardan gelen dairesel hareket
uyarilarina karsi basin uygun pozisyona getirilmesini saglar. Servikal spinal kord
icinde MLF i¢inde asag1 iner ve boyun kaslarini innerve eder.

3. Retikiilospinal Trakt: Tim vestibiiler niikleuslardan duyusal input alir
(Yiiksel ve Giindiiz 2015).
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2.1.6. Vestibiiler Refleksler

a. Vestibiilookiiler refleks (VOR): VOR’un en temel gorevi bas
hareketliyken goziin sabit goriintii elde etmesini saglamaktir. Vestibulookiiler refleks
icin bir direkt, bir de indirekt yol vardir: Direkt yol vestibiiler niikleuslar ile okiiler
motor néronlarin baglantisindan olusur. Indirekt yol multisinaptiktir ve retikiiler
cisimde kisa ve uzun aksonal baglantilar igerir.

b. Vestibiilospinal refleks (VSR): VSR’nin gorevi viicudu stabil ve
dengede tutmaktir. Vestibiilospinal refleks sdyle ¢alisir: Bas bir tarafa egildigi zaman
SSK’lar ve otolit organlar uyartlir. Endolenfin hareketi kupulada tiiy hiicrelerinde
uyarima neden olur. Vestibiiler sinir ve vestibiiler ¢ekirdekler aktive olur. Buradan
cikan uyarilar spinal korda lateral ve medial vestibiilospinal trakt ile ulagtirilir.
Viicudun egildigi tarafta ekstansor, karsi tarafta ise fleksor aktivite uyarilir. Boylece
viicudun dengesi saglanmis olur (Yiiksel ve Giindiiz 2015, Piker and Garrison 2015,
Hizal, 2014, Highstein, 2003).

c. Vestibiilokollik refleks (VKR): VKR boyun kaslari {izerinde etki
gostererek basin stabilizasyonunu saglar. Sonug olarak vestibiiler sistem bir¢ok
mekanizmanin bir arada calisti§i karmasik bir sistemdir. Hizli viicut ve bas
hareketlerinde duyusal inputlarin dogru bir sekilde islemlenmesi viicudun dengesinin
saglanmast i¢in onemlidir. Bunun i¢in vestibiiler sistem ve santral sinir sistemi es
giidiim halinde calisirlar. Bununla birlikte vestibiiler sistemde ortaya ¢ikan arizalarin
dogru teshis ve tedavisinin yapilabilmesi vestibiiler sistemin hangi prensiplerle
calistigiin dogru bilinmesi ile miimkiin olacaktir (Yiiksel ve Giindiiz 2015, Piker

and Garrison 2015, Hizal, 2014, Highstein, 2003).

2.2. MENIERE HASTALIGI

Meniere sendromu ya da endolenfatik hidrops hem isitsel hem de vestibiiler
sistemi etkileyen bir i¢ kulak hastaligidir. Meniere hastaligi dalgali sensdrindral tip
isitme kayb:r (SNIK), bas donmesi ataklari, kulakta dolgunluk ve tinnitusla
karakterizedir (McCaslin et al., 2015).
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Sekil 6. Normal ve distansiyon endolenf

(http://sunnybrook.ca/content/?page=menieres-disease-disorder-information)

Meniere hastaligi tipik olarak kulak dolgunlugu, isitmede azalma ve ¢inlama
ile baslamaktadir. Birka¢ dakika sonra bu durumu vertigo atagi, dengesizlik,
nistagmus, bulant1 ve kusma izler. Bu vertigo ve dengesizlik sikayeti otuz dakikadan
baslaylp yirmi dort saate kadar devam edebilmektedir. Ortaya g¢ikan bu siddetli
belirtiler kademeli olarak azalir ve hasta yaklasik olarak yetmis iki saat igerisinde
normale doner. VOR ve VSR’ ye bagli bazi denge problemleri giinlerce hatta
haftalarca siirebilir. Algak frekanslarda meydana gelen isitme kaybi atak Oncesi
doneme donebilir ya da bu frekanslarda kalic1 hale gelebilir. Meniere hastaligi kadin
erkek arasinda esit dagilim gosterir ve genellikle 40-60 yas arasinda baslar.
Hastalarin %15’inde ailesel gecis mevcuttur. Bilateral olarak Meniere hastaliginin
goriilme insidanst onuncu yilda %33, yirminci yilda %50 oranindadir. Meniere
hastaliginin tipik belirtilere endolenfatik hidropsun yol agtigi ya da endolenfatik
hidropsun hastalik sonucunda olustugu kesin olarak bilinmemektedir. Endolenfatik
hidropsun  gelisimi  endolenfatik kanal ve keseden vyeterli emiliminin
gerceklesmemesinden kaynaklanmaktadir (Albera et al., 2016, Harcourt et al., 2014,
Fujimoto et al., 2014) . Endolenfatik kesede meydana gelen basing artisina bagli
olarak zar labirent delinir ve endolenf sivisi perilenf ile karisir (Mancini et al., 2002,

da Costa et al., 2002).
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Meniere hastaliginda goriilen semptomlar;

e Siddetli veya uzun siireli vertigo ataklari,

e Dengesizlik,

e Atak ani ya da atak dis1 donemlerde pozisyonel vertigo,

e Kulakta dolgunluk,

e Fluktuasyon gosteren progresif SNIK,

e Tinnitus,

e Yiiksek sesten rahatsiz olma,

e Diplakuzi olarak tanimlanmustir.

Bu semptomlar kimyasal ve fiziksel mekanizmalarin sonucu olabilir (Albera
etal., 2016, Harcourt et al., 2014, Fujimoto et al., 2014).

Meniere hastaliginda meydana gelen akut ataktaki tedavi yatak istirahati,
antihistaminik ve antiemetik tedaviyi igermektedir (Sharon et al., 2015). Fazla
miktarda alman tuzun su tutma 6zelligine bagli olarak i¢ kulaktaki endolenf sivisi
artis gostermektedir. Tikaniklifa neden olan viriis enfeksiyonu, Ozellikle herpes
viriisiinliin oldugu diisiiniilmektedir. Bu durum tuzun asir1 tiiketildigi donemlerde
artmaktadir (Gacek et al., 2009, Alexander et al., 2010, Botica et al., 2016).

Tani1 i¢in i¢in hastanin sikayetleri, Kulak Burun Bogaz (KBB) muayenesi ve
odyometri testleri 6nemli bir yer tutmaktadir. Ayrica dehidrasyon ve gliserol testleri
ayirict taninin bir pargasidir. Gilserol testinde en az 3 frekansta 10-15 dB iyilesme
gozlenirse Meniere ya da Endolenfatik Hidrops lehine diistiniiliir (da Costa et al.,
2002, Botica et al., 2016).

Meniere hastalarinin alkol, sigara ve kafeinden kaginmalar1 6nerilmektedir.
Bu onlemlere ragmen hala sik bas donmesi ataklar1 gegiren hastalar i¢in orta kulaga
lokal olarak deksametazon ve gentamisin uygulanmaktadir. Ayrica Meniere
hastalarinin yaklasik %15’ inde vestibiiler ndrektomi, endolenfatik kese cerrahisi ve

labirentektomi gibi cerrahi yontemlerde uygulanmaktadir (Botica et al., 2016).
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2.2.1. Meniere Sendromunda Tani

Amerikan Otolaringoloji ve Bas Boyun Cerrahisi Akademisinin (AAO-HNS)
Meniere hastaliginin ayirici tanist i¢in 1995 kriterleri kullanilmaktadir (AAO-HNS,
1995):

e 250, 500 ve 1000 Hz’ deki hava yolu isitme esiklerinin aritmetik
ortalamasi, 1000, 2000 ve 3000 Hz’ deki hava yolu isitme esiklerinin
aritmetik ortalamasinin 15 dB tizerinde ya da daha fazla olmasi,

e Tek tarafli Menierli hastalarda kotii kulagin 500-3000 Hz arasi hava yolu
isitme esiklerinin ortalamasi, iyi kulagin hava yolu isitme esiklerinin
ortalamasinin 20 dB iizerinde ya da daha fazla olmasi,

o Bilateral Menierli hastalarin 500-3000 Hz arasi hava yolu isitme esik
ortalamasinin 25 dB ya da tizerinde olmasi

e Hastanin isitme kaybimin Meniere hastalifi Ozelliklerini karsilayip
karsilamadig1 kararini hekim vermektedir.

Meniere hastaliginin klinik o6zellikler temelindeki tanisi1 dort smnifta

incelenmektedir (AAO-HNS, 1995):

Mutlak Meniere hastalig

e Histopatolojik olarak Meniere hastaliginin kesin kanitinin olmasi,

Kesin Meniere hastaligi

e En az iki defa 20 dakika ve daha uzun siiren vertigo atagi,

e En az bir defa saptanmis odyolojik olarak vertigo atagma eslik eden
isitme kaybi,

e Patolojik kulakta dolgunluk hissi veya ¢inlama,

e Diger patolojilerin diglanmis olmast,

Muhtemel Meniere hastaligi

e En az bir vertigo atagi

e En az bir defa saptanmis odyolojik olarak vertigo atagina eslik eden
isitme kaybu,

e Patolojik kulakta dolgunluk hissi veya ¢inlama,

e Diger patolojilerin diglanmis olmasi (Lopez-Escamez et al., 2015).
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Olasi1 Meniere hastalig

e Isitme kayb1 olmaksizin Meniere tipi vertigo atag1

e Fluktuasyon gosteren ya da gostermeyen SNIK’ na eslik eden dengesizlik,

e Diger patolojilerin diglanmis olmasi,

Yukaridaki smiflandirmaya goére mutlak Meniere ve kesin  Meniere
grubundaki hastalar Meniere hastasi olarak kabul edilmektedir. 500-3000 Hz arasi
hava yolu isitme esiklerinden elde edilen ortalamalara gore Meniere hastaligi 4
evreye ayrilmaktadir (Lopez-Escamez et al., 2015).

Bu evreler;

1. Evre: dB<25 dBHL

2. Evre: 26-40 dBHL

3. Evre: 41-70 dBHL

4. Evre: dB>70 dBHL

Meniere hastaliginda klinik bulgulara bakildiginda ise vertigo ataklari, dalgal
isitme kaybi, tinnitus ve kulakta dolgunluk goze ¢arpmaktadir (Gates, 2006, Muzzi et
al., 2008, Huppert et al., 2010). Meniere hastalarinin %90’inda biitiin semptomlarin
ortaya cikis1 yaklasik bir yildir ve hastaligin seyri diizenli degildir. Vertigo
ataklarinin siiresi ve siklig1 en rahatsiz edici semptomlar olarak bilinmektedir (Muzzi
et al., 2008).

Meniere hastaliginda vertigoya bulantt ve kusmada eslik etmektedir.
Vertijindz semptomlar 20 dakika ve 2 saat arasinda degismektedir. i¢ kulaktaki hasar
arttik¢a vertigonun siddeti azalmaktadir. Asirt tuz tiiketimi, kaygi ve gergin durumlar
vertigo ataklarimi1 hazirlayan faktorler olarak sayilabilir. Ataklar sirasinda biling
kayb1 olmaksizin bazen diisme olabilmektedir. Buna Tumarkin krizi denilmektedir
(Lopez-Escamez et al., 2015).

Isitme ile ilgili olarak algak frekanslar1 tutan sensérindral tip isitme kaybi
gbzlenir. Daha sonra diger frekanslarda etkilenir. Nadiren de olsa ¢ok ileri dereceli
sensorindral tip isitme kaybi da goriilebilir. Bu oran yaklasik %1-2 oaranindadir.
Meniere hastalarinin bag donmesi durumlarinda isitme kayiplarinda bir diizelme

gozlenir ve buna Lermoyez sendromu denilmektedir (Manzari et al., 2012).
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2.3. VESTIiBULER TESTLER

Vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde bir dizi test kullanilmaktadir. Bu
testler ile hem periferik vestibiiler sistem hem de santral vestibiiler sistem
degerlendirilmektedir. Vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde kullanilan testler
sunlardir;

e Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

e Video Nistagmografi (VNG)

o Kalorik test

e Video-Head Impulse Test (V-HIT)

e Pozisyonel testler

2.3.1. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller

Vestibiiler sistem ses, titresim ve elektriksel uyarilar ile uyarilarak miyojenik
potansiyeller olugmaktadir. Pietro Tullio, vestibiiler sistemin akustik duyarliligin
gostermek amaciyla deney hayvanlarinin kemik labirentlerinde bir pencere daha
olusturmustur. Ses uyarilar1 ile meydana gelen bas ve goz hareketleri ile postiiral
degisiklikleri kaydetmistir. George Van Bekeys yiiksek siddet seviyesindeki seslere
kars1 bas hareketleri ile cevap verildigine dikkat ¢cekmistir. 1930’ lu yillarda yaptigi
bu caligmalar sonucu 1961° de Nobel 6diiliinii almistir (Rosengren et al., 2010).
1960’larda ol¢iim ve kayit yontemlerinin gelistirilmesi ile hava yolu ile iletilen
yiiksek siddetli ses uyarilarma karst kaslarda meydana gelen degisiklikler
kaydedilmistir (Bickford et al., 1964, Rosengren et al., 2010). Oksipital bolgeden
elde edilen miyojenik kokenli bu cevaplar “inion cevabi” olarak isimlendirilmistir.
(Bickford et al., 1964, Rosengren et al., 2010).

Colebatch et al. (1994) yaptiklar1 ¢alismalarinda kayit elektrotlarin inion
noktasi yerine sternokleidomastoid (SKM) kas tizerine yerlestirilmesini 6nermislerdir
(Colebatch et al., 1994). Yiiksek siddet seviyesindeki klik ses uyarilarina cevap
olarak meydana gelen kisa latansli ve unilateral P1 ve N1 dalgalarinin varligini

gostermislerdir (Colebatch et al., 1994, Rosengren et al., 2010). VEMP testlerini
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yapabilmek i¢in siddeti ve siiresi ayarlanabilir hava ve kemik iletimli ses uyaranlar
giivenilir bir sekilde kullanilabilmektedir.

a. Cervical-Vestibular Evoked Myogenic Potentials (C-VEMPS)

Uyarilmig  vestibliler miyojenik potansiyel (VEMP) testi vestibiiler
rahatsizlig1 olan hastalarda tanisal amaglh kullanilmaktadir. C-VEMP cevaplarinin
alinmasi i¢in sakkiil, inferior vestibiiler sinir, lateral vestibiiler ¢ekirdek, medial
vestibiiler trakt ve sternokleidomastoid (SKM)’ in normal c¢alisiyor olmasi
gerekmektedir. Bu izlenen yol VEMP arkini olusturmaktadir. VEMP arki Sekil 7°de

gosterilmistir.
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Sekil 7. C-VEMP Arkinm Sematik Gortiniimii (Hain and Helminski, 2007).

C-VEMP testi hem oturur hem de yatar pozisyonda yapilabilmektedir. SKM
kasilarak cevaplarin olusmasi saglanir. Bunun i¢in hastanin bagini yukart kaldirmasi
ve uyart verilecek kulagin  kontralateraline basin1  ¢evirmesi  gerekir.
Elektromiyogram (EMG)’ n normal sinirlarda kasilmay1 gostermesi gerekmektedir.

Hastalar agisindan yorucu olan bu test igin ara ara dinlendirme yapilmalidir.
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b. C-VEMP Test Teknigi

C-VEMP ol¢limleri i¢in aktif elektrot SKM kasin orta 1/3’ii iizerine, referans
elektrot SKM kasinin sternum kismina, toprak elektrot ise alin bolgesine yerlestirilir.
Hava yolu ses iletimi C-VEMP testinde tercih edilmektedir. C-VEMP cevaplarinin
belirgin bir sekilde elde edilmesi i¢in 85 dB ve iizerinde bir ses siddeti
gerekmektedir. Yiiksek siddet seviyesinde elde edilmesinden dolayi siiresinin ig
kulaga zarar vermeyecek sekilde ayarlanmasi gerekmektedir (Derinsu ve ark., 2009).

Tone burst uyaranlar Klik uyarana kiyasla daha belirgin C-VEMP
cevaplarinin olusmasina olanak saglamaktadir (Rosengren et al., 2010). VEMP
testinde en iyi cevaplarin 200-1000 Hz araliginda oldugu belirtilmistir (Akin et al.,
2003, Murofushi et al., 1999). Algak frekanslarda kemik yolu ile daha iyi cevap
alinabilmektedir (Sheykholeslami et al., 2001, Todd et al., 2009, Welgampola et al.,
2003).

C-VEMP tetsinde elde edilen dalga amplitiidii ile SKM kas aktivitesi arasinda
dogrusal bir iliski vardir. Kas aktivitesinin en az 40 uV olmasi gerekmektedir. Ust
smir ise 150-200 puV’ a kadar olabilmektedir (Rosengren et al., 2010). Arka plan
EMG aktivitesi amplitiid ve latans cevaplarin1 etkileyebilmektedir. Bu nedenle
normal degerler olusturulurken arka plan EMG asimetrisi takip edilmelidir. SKM
kasindaki baskilanma C-VEMP cevaplarindaki yiizey pozitifligini, kastaki uyarim
artig1 yiizey negatifligini gosterir (Rosengren et al., 2010, Colebatch and Rothwell,
2004). C-VEMP cevaplarinin kayit edilebilmesi ve degerlendirme yapilabilmesi igin
sayisal olarak islenmesi gereklidir. Kayit edilen elektriksel aktivite yaklasik 2500 kez
yiikseltilmektedir. C-VEMP testinde yaklagik olarak 13 msn’ de P1 dalgasi, 23 msn’
de N1 dalgas1 gézlenmektedir (Derinsu ve ark., 2009).

Yiiksek siddet seviyelerinde verilen ses uyarisi ile elde edilen cevabin
amplitiidii arasinda bir iliski vardir (Rosengren et al., 2010, Colebatch et al., 1994,
Bath et al., 1998, Lim et al., 1995). Yasa bagli olarak C-VEMP cevaplarinin ortaya
cikis siklig1 ve amplitiidiinde azalma goriilmektedir. Hava, kemik ve kafatasina hafif
vuruslar (skull-taps) gibi uyaranlarla cevaplar elde edilebilir (Welgampola and
Colebatch 2001, Basta et al., 2007, Su et al., 2004). Bebeklerde ve ¢ocuklarda SKM
kas1 aktivasyonu saglanabilirse VEMP cevaplarimin alinabildigi gosterilmistir

(Brantberg et al., 2007, Erbek ve ark., 2009, Young et al., 2009). Cocuklarda yapilan
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VEMP testinde latanslarda gecikme gozlenmistir (Erbek ve ark., 2007, Erbek et al.,
2009, Chang et al., 2007, Hsu et al., 2009).

VEMP testine baslamadan Once immitansmetrik inceleme ve saf ses igitme
esiklerinin belirlenmesi gerekir. iletim kompenenti olan kisilerde VEMP sonuglar1
elde edilememektedir. Bu durumda hava yolu yerine kemik iletimli ses tercih
edilmelidir (Welgampola and Colebatch, 2005, Bath et al., 1999).

c. Ocular-Vestibular Evoked Myogenic Potentials (O-VEMPs)

O-VEMP, vestibiilo-okiiler refleks aktivitesi sonucunda meydana gelen
ekstraokiiler kas aktivitesinin EMG kaydidir (Sekil 8). O-VEMP testinin son yillarda
kullanimu1 giderek artmaktadir (Rosengren et al., 2010).

Siiperior oblik
Siiperior -
rektus

inferior
oblik

Sekil 8. O-VEMP arkinin sematik goriiniimii
(http://neurosoft.com/files/file/vemp.pdf)

Ekstraokiiler kaslar, verilen uyarilara ¢ok kisa zamanda tepki verirler. Bu
tepkilere bagli olarak ekstraokiiler kaslar sayesinde goz hareketleri hassas bir sekilde
goriilmektedir (Rosengren et al.,, 2010, Bjork and Kugelberg, 1953). Goézlerin
hareketleri esnasinda, agonist ve antagonist kaslar beraber ¢alismaktadirlar. Agonist
kaslarda hizli bir atesleme olusurken antogonist kaslarda hizli bir inhibisyon gozlenir

(Rosengren et al., 2010, Bjork and Kugelberg 1953).
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Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda gozlerin altina yerlestirilen elektrotlarla
ekstraokiiler kaslardan superomediale bakis sirasinda cevaplar alinmis ve bu
cevaplarin inferior rektus kasi ile yakindan iliskili oldugu diistiniilmiistiir (Todd et
al., 2003, Rosengren et al., 2005). EMG kayitlarinda gozlenen potansiyellerin,
search-coil veya elektrookulografi (EOG) kayitlar1 ile korneo-retinal
potansiyellerden ayirt edilmesi ayrica ekstraseliiler kaslari korunmus goéz kiiresi
endikasyonu yapilan hastalarda EMG cevaplarinin izlenmesi, bu cevaplarin
ekstraokiiler kaslarda ortaya cikan, retinadan bagimsiz, vestibiiler uyarima baglh
potansiyeller oldugu goriistinii desteklemistir (Todd et al., 2007, Sasaki et al., 2002).

d. O-VEMP Test Yontemi

O-VEMP testi hasta oturur veya yatar pozisyonda yapilabilmektedir.
Hastanin yiiz kaslarinin gevsek olmasi gerekmektedir. O-VEMP testi yapilirken
hastadan 30-40 derece yukari bakmasi istenir ve bu bakis agisinin sabit olmasi
gerekir (Chihara et al., 2007, Govender et al., 2009). O-VEMP testinde dikkat
edilmesi gereken durumlar;

e Sabit bir hedef olmali,

e Elektrotlar simetrik baglanmali,

e Referans ve aktif elektrodlar birbirine temas etmeyecek sekilde

yerlestirilmeli

o Aktif elektrod infraorbital rime, referans elektrot hemen 2-2,5 cm

asagisina, toprak elektrot ise alina yerlestirilmelidir.

Elektriksel aktivite yaklasik olarak 50.000-100.000 kez yiikseltilmektedir.
Band filtresi 5 Hz-1 kHz arasindadir. Kayitlar i¢in 20 ms uyarim 6ncesi ve 50-70 ms
uyarim sonrast olmak {izere analiz pencerisi ayarlanir (Rosengren et al., 2010). O-
VEMP testinde once negatif (N1) daha sonra pozitif (P1) tepesi olusur. Yaklasik
olarak N1 dalgas1 10 msn’ de, P1 dalgasi 15 msn’ de elde edilir (Colebatch and
Rothwell 2004).

Ekstraokiiler kaslarin eksitasyonu yiizey negatifligini, inhibisyonu ise yiizey
pozitifligini gosterir. Kemik yolu ile uyarimda 100 Hz ve asagisindaki frekanslarda,
hava yolu ile uyarimlarda ise 400-800 Hz arasinda en belirgin dalgalar elde
edilmektedir (Todd et al., 2009, Petrak, 2006). O-VEMP testinde N1 ve P1 dalgasi
gbzlenmeyen hastalarin bilateral vestibiiler kayipli oldugu goriilmiistiir (Todd et al.,
2009, Iwasaki et al., 2008).
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Hava yolu ses uyarani ile O-VEMP yapilan normal bireylerde cevaplar esas
olarak kontralateral gézden alinsa da bazen bilateral de alinabilmektedir. Bu sonuglar
bize inferior oblik kaslara gittigini diislindiigimiiz sakkiilo-okiiler yolagin
caprazlandigini diisiindiirmektedir (Chihara et al., 2007).

Otolit organlarin fonksiyonunu degerlendiren C-VEMP ve O-VEMP testinde
elde edilen amplitiidler uV olarak olglilmektedir. Elde edilen bu degerlere gore
asimetri orani (Asimetry Ratio-AR) hesaplanmaktadir.

AR= (Yiksek amplitiid-Digiik amplitiid)/(Yiiksek amplitiid+Diisiik
amplitiid)X100 seklinde bulunur. Asimetri orant %35’ ten daha az bir degerde
oldugunda normal olarak kabul edilmektedir (Welgampola and Colebatch 2001).

O-VEMP ise vestibulo-okiiler refleks yolagi, C-VEMP vestibulo-kolik refleks
yolag iizerinden ilerlemektedir. Asimetri oraninin yiiksek olmasi ya da cevap elde
edilememesine bagl olarak bu yolaklardaki bir anormalliklerden siiphelenilmektedir.
Santral patolojilerde VEMP cevaplarinda bir gercikme gdze carpmaktadir. iletim
kompenentinin olmadigi durumlarda vestibiiler ¢ekirdeklere kadar olan bélgedeki bir
probleme baglh olarak bilateral VEMP cevaplar1 alinamamaktadir (Rosengren et al.,
2010, Halmagyi et al., 1994, Stapleton et al., 2008).

Hava yolu iletimli ses uyarilar1 ile yapilan C-VEMP testinde Meniere
hastalarinin %55’inde P1 ve N1 dalgasi gozlenmemistir (De Waele et al., 1999).
Meniere hastaliginin ilerleyen donemlerinde ise C-VEMP testinde dalgalar kaybolur
(Young et al., 2003). Sadece C-VEMP dalga latans ve amplitiidlerine gore tutulum
gosteren kulak hakkinda net bir bilgi elde edilemez. Meniere hastaliginin baslangi¢
donemlerinde hava yolu iletimli ses uyaranlar ile yapilan C-VEMP testinde dalga
amplitiidlerinde bir artis gozlenmistir. Bunun nedeni hidropik sakkiiliin stapes
tabanina yaptig1 baskiya ve buna bagh olarak sakkiiliin diisiik seslere karsi
hassasiyetidir (Rosengren et al., 2010, Young et al., 2002). Amplitiid artiglar1 tek
tarafli Meniere hastalarinda etkilenmeyen kulaklarda da gosterilmistir (Murofushi et
al., 2001, Rauch et al., 2004, Ozluoglu et al., 2008).

e. Videonistagmografi (VNG)

Videonistagmografi (VNG) ile géz hareketlerinin kayit edilmesi saglanir.

VNG sagidaki testlerden olugmaktadir.

¢ Okiilomotor testler

v Gaze,
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v" Sakkad,
v" Pursuit,
v Optokinetik testler

e Pozisyonel testler

o Kalorik test

Teste baslamadan Once hastayr rahatsiz etmeyecek sekilde video gozliik
takilir ve kalibrasyon yapilir. Kalibrasyon i¢in bas 151k bari {izerindeki sabit 1513a
bakarken horizontal ve vertikal planda 15° ile gelen gorsel hedefin takibi istenir. Bu
sayede gdz hareketleri her iki planda kalibre edilir (Ozdek, 2015).

Gaze Testi: Vestibiiler wuyar1 olmaksizin olusan  nistagmusun
degerlendirilmesinde kullanilir. Bu amacgla hastadan karsiya bakmasi ve basini
oynatmadan 1s1kl1 bar iizerinde sag, sol, yukar1 ve asag1 yonde 20°- 30° ile hareket
eden hedefe odaklanmasi istenir. Merkezde 30 saniye, kenarlara bakista (eksentrik
noktalar) 10-20 saniye hedef iizerine fikse olunmasi ve bu siirede kayit alinmasi
onemlidir. Normalde kisi gozler acik ve kapaliyken hedef iizerinde fiksasyonunu
stirdlirebilir. Gaze testi sirasinda goziin belli pozisyonlarda fiksasyon yapamamasi
patolojik bir durumdur.

Konjenital nistagmus dogumda veya dogumdan hemen sonra farkedilir.
Horizontal veya torsiyoneldir. Gorsel fiksasyon ile artar, konverjans ile azalir. Asagi
ya da yukar1 vuran vertikal nistagmus santral patolojilerde goriiliir. Burada Dix-
Hallpike testinde elde edilen asagi atimli (Down beat-DB) nistagmusun kontralateral
anterior SSK BPPV’ si oldugu unutulmamalidir (Califano et al., 2014). Fiksasyon
olmadan goriilityor ve siddeti 7°/saniyeden az ise anlamli kabul edilmez. Genel
olarak gaze testinde saga bakarken saga, sola bakarken sola vuran nistagmus varsa
yone gore degisen nistagmus adini alir ve santral patoloji lehinedir. Fiksasyon
olmadan goriiliiyor ve siddeti 4°/saniyeden az ise anlamli kabul edilmez (Ozdek,
2015).

Sakkad Testi: Sakkadlar hedefi gordiikten sonra 200 milisaniye gibi ¢ok kisa
bir latans ile baglar ve benzer sekilde aniden biter. Bu sekilde diger goz
hareketlerinden ayirt edilebilir. Sakkadlarin olusum ve kontroliinde oksipitoparietal
korteks, frontal lop, bazal ganglionlar, superior kollikulus, serebellum ve beyinsapi
gorev yapmaktadir (Wipperman, 2014). Videonistagmografi sirasinda sakkadik

sistemin test edilmesi i¢in bu test kullanilir. Sakkad test (Okiilomotor Dismetri Testi)
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horizontal ve vertikal planda yapilir. Test yapilan kisiye 1s1kl1 bar {izerindeki gorsel
uyarani dikkatli takip etmesi gerektigi hatirlatilir. Gorsel uyaran 15-20°’lik a¢1 ve 2-3
saniye araliklarla gelir. Uyaran rastgele (randomize) verilebilir. Hastanin teste
kooperasyonu test sonularini etkiledigi i¢in hasta test konusunda detaylica
bilgilendirilmelidir. Sakkad testinin analizinde hiz, dogruluk ve latans bakilir.
Maksimum sakkadik hizin yavaslamasi, hizlanmasi ve her iki goz arasinda hiz
asimetrisi olmasi sakkadik hiz anormalliklerindendir (Ozdek, 2015, Piker and
Garrison 2014, Leigh and Zee 2006).

Smooth Pursuit (Tracking) Test (Takip Testi): Smooth pursuit sistem
tracking ve optokinetik testler ile test edilir. Bu testlerdeki anormallikler kullanilan
ilaglar, dikkat eksikligi, gérme problemleri, yas, beyinsapi veya serebellum
lezyonlarindan kaynaklanabilmektedir. Bu testlerden en sik kullanilan tracking
testidir. Testin amaci smooth pursuit yolaginin degerlendirilmesidir. Pursuit sistem
hareket eden bir objenin goriintiisiiniin foveada sabit kalmasindan sakkadik sistem ile
birlikte sorumludur ve pursuit géz hareketleri sakkadik goz hareketleri ile ayni
merkezler tarafindan kontrol edilir (Molnar and McGee 2014, Piker and Garrison
2014, Leigh and Zee 2006).

Test sirasinda hasta basi sabitken 1s1kl1 bar lizerinde horizontal planda ileri ve
geri diizgiin sekilde hareket eden gorsel objeyi takip eder ve bu sirada kaydedilen géz
hareketleri ekranda diizgiin siniizoidal dalga seklinde goriiliir. Obje siklikla 30° (20°-
40°/sn) ve 0.2-0.7 Hz frekansinda gonderilir. Kayitlar 2-5 seri arasinda alinirsa
giivenilirligi artmaktadir. Testin sonucunda kazang ve asimetri degerlendirilir.
Kazang goz hareket hizinin hedef goriintiiniin hareket hizina orani ile elde edilir. Bu
degerin normal sinirlar1 cinsiyet, yas, uyarim frekansina gore degisebilir. Kliniklerin
kullandig1 cihaza gore normatif degerler kullanilabilmektedir. Kazancin 0.8’den
yiiksek olmasi normal olarak kabul edilir (Ozdek, 2015, Piker and Garrison 2014,
Leigh and Zee 2006).

Optokinetik Test: Optokinetik test 151kl1 bar iizerinde 6nce saga sonra sola
hareket eden bir seri gorsel uyarim verilerek yapilir. Uyar1 saniyede 20-40° olarak
verilir ve hastaya bagin1 oynatmadan uyaranlari takip etmesi sdylenir. Bu uyaran ile
gozler hizli faz yoniinde hareket eder. Aslinda optokinetik nistagmus gorsel ¢evrede
gorme alaninin en az %90’ 11 dolduran cisimlerin hareketi sonucu ortaya ¢ikan goz

hareketleridir ve test ideal olarak ¢ok sayida dikey cizgiler bulunan silindir veya
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perde kullanilarak yapilmalidir (Ozdek, 2015, Piker and Garrison 2014, Leigh and
Zee 2006).

Gergek optokinetik cevap retinal uyarim ile olusur ve refleksif bir cevaptir.
Aslinda tracking foveal uyarim ile olusmakta ve istemli bir cevaptir. Ancak uyaran
151kl1 bar tizerindeki gorsel uyaran oldugu i¢in hem foveal hem de retinal uyarim
olusmaktadir. Tracking (pursuit) ve optokinetik test ayni santral vestibiiler sistem
yolagini test etmektedir (Piker and Garrison 2014, Leigh and Zee 2006).

Optokinetik sistem pursuit sistemin bir parcasidir ama optokinetik nistagmus
daha  Ozellesmistir.  Ciinkii  hastanin  dikkatsizliginden veya ilaglardan
etkilenmemektedir. Anormal optokinetik nistagmus gérme hastaliklarina, konjenital
nistagmusa ve pursuit sistemdeki defektlere bagl olabilir. Optokinetik testte yavas
faz anormallikleri smooth pursuitte saptanan anormalliklerle paraleldir. Optokinetik
nistagmusun hizli faz anormallikleri ise sakkadda saptanan anormalliklerle paraleldir.
Optokinetik nistagmus kazanci pursuit sistem kazanci gibi hesaplanir. Yavas faz hiz1
gorsel uyaran hizina oranlanir. Kazancin simetrik olarak azalmasi durumunda gérme
sistemi hastaliklari, pursuit sistemi veya hizli faz cevabin etkileyen hastaliklar goz
Oniine alinmalidir. Kazang asimetrik olarak azalabilir. Cok nadir gériilen bu durum
icin her iki tracking sistemin yaninda foveal ve ekstrafoveal sistemin etkilenmesi
gerekmektedir (von Brevern, 2013, Piker and Garrison 2014, Leigh and Zee 2006).

Kalorik Test: Vestibiiler test bataryasi igerisinde yerini almis olan kalorik
test sag ve sol kulak lateral semisirkiiler kanallarin degerlendirilmesini
saglamaktadir. Kalorik test hava ve su uyaranlarn ile yapilabilmektedir. Lateral
kanallar icerisinde bulunan endolenfin 1sitilmasi ve sogutulmasi prensibine
dayanmaktadir.  Kalorik testin uyarilma frekanst 0.002-0.004 Hz arasinda
degismektedir. Bu degerler uyarilma ag¢isindan son derece diisiik degerlerdir. Kalorik
testte hava uyarani kullaniliyorsa 24 derecede soguk ve 50 derecede sicak uyaran
kullanilmaktadir. Su uyarani kullanilacaksa 30 derece soguk, 44 derece sicak su
uyarani kullanilmalidir (Hale et al., 2015).

Kalorik test yapilirken lateral semisirkiiler kanal vertikal pozisyona
getirilmelidir. Hasta yatar pozisyonda basi 30 derece yukarida olmalidir. Soguk
uyaran verildiginde endolenfin 6zgiil agirligi artar ve yercekiminin etkisi ile agagiya
dogru hareket ederek bir endolenf akimi olusur. Bu durum kupulanin

hareketlenmesine neden olur. Kupulanin hareketi ile istirahat halindeki elektirik yiikii
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degisir ve iki kanal arasinda elektiriksel yiik farki olusur ve nistagmus meydana gelir.
Soguk uyaran verildiginde nistagmusun hizli faz1 karsi kulaga, sSicak uyaran
verildiginde 1sinan endolenfin 6zgiil agirhigi azaldig: i¢in endolenfin hareketi yukari
dogru olur ve nistagmusun yonii ayni tarafadir (Hale et al., 2015).

Kalorik testte 6ncelikle ayni uyaran sag ve sol kulaga birer kez olmak iizere
uygulanir. Daha sonra diger uyaran aym sekilde uygulanir. Ayni uyaranlar arasi 5
dakika, soguk sicak gecislerde 7 dakika beklendikten sonra uyaran verilir.

Kalorik test ile;

o Tek tarafli zayiflik (Unilateral Weakness-UW)

e Yon istiinligi (Directional Preponderance-DP)

e Toplam goz hiz1 (Total Eye Speed-TES) ve

e Fiksasyon indeks (Fixation Index-FI) degerlendirilmektedir.

Acik loop kalorik testte tercih edilen uyaran parametreleri laboratuarlar
arasinda degisiklik gostermesine karsin en sik kullanilan1 30 ve 44 derecede ayr1 ayri
toplam 250 cc soguk ve sicak su ile 40 saniyelik irrigasyondur. Havali kalorik
uyarim ile 24 ve 50 derecede, 8 L/dk akis hiz1 ile 60 saniye siireyle verilir (Hale et
al., 2015).

Tiim uyaranlar icin test siiresince 200 saniyelik kayit alinmahdir. Kalorik
testte incelenen parametreler; nistagmus yavas faz hizi, nistagmus latansi, amplitiidii,
frekansi ve stiresidir. Bunlar i¢inde en giivenilir ve en sik kullanilan parametre yavas
faz hizidir (Hale et al., 2015).

Her iki kulakta her bir uyaranla elde edilen nistagmus cevabinin yavas faz
hiz1 elde edildikten sonra horizontal kanalin fonksiyonel durumu igin tek tarafli
zayiflik (kanal parezisi) ve yon iistlinliigii Jongkees formiilleriyle hesaplanir.

e Tek tarafli zayiflik= [(R30+R44)(L30+L44)] X 100\

(R30+R44+1L.30+L44)

e Yon Ustiinligi= [(R30+L44)(R44+L30)] X 100 \ (R30+R44+L30+L44)

Tek tarafli zayiflik kalorik testin en giivenilir sonucudur. Yon istiinligi ile
ilgili sonuglar zayif olarak degerlendirilmektedir (Hale et al., 2015).

Diger bir parametre ise FI’ dir. Fiksasyon indeksi 60 saniye irrigasyondan 30
saniye sonra hastanin gorsel fiksasyon yapmasi saglanarak elde edilir. En az 15

saniye gorsel fiksasyon yapan hastanin %350-60 arasinda nistagmusunun

25



baskilanmasi gerekir. Baskilanmanin olmadigi durumlarda santral vestibiiler
lezyonlardan siiphelenilir (Hale et al., 2015).

Video Head Impulse (V-HIT) Test: V-HIT testi son yillarda gelistirilmis
teknolojik bir testtir. Periferik vestibiiler lezyonlar1 belirlemek i¢in kullanimi kolay
klinik bir aragtir. Video ile es zamanli olarak tanisal dogrulugu ve belirlenen
periferik vestibiiler agikligi tespit etmede yol gostericidir. Test sirasinda hastaya
tizerinde g6z hareketlerinin kaydini yapan bir kamera bulunan gozliik takilir. Sonra
hastadan sabit bir hedefe bakmasi istenir. Lateral kanallar i¢in hasta g6zlerini hedefe
sabitlemigken testi yapan kisi hastanin basimi hizli bir sekilde testin yapildig
horizontal planda 20-30 derece dondiirerek uyarim saglanir. Ardindan hastanin
gozleri yine hedefe sabitlenmisken hastanin basi 45° a¢1 yapacak sekilde sag ya da
sola c¢evrilir ve One-arkaya dogru savrulur (Left Anterior Right Posterior-
LARP/Right Anterior Left Posterior-RALP). Bu sirada g6z hareketlerinin kaydi
yapilir ve bu hareketler bilgisayar ortaminda analiz edilir (Hamish et al., 2013).

V-HIT ile alti semisirkiiler kanali ayr1 ayr1 test etmek miimkiindiir. Test
sonucunda degerlendirilen semisirkiiler kanallarin fonksiyonu hakkinda bilgi elde
edilir. Hastanin baktigi hedef hastanin g6z hizasinda olmalidir ve kalibrasyona
baslamadan ayarlanmalidir (Hamish et al., 2013).

Hasta baktig1 hedefe yaklagik 1 metre uzaklikta olacak sekilde pozisyon
almalidir. (MacDougall et al., 2009, Hamish et al., 2013). Gozlik kaymayacak
sekilde iyice sabitlenmelidir (MacDougall et al., 2009).

Hem kalibrasyon, hem de test sirasinda hastanin gozii olabildigince agik
olmalidir. Her kanalin degerlendirmesinde ayr1 ayr1 goz kayit karesinin tam ortasinda
olacak sekilde ayarlanmalidir. Hastaya test esnasinda ve uyari aninda gozlinii
kirpmamasi ve hedefe bakmasi mutlaka sdylenmelidir. (MacDougall et al., 2009).

Sekil 9’da V-HIT test pozisyonlar1 gosterilmistir.

26



RALP Lateral LARP

=

G
L & y-]
r* <
! . n

Sekil 9. V-HIT test pozisyonlar1 (Hamish et al., 2013)

V-HIT testinde elde edilen alt1 semisirkiiler kanalin normal gain degerleri

Sekil 10’ da gosterilmistir.
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Sekil 10. Normal V-HIT sonucu (Hamish et al., 2013).

Catch Up (Yakalayicr) Sakkadlar: Yakalayici sakkadlar tek tarafli
vestibiiler lezyonu olan hastalar i¢in bozulmus tarafa yani lezyon tarafina dogru
olusurken goz hiz1 ile bas hizi eslesmez (Weber et al., 2008, Weber et al., 2009).

Sonug olarak gozlerin gerisinde catch up yani yakalayici sakkadlar meydana gelir.
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Covert Sakkadlar: Gizli, saklanmis sakkadlardir. Bas hareketi sirasinda
meydana gelir. Gorsel gézlem ile goriilemez (Weber et al., 2008).

Overt Sakkadlar: Acgik, asikar sakkadlardir. Kafa hareketinden sonra
meydana gelir. Gorsel gozlem kullanilarak goriilebilir (Weber et al., 2008).

Bu ¢alismanin amaci, Meniere hastaliinin periferik ve santral vestibiiler
sisteme etkilerini videonistagmografi (VNG), Vestibular Evoked Myogenic
Potentials (VEMP) ve Video Head Impulse Test (V-HIT) ile degerlendirmektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Odyoloji ve
Konusma Bozukluklar1 kliniginde yapildi. Hastalara Kulak Burun Bogaz
muayenesinden sonra saf ses odyometri, immitansmetrik inceleme, otoakustik
emisyon (OAE), O-VEMP, C-VEMP, videonistagmografi (VNG), hava uyarimli
kalorik ve V-HIT testleri yapildi. Turgut Ozal Universitesi “Ilag Dig1 Klinik
Arastirmalar Etik Kurul”unun 99555655/148 sayr numarali karari ile etik onay1
alind1 (EK-1). Calismaya 23-66 yas arasi (ortalama 40.94+9.26) 20 kadin, 13 erkek
Meniere hastasi, kontrol grubu icin 21-60 yas arasi (ortalama 38.1+10.58) 22 kadin,
17 erkek goniillii katilimc dahil edildi. Calismaya katilan 16 hasta bilateral, 17 hasta
ise unilateral Meniere hastaligi tanis1 almistir.

Meniere hastaliginin tanist American Academy of Otolaryngology and Head
and Neck Surgery (AAO-HNS)’nin 1995 yilinda belirledigi “kesin Meniere”
kriterlerine gore konulmustur. Bu Kriterler;

e Her biri en az 20 dakika siiren 2 veya daha fazla vertigo atagi

e En az bir incelemede odyometrik olarak saptanmis isitme kayb1

Etkilenen kulakta tinnitus veya dolgunluk

Diger nedenlerin dislanmasi

3.1. C-VEMP ve O-VEMP KAYITLARI

Tiim VEMP kayitlar1 hasta yatar pozisyonda bas 30 derece yukarida olacak
sekilde yapilmigtir. 500 Hz tonal uyaran kullanilarak insert kulakliklar vasitasiyla
Olgtilmiistiir. Her iki grup i¢in O-VEMP ve C-VEMP testleri Interacoustics Eclipse
EP25 cihaz1 (““Eclipse’” System, Interacoustics, Denmark) kullanilarak
kaydedilmistir. 10 Hz-1500 Hz araliginda EMG sinyali amplifiye edilmis ve
filtrelenmistir. Uyaran ER3A insert kulaklik (Etymotic Research Inc, Illinois, USA)
ile verilmistir. Frekans1 500 Hz olan Tone burst stimulus 100 dBnHL siddetinde ve
4/s uyart hiz1 ile verilmistir. Kayitlar 200 uyaran ile sinirlandirilmis ve alterne

polarite kullanilmistir. Test esnasinda elektrot impedansinin 5 kohm’un altinda
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olmasma dikkat edilmistir. Cilt temizligi nuprep EEG jel ile yapilarak, tek
kullanimlik kendiliginden tutunan yiizey elektrot kullanilmistir.

C-VEMP o6l¢iimleri igin aktif elektrot (non-invert) SKM kasinin 1/3 lik ist
kismina, referans elektrot (invert) SKM kasinin sternum kismina, toprak elektrot ise
alina (Fz) gelecek sekilde yerlestirilmistir. Yatar pozisyonda bireyin bagin1 uyarilan
tarafin karsisina dogru cevirmesi ile SKM’nin kasilmasi saglanmistir. Sag ve sol
kulak i¢in ipsilateral taraftaki SKM kasinda olusan inhibitér miyojenik aktivite
Olciilmiistiir.

O-VEMP ol¢iimlerinde, aktif elektrot (non-invert) infraorbital rime, referans
elektrot (invert) yaklasik 2-2,5 cm asagisina, toprak elektrot ise almna (Fz)
yerlestirilmistir. Katilimcilardan yatar pozisyonda onceden belirlenmis bir objeye
bakmalar1 istenerek, goziin horizontal eksende 30-40 derece ac¢i olusturmasi
saglanmistir. Insert kulaklikla uyaran verilirken, kontralateral gozden kayit
alinmistir. C-VEMP’ te stimulus verilmesini takiben olusan ilk pozitif dalga P1 ve
onu takip eden negatif dalga N1 olarak belirlendi. O-VEMP’te ise stimulus
verilmesini takiben olusan dalga formunun tepe noktalari N1 ve P1 olarak

belirlenmistir.

3.2. VIDEO NISTAGMOGRAFI (VNG)

VNG testi gaze, sakkad, pursuit ve optokinetik testleri icermektedir. Santral
Vestibiiler patolojilerin degerlendirlimesinde kullanilmaktadirlar. Sakkad testinde hiz
(velocity), dogruluk (accuracy) ve latanslar (latency), pursuit testinde kazang (gain)
ve asimetri (asymmetry), optokinetik testte ise kazang (gain) degerlendirilmistir.
Sakkad testinde hiz 415 deg/sn, dogruluk %77-137 arasi, lataslar ise 260 msec’e

kadar normal kabul edilmistir.

3.3. KALORIK TEST

Hava kalorik test ile Unilateral Zayiflik (Unilateral Weakness (UW9, Yon
Ustiinliigii (Directional Predispotional-DP), Total Géz Hiz1 (Total Eye Speed-TES)
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ve Fiksasyon Indeksi (Fixation Index-FI) degerlendirildi. Kalorik test i¢in Otometrics
(CHARTR VNG, ICS Medical, Schaumburg, IL, USA) cihazi kullanildi.

Her kulaga 24°C ve 50°C’ lik hava uyarimlar1 60 saniye boyunca uygulandi.
Hava basinct 8 bar olarak sabitlendi. Nistagmusun yavas faz hizi (Slow Phase
Velocity-SPV) her uyarim sonrasi Jongkees’s formiiliine gore yapilmistir. Kanal
parezisi i¢in %25 ve tizeri degerler anormal olarak degerlendirilmistir. Total géz hizi
20 derece/saniye ve tlizeri normal olarak degerlendirilmistir. Fikssasyonla
baskilanmaya uyar1 verildikten 100 sn sonra binokiilar goggles icerisindeki gorsel
fiksasyonla bakilmistir. %50-60 ve {izeri baskilanma ya da fiksasyon index 0,30 ve

daha iy1 sonuglar normal olarak degerlendirilmistir.

3.4. VIDEO-HEAD IMPULSE TEST (V-HIT)

Tim katilimcilara Otometrics ICS Impulse system (GN Otometrics,
Denmark) kullanilarak V-HIT testi yapilmistir. Test boyunca hastanin goz ¢evresini
rahatsiz etmeyecek sekilde yumusak bir malzeme ile kapli monokiiler video kamera
yerlestirildi. Gozliik ger¢ek zaman goz ve bas hareketi dlgen hassas bir sensore ve
kalibrasyon i¢in kirmizi renkli lazer 1s18a sahiptir. Kalibrasyonun dogru bir sekilde
yapilabilmesi i¢in gozlik diizglin bir sekilde yerlestirilmistir. Hastanin oturur
pozisyonda 1 metre mesafede yanip sonen 1siklart takip etmesi, géz kirpmamasi ve
hedefe sabit bir sekilde bakmasi i¢in yonlendirildi. Horizontal, LARP ve RALP
planlarinda 20 bas hareketi kayit altina alinmigtir. Alti semisirkiiler kanalin bas ve
g6z hareketlerinden elde edilen traseler bilgisayar ekraninda goriintiilendi. Basg
hareketlerinden Once olusan covert sakkadlar ve bas hareketlerinden sonra olusan
overt sakkad traseleri tanimlandi. Program yazilim1 bas ve goziin yavas faz hizini,

asimetri oranlarin1 otomatik olarak hesaplamustir.

3.5. POZISYONEL TESTLER

33 Meniere hastasina Dix-Hallpike ve Head-Roll testleri yapildi. Dix-

Hallpike testinde posterior ve anterior SSK’ lar (horizontal, rotatuar ve vertikal
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nistagmus), Head-Roll testinde ise lateral SSK’ lar (geotropik-kanalitiazis ve

apogeotropik-kupulutiazis) degerlendirildi.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 20.0 software paket programi kullanildi. Normal dagilim gosteren
gruplarin  karsilastirilmasinda Pearson Korelasyon Katsayisi, normal dagilim

gostermeyen gruplarin karsilastirmasinda ise Mann Whitney U testi kullanildu.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 17 unilateral, 16 bilateral Meniere hastasinin 49 kulagi ile 39
saglikli bireyin 78 kulaginin V-HIT, O-VEMP, C-VEMP, VNG ve hava uyarimli
kalorik test sonuclar1 karsilastirilmistir. Meniere hastalarimin 16 tanesinin bilateral
kulagi, 10 Meniere hastasinin sag kulagi, 7 Meniere hastasinin ise sol kulagi
etkilenmistir. Tek ve ¢ift tarafli Meniere hastalarinin tanilari AAO-HNS 1995
kriterlerinde belirtilen odyometrik ve vestibiiler bulgulara gére konulmustur. Tek

tarafli Meniere hastalar1 tanilanirken elde edilen bulgular Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Tek Tarafli Meniere Hastalarinin Tan1 Kriterleri

n Yas Cinsiyet Sire VAS  Sag Sol Kanal  Evre Tam
kulak kulak parezisi

1 23 E 2 2 36dB 12dB %36 2 Sag MH
2 36 K 3 3 42dB  15dB %3 3 Sag MH
3 49 E 6 4 8dB 72dB %65 4 Sol MH
4 42 K 5 5 15dB 52 dB %45 3 Sol MH
5 45 K 7 3 5dB 250dB %22 1 Sol MH
6 40 K 2 2 16dB  48dB %9 3 Sag MH
7 28 E 2 2 10dB  32dB %15 2 Sol MH
8 39 K 5 2 5dB 36 dB %5 2 Sag MH
9 45 K 3 2 12dB  54dB %57 3 Sag MH
10 54 E 6 3 8dB 44 dB %27 3 Sol MH
11 66 K 14 5 35dB 2dB %43 2 Sag MH
12 25 E 2 2 16dB  55dB %69 3 Sag MH
13 58 K 13 3 14dB  35dB %4 2 Sag MH
14 39 E 3 3 36dB  10dB %41 3 Sol MH
15 29 K 2 2 8dB 33dB %47 2 Sol MH
16 57 K 9 5 85dB 5dB %2 4 Sag MH
17 56 E 8 4 12dB  54dB %65 3 Sag MH

VAS: Vertigo atak sayisi, MH: Meniere Hastaligi, Sag kulak: 500-3000 Hz saf ses isitme esik
ortalamasi, Sol kulak: 500-3000 Hz saf ses isitme esik ortalamasi. E: Erkek, K: Kadin.

Tek tarafli Meniere hastaliginda kalorik zayiflik tanisal agidan 6nemli bir
bulgudur. Calismaya katilan tek tarafli 7 Meniere hastasinda kalorik zayiflik
gozlenmemistir. Bilateral Meniere hastalarinin tanilar1 konulurken elde edilen

bulgular Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Bilateral Meniere Hastalarinin Tan1 Kriterleri

Hasta  Yas Cinsiyet Siire VAS Sag Sol Tam
kulak kulak
1 44 E 7 2 42 dB 35dB Bilateral MH
2 40 K 3 3 29 dB 57 dB Bilateral MH
3 59 E 12 5 33dB 45 dB Bilateral MH
4 45 K 6 4 49 dB 95 dB Bilateral MH
5 34 K 2 3 35dB 62 dB Bilateral MH
6 48 E 6 4 54 dB 38dB Bilateral MH
7 36 K 2 2 30dB 36 dB Bilateral MH
8 39 K 5 2 50 dB 32dB Bilateral MH
9 46 E 7 4 48 dB 42 dB Bilateral MH
10 54 K 9 4 44 dB 48 dB Bilateral MH
11 65 E 12 5 68 dB 74 dB Bilateral MH
12 42 K 5 3 38 dB 86 dB Bilateral MH
13 40 K 6 2 28 dB 65 dB Bilateral MH
14 36 E 3 4 62 dB 36 dB Bilateral MH
15 48 K 5 3 28 dB 56 dB Bilateral MH
16 62 K 16 5 44 dB 75 dB Bilateral MH

VAS: Vertigo Atak Sayisi, MH: Meniere Hastaligi, Sag kulak: 500-3000 Hz saf ses isitme esik ortalamast, Sol kulak: 500-
3000 Hz saf ses isitme esik ortalamasi, E: Erkek, K: Kadin.

Yapilan Dix-Hallpike testinde Meniere hastaligindan etkilenen 23 kulakta
nistagmus gozlendi (2 anterior SSK, 21 posterior SSK). 2 kulakta asagi atimli (Down
Beat-DB), 21 kulakta ise rotatuar nistagmus mevcuttu. Head roll testinde ise 3
kulakta geotropik nistagmus goézlendi (3 lateral SSK). Bu bulgulara gore 21 kulakta
posterior SSK BPPS’si, 2 kulakta anterior SSK BPPV’si ve 3 kulakta lateral SSK
BPPV’si mevcuttu. Posterior ve anterior SSK BPPV’sinde Epley, lateral SSK
BPPV’sinde Lempert 360 iyilestirici manevralari kullanilmistir.

Calismaya katilan 33 Meniere hastasinin etkilenen 49 kulaginin minumum,
maksimum ve ortalama esik degerleri Sekil 11°deki odyogram tizerinde
gosterilmigtir.  AAO-HNS 1995 kriterlerine gore tek ve ¢ift tarafli Meniere
hastaliginda 500-3000 Hz araligindaki isitme esik ortalamalari baz alinmaktadir.
Meniere hastaliginda algak frekanslarda goriilen isitme kaybi 6zellikle 125 ve 250
Hz’de belirgin hale gelmektedir. Bu nedenle yaptigimiz ¢alismada 125 ve 250 Hz
isitme esik ortalamalarmin tanida onemli bir yeri oldugu ig¢in ortalama degerler

gosterilmistir.
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Sekil 11. Meniere hastalifindan etkilenen 49 kulagin minumum ve maksimun isitme esikleri ile
ortalama isitme esikleri.

Sakkad, pursuit ve optokinetik nistagmus testleri (okulomotor testler) ile
santral vestibiiler sistem degerlendirildi. Ayrica kalorik testte yapilan gorsel
fiksasyon ile de santral vesitibiiler sistem fonksiyonlarindaki etkilenme incelenmistir.

Sakkad testinde saglikli bireyler ve Meniere hastaligindan etkilenen
kulaklardan ortalama hiz (velocity) 415 derece/saniyeden biiylik, dogruluk
(accuracy) %77-137 arasinda ve latanslar (latency) 260 milisaniyeden diisiik elde
edilmistir. Bu degerler normal simirlar igerisindedir. Meniere’li bir hastadan elde

edilen sakkad test sonucu Sekil 12’de gosterilmistir.
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Sekil 12. Sakkad test sonucu (Meniere hastasi)

Sakkad testinde elde edilen hiz, dogruluk ve latanslarin ortalama ve standart

sapma (SS) degerleri Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3. Sakkad Test Sonuglari

Kontrol grubunun Meniere grubunun  p degeri
ortalama ve SS ortalama ve SS
degerleri degerleri
Sag max. hiz/ derece/saniye 514.23+£15.40 523.45+16.48 0.716
Sol max. hiz d/s 528.23+19.83 521.45+17.81 0.548
Sag dogruluk/derece (%) 95+10 93+8 0.626
Sol dogruluk/derece (%) 98+6 101+£5 0.349
Sag latans/milisaniye 188+15 188+12 0.626
Saol latans/milisaniye 195+10 194+13 0.349

Sakkad test sonuglarindan elde edilen bulgulara goére saglikli bireyler ve

Meniere hastalarinin hiz, dogruluk ve latans degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark mevcut degildir (p>0.05).

Pursuit testinde 0.1, 0.2 ve 0.4 Hz’de gruplarin kazang degerleri normal

smirlarda elde edilmis ve asimetri gozlenmemistir (p>0.05). Meniere’li bir hastadan

elde edilen pursuit test sonucu Sekil 13’de gdsterilmistir.
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Sekil 13. Pursuit test sonucu (Meniere hastasi)

0.1 Hz’de pursuit testinden elde edilen kazang ve asimetri degerlerinin

ortalama ve standart sapmalari (SS) Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. 0.1 Hz Pursuit Test Sonuglari

Kontrol grubunun ortalama Meniere grubunun p degeri
ve SS degerleri ortalama ve SS degerleri
Sag kazang 0.97+0.08 0.98+0.04 0.489
Sol kazang 0.95+0.11 1.02+0.03 0.456
Sag asimetri 2.00+9 4.00+8 0.521
Sol asimetri 3.00£11 3.00+7 0.598

0.1 Hz pursuit test sonuclarindan elde edilen bulgulara saglikli bireyler ve
Meniere’li grubun kazang ve asimetri degerleri arsinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark mevcut degilidir (p>0.05).

0.2 Hz’de Pursuit testinden elde edilen kazang ve asimetri degerlerinin

ortalama ve standart sapmalari (SS) Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. 0.2 Hz Pursuit Test Sonuglari

Kontrol grubunun ortalama Meniere grubunun p degeri
ve SS degerleri ortalama ve SS degerleri
Sag kazang 0.97+0.08 0.98+0.04 0.489
Sol kazang 0.9540.11 1.02+0.03 0.456
Sag asimetri 2.00£9 4.00£8 0.521
Sol asimetri 3.00+11 3.00+7 0.598

0.2 Hz pursuit test sonuglarindan elde edilen bulgulara saglikli bireyler ve
Meniere’li grubun kazang ve asimetri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark mevcut degilidir (p>0.05).

0.4 Hz’de pursuit testinden elde edilen kazang ve asimetri degerlerinin

ortalama ve standart sapmalari (SS) Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. 0.4 Hz Pursuit Test Sonuglari

Kontrol grubunun ortalama Meniere grubunun p degeri
ve SS degerleri ortalama ve SS degerleri
Sag kazang 0.91+0.05 0.95+0.06 0.485
Sol kazang 0.90+0.04 0.89+0.07 0.614
Sag asimetri (%) 2.00+9 4.00+8 0.521
Sol asimetri (%) 3.00+11 3.00£7 0.598
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0.4 Hz Pursuit test sonuglarindan elde edilen bulgulara saglikli bireyler ve
Meniere’li grubun kazang ve asimetri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark mevcut degilidir (p>0.05).

Optokinetik nistagmus testinde normal kazang degerleri elde edilmistir.
Menierli bir hastadan elde edilen optokinetik test sonucu Sekil 14’te gdsterilmistir.
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Sekil 14. Optokinetik test sonucu (Meniere hastast)

Optokinetik (OPK) testinde elde edilen kazang degerleri Tablo 7’de

gosterilmistir.

Tablo 7. Optokinetik test sonuglari

Kontrol grubunun ortalama Meniere grubunun P degeri
ve SS degerleri ortalama ve SS degerleri
Sag kazang 1.06+0.09 0.99+0.06 0.569
Sol kazang 1.01+0.05 1.05+0.04 0.648

OPK test sonuglarindan elde edilen bulgulara saglikli bireyler ve Meniere’li
grubun kazang degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut

degilidir. Sag kulak i¢in p=0.569, sol kulak i¢in p= 0.648"dir.
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Sekil 15°te tek tarafli Meniere hastasindan elde edilen hava uyarimli kalorik

test sonucu mevcuttur. Sag kulakta %357 kalorik zayiflik gosterilmistir. Sol atiml

nistagmuslarda %10 istiinliik, total géz hiz1 42 derece/saniye ve fiksasyon indeksi

0.2 olarak elde edilmistir. Fiksasyon indeksi ile ilgili olarak %50-60 ve {izeri

baskilanma normal olarak degerlendirilmistir.
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Sekil 15. Tek tarafli Meniere hastasinin kalorik test sonucu.

Sekil 16’da Meniere hastasindan elde edilen sag soguk, sol sicak hava

uyarimli fiksasyon ile baskilanma gosterilmistir. Fiksasyon olmadan sag soguk

uyarimda 21 derece/saniyelik bir nistagmus fiksasyon ile 1 derece/saniyeye

diismiistiir. Sol sicak uyarimda ise 9 derece/saniyelik nistagmus 1 derece/saniyeye

diismiistiir.
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Sekil 16. Fiksasyon ile baskilanma (Meniere hastasi)

Menire hastalifindan etkilenen kulaklardan elde edilen fiksasyon ile

baskilanma degerleri Tablo 8’de gosterilmistir. Bu degerler icin sicak ve soguk

uyrarimda elde edilen en yiiksek baskilanma oranlar1 baz alinmustir.

Tablo 8. Tek tarafli Meniere hastalarinin hava uyarimli kalorik testindeki gorsel fiksasyon ile

baskilanma degerleri

Fiksasyonsuz nistagmus Fiksasyonlu nistagmus Baskilnma
derecesi derecesi orani
1 21 1 %95.23
2 15 3 %80.00
3 16 7 %56.25
4 35 12 %65.71
5 44 9 %79.54
6 41 16 %60.97
7 27 2 %92.59
8 12 5 %58.33
9 18 2 %88.88
10 28 10 %64.28
11 36 15 %58.33
12 24 8 %71.42
13 6 2 %66.66
14 11 3 %72.72
15 34 9 %73.52
16 30 8 %73.33
17 27 3 %88.88
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Bilateral Meniere hastalarinin hava uyarimli kalorik testinde fiksasyon ile
baskilanma degerleri Tablo 9’da gosterilmistir. Bu degerler icin sicak ve soguk

uyrarimda elde edilen en yiiksek baskilanma oranlar1 baz alinmistir.

Tablo 9. Bilateral Meniere hastalarinin hava uyarimh kalorik testindeki gorsel fiksasyon ile
baskilanma degerleri

Fiksasyonsuz nistagmus Fiksasyonlu nistagmus Baskilanma
derecesi derecesi orant
1 27 2 %82.59
2 41 4 %90.24
3 14 2 %85.71
4 36 5 %86.11
5 42 9 %78.57
6 11 4 %63.63
7 21 4 %380.95
8 9 4 %55.55
9 2 %66.66
10 10 2 %80.00
11 29 4 %386.20
12 13 2 %84.61
13 11 4 %63.63
14 9 3 %66.66
15 35 2 %94.28
16 12 3 %75.00

Meniere’li hastalarda yapilan hava uyarimli kalorik testte gorsel fiksasyon ile
baskilanma degerleri %50 ve {izerinde elde edilmistir.

Semisirkiiler kanallarin degerlendirildigi V-HIT testinde anormal sonuglar
elde edilmistir. Sag posterior kanalinda kazang diisiikliigii olan ve buna bagl olarak
posterior kanallar arasinda asimetri (%32) gozlenen Meniere hastasindan elde edilen

V-HIT test sonucu Sekil 17°de gosterilmistir.

41



Sekil 17. Meniere hastasindan elde edilen V-HIT sonucu

Normal kisiden elde edilen V-HIT sonucu Sekil 18’de gosterilmistir. Tim

SSK’larda kazanglar normal sinirlarda elde edilmis olup, asimetri oranlari ise %6 ve

%8 arasinda degismektedir.
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Sekil 18. Saglikli bireyden elde edilen V-HIT sonucu
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V-HIT testinde Meniere hastaligindan etkilenen 49 kulak ile saglikli 95
kulagin anterior, lateral ve posterior semisirkiiler kanallardan elde edilen hiz kazang

degerleri Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Saglikli bireyler ve Meniere’li hastalarin V-HIT kazang degerleri

Anterior Lateral Posterior

Min. Max. Mean SD Min. Max. Mean SD Min. Max. Mean SD

Saghklh 070 132 106 009 064 126 100 011 063 143 103 0.15
grup
Meniere 035 149 092 021 019 127 092 018 045 122 091 0.19
grubu

p degeri 0.012 0.001 0.001

Saglikli kulaklar ile Meniere’li kulaklarin hiz kazang karsilastirmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur. Anterior, lateral ve posterior kanallar
arasinda p<0.05 bulunmustur.

Meniere’li hasta grubun hasta kulaklarmin %44.9’unda patolojik sinirlarda
kazang degerleri elde edilmistir. Saglikli bireyler ve Meniere’li hastalarin V-HIT

ortalama degerleri Tablo 9°da gdsterilmistir.

Tablo 11. Saglikli bireyler ve Meniere’li hastalarin V-HIT ortalama degerleri

Anterior Lateral Posterior
(ortalama-SS) (ortalama-SS) (ortalama-SS)
Saglikli 1.01+0.11 1.02+0.10 1.03+0.07
Bireyler
Meniere 0.93+0.09 0.92+0.07 0.93+1.02
Hastalar1
p degeri 0.034 0.001 0.000

Saglikli grup ve Meniere hastalarinin hiz kazang ortalamalarinda tiim
SSK’larin karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur (p<0.05).
V-HIT testinde Meniere’li ve saglikli grup arasinda anterior, lateral ve posterior
kanallardan elde edilen kazang karsilastirilmasi yapilmistir. Anterior, lateral ve
posterior kanallarin hiz kazanglarinin degerlendirmesinde istatistiksel olarak gruplar

arasinda anlaml bir fark mevcuttur (p<0.05).
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Saglikli bireyler ve Meniere hastalarin V-HIT asimetri karsilagtirmasindan

elde edilen sonuglar Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Saglikli bireyler ve Meniere Hastalarin V-HIT testi asimetri oran1 karsilagtirmasi

Anterior Lateral Posterior
Meniere Hastalarin AO 17.04+£15.21 13.25£18.24 25.60£11.06
Saglikli Bireylerin AO 10.13+8.23 9.70+11.56 9.13+11.76
p degeri 0.005 0.002 0.001

AO: Asimetri Orani

Saglikli bireyler ile Meniere hasta grubu arasinda V-HIT testinde tiim
SSK’larin asimetri oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur
(p<0.05). Meniere hastalifindan etkilenen kulaklarin asimetri oranlar1 daha ytiksek
olarak elde edilmistir.

C-VEMP degerlendirmesinde 5 bilateral ve 2 unilateral Meniere hastasinin
toplam 12 Meniere hastaligindan etkilenen kulaginin C-VEMP testinde P1 ve N1
dalgas1 gézlenmemistir (%24). Toplam 37 Meniere hastasinin ve 78 saglikli kulaktan
elde edilen P1 ve N1 dalgalarinin latans ve amplitiid degerlendirmesi yapilmis ve

Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13. 500 Hz Tone Burst uyaran kullanilarak C-VEMP degerlendirmesi

Meniere hasta grubu Saghiklh bireyler p degeri
P1 latans (msn) 16.78+3.22 13.40+2.70 0.001
N1 latans (msn) 25.2543.72 22.10+2.90 0.003
P1 amplitid (uV) 35.61+12.11 31.20+11.80 0.002
N1 amplitiid (nV) 44.73+10.26 38.00+22.40 0.001

Meniere hastaligindan etkilenen kulaklardan elde edilen P1 ve N1 dalga
latans ve amplitiidleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur
(p<0.05). Meniere hasta grubunun P1 ve N1 dalga latanslarinda uzama,
amplitiidlerinde ise artis goriilmektedir.

O-VEMP degerlendirmesinde 10 bilateral ve 10 unilateral Meniere hastasinin
toplam 30 Meniere hastaligindan etkilenen kulagindan O-VEMP testinde N1 ve P1
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dalga dalgasi elde edilememistir. Toplam 19 Meniere hastaligindan etkilenen ve 78
saglikli kulaktan elde edilen N1 ve Pl dalgalarinin latans ve amplitiid

degerlendirmesi yapilmis ve sonuclar Tablo 14°te gosterilmistir.

Tablo 14. 500 Hz Tone Burst uyaran kullanilarak O-VEMP degerlendirmesi

Meniere hasta grubu Saghikh bireyler p degeri
N1 latans (msn) 12.84+2.12 10.68+1.49 0.002
P1 latans (msn) 17.5942.56 15.51+1.90 0.001
N1 amplitid (pV) 3.13+1.72 4.19+0.97 0.003
P1 amplitiid (1V) 3.22+7.26 4.10+1.07 0.001

O-VEMP testinde Meniere hastaligindan etkilenen ve saglikli kulaklardan
elde edilen N1 ve P1 dalga latans ve amplitiidleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark mevcuttur (p<0.05). Meniere hasta grubunun N1 ve P1 dalga latanslarinda
uzama, amplitiidlerinde ise diistis gortilmektedir.

O-VEMP testinde NI ve P1 dalgast elde edilemeyen 17 Meniere
hastaligindan etkilenen kulaktan C-VEMP testinde P1 ve N1 dalgas1 elde edilmistir.
Yalniz bir hastanin O-VEMP testinde N1 ve P1 dalgasi gézlenirken, ayni hastanin C-
VEMP testinde P1 ve N1 dalgasi gézlenmemistir.
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5. TARTISMA

Meniere hastaligina baghi olarak i¢ kulakta patolojik olaylar
gerceklesmektedir. Meniere hastaliginin aktif olmadig1 periyotta hastalarin periferik
ve santral vestibiiler sistemlerinin etkilenip etkilenmedigi merak konusudur.
Literatiirde O-VEMP, C-VEMP, V-HIT ya da kalorik test ile yapilan c¢aligmalar
mevcutken, tiim vestibliler test bataryast ile yapilan c¢aligmalara c¢ok az
rastlanmaktadir. Meniere hastaliginin goriilme siklig1 yaklasik olarak yiiz binde 34-
190 arasinda degismektedir (Shojaku et al., 2005, Alexander and Harris 2010, Tyrrell
et al., 2014).

C-VEMP, O-VEMP ve V-HIT testleri VOR ve VSR degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. V-HIT testi bas ve goz hizin1 kayit edebilen yeni bir metottur. Tiim
SSK’larin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Dogal bas ve gbz hizina uygun
olarak testlerin yapilmasi (5-7 Hz) daha dogru sonuglarin elde edilmesini
saglamaktadir. Bu hiz kalorik uyaranda 0.002—0.004 Hz arasindadir (Weber et al.,
2009).

Vestibiiler sistem degerlendirilmesinde kullanilan testlerin bir biitiin halinde
yapilmasi dogru tani agisindan son derece Onemlidir. Ciinkii vestibiiler sistem
bozukluklarinda hem periferik vestibiiler sistemin, hem de santral vestibiiler sitemin
birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Ornegin periferik sistemde yer alan
utrikulus, sakkiiliis ve semisirkiiler kanallarin santral baglantilari da vardir. Bu
nedenle vestibiiler sistem degerlendirilmesinde tiim test bataryasi kullanilmalidir.

Okulomotor testler santral vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Sakkad, pursuit ve optokinetik test sonug¢larin1 degerlendirirken
VEMP ve V-HIT test sonuglarinin da birlikte degerlendirilmesi dogru tanilama ve
dogru tedavi igin gereklidir.

Sakkad testinde hiz, dogruluk ve latanslar degerlendirilmektedir. Sakkadik
hizda meydana gelen yavaslama, normalden hizli olma ya da her iki gézde asimetrik
hiz sakkadik hiz anormallikleridir. Sakkadik hizin yavas olmasi1 santral sinir sistemini
etkileyen ilaglarin kullaniminda, uykusuzluk ve yorgunlukta goriilebilmektedir. Eger
bu durumlar devre dis1 birakildiginda sakkadik hizda yavaslama meydana geliyor ise,

bazal ganglionlar1 tutan hastaliklarda, serebellar hastaliklarda, g6z kaslar1 ya da
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bunlara uyar1 gonderen sinirlere ait hastaliklarda (myastenia gravis vb.) ve
interniikleer oftalmopleji (INO) gibi hastaliklarda goriilebilmektedir. Anormal hizhi
sakkadik hiz ise kalibrasyon hatasinin olmadigi durumlarda opsoklonus veya okiiler
flutter durumlarinda goriilebilmektedir. Asimetrik sakkadik hiz ise okiiler kas ve
bunlara ait sinirlerde ortaya g¢ikan hastaliklarda ve INO’da goriilebilir. Sakkad
testinde yapilan dogruluk (accuracy), sakkadik hareket ile goziin hedefi ne derece
dogru olarak yakaladigidir. Sakkadik hareket hedeften ileri bir noktaya gidip tekrar
hedefi yakaliyor ise hipermetrik sakkad (overshoot), hedeften geri bir noktaya gidip
daha sonra hedefi yakaliyor ise hipometrik sakkad (undershoot) olarak
adlandirilmaktadir. Hem hipermetrik hem de hipometrik sakkad normal bireylerde de
goriilebilir. Normal bulgu olmasinin yaninda serebellar lezyonlar, goz kaslar1 ve bu
kaslarin sinirlerini tutan hastaliklarda ve INO’da goriilebilir. Hipometrik sakkadlar
ise serebellar ve bazal ganglionlar1 tutan hastaliklarda goriilebilmektedir. Sakkad
testinde gorsel uyaranin verilmesi ve sakkadik hareketin ortaya ¢ikmasi arasindaki
zaman farkina latans denilmektedir. Latansin kisalmasi, uzamasi ve her iki goziin
latanslar1 arasindaki asimetri anormal olarak kabul edilmektedir. Latanslardaki
kisalmanin nedeni hastanin gorsel uyaran1 tahmin etmesi ya da kalibrasyon hatasi
olabilir. Latanslardaki uzamaya ise dikkat eksikligi ve bazal ganglionlarda meydana
gelen hastaliklar neden olabilmektedir. Asimetri ise oksipitoparietal lobtaki bir
patolojinin habercisi olabilir.

Pursuit testinde kazan¢ ve asimetri degerlendirlmektedir. Kazang g6z
hareketlerinin hizinin hedef hizina oranidir. Pursuit testinde kazan¢ degerlerinin 0.8
ve lzerinde olmasi gerekmektedir. 0.2-0.8 arasindaki degerler dikkat eksikligi,
santral sinir sistemini etkileyen ila¢ kullanim1 ya da santral sinir sistemi lezyonunu
diistindiirtir. Pursuit anormallikleri genellikle beyinsapi, serebellum, serebral kortikal
yollar1 ve bazal ganglionlar etkileyen hastaliklarda goriiliir (Larsby, 1988).

Okulomotor testlerin bir digeri optokinetik nistagmus (OKN) testidir. Bu
testte gorme alani igerisinde hareket eden bir dizi gorsel uyaranin takibi ve tekrar
g6ziin merekeze alinmasi amacglanir. OKN testi ile pursuit testi ayni kortikal ve
beyinsap1 yollar1 tarafindan kontrol edilmektedir. OKN’da kazang ve faz
parametreleri incelenmektedir. Kazang, géz hizinin gorsel uyaranin hizina oranidir.
Faz ise sadece siniizoidal uyaran i¢in kullanilan bir parametre olup géz ve gorsel

uyaranin zamansal iligkisini inceleyen parametredir. OKN dikkat ve ilag
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kullaninmindan daha az etkilendigi i¢in 6zgiin bir testtir. Kazancin bilateral olarak
azalmasi gérmeyi etkileyen hastaliklarda, spontan ve konjenital nistagmusta gézlenir.
Kazang asimetrisi ise oksipitoparietal lezyonlarda goriiliir.

Merchant ve ark. (2005) yaptiklar1 ¢alismada Meniere ve endolenfatik
hidropsun santral hipotezini sorguladiklari ¢aligmalarinda bunun kesin olmadigim
vurgulamiglardir. Elde ettikleri sonuclarin hidropsun spiral ligament {izerindeki
regiilatdr birimlerin bozulmasindan kaynaklanan elektrolit sivi dengesizliginden
kaynaklandigina iliskin hipotezle tutarli oldugunu vurgulamiglardir. Bizim
calismamizda da benzer sonuglar elde edilmis ve Meniere hastaliginin santral
vestibiiler sisteme zarar vermedigi gosterilmistir.

Kim ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢alismada periyodik alternan nistagmuslu
(PAN) 3 Meniere hastasindan normal okulomotor test sonuglari elde etmisler ve
santral vestibiiler sistem anormalliklerini bildirmemislerdir. Normalde PAN’a daha
siklikla serebellar disfonksiyonlar, 6zellikle uvula ve serebellar nodulusun lateral
kismindaki lezyonlar neden olmaktadir. Bu lezyonlar beyinsapinda optokinetik
sistemin hizli islem yapmasini engelleyip refleksif olarak ge¢ cevap vermeye neden
olmaktadir (Strupp et al., 2011).

Isotalo ve Pyykd (1997) Meniere hastaligimin aktif oldugu donemde 62
hastanin okulomotor testlerini degerlendirmisledir. Calismaya katilan ¢ok siddetli
Meniere hastalarin yas araligi 19.5-73.5 arasinda degismekte olup ve ortalama
49.5°dir. Bu ¢alismada sakkad testinde hiz1 diisiik, dogrulugu kotii ve latanslart uzun
bulmuslardir. Pursuit testinde ise hizin fizyolojik limitlerin {izerinde oldugu
bildirilmistir. Bu ¢aligmada Meniere hastaliginin santral etkilenmesinden bahsedilse
de mindr bir santral adaptasyonda da bahsedilmektedir. Ayrica normal kisilerde bu
testleri uygulama oldukga zordur. Bu zor sartlar altinda ve Meniere hastaliginin aktif
oldugu donemde elde edilen bulgular1 santral vestibiiler sistemin etkilendigi yoniinde
degerlendirmek olduk¢a zordur. Bu ¢aligmada ayrica optokinetik testin yapilmamasi
yine ¢aligmanin sinirliliklar arasindadir. Optokinetik test ile pursuit test ayni kortikal
ve beyinsapi yollarini kullandiklari i¢in birbirini destekleyen testlerdir. Ayrica OKN
testi daha 6zgiin cevaplar vermektedir. Bu nedenle her iki testin kullanilmasi santral
etkilenme var diyebilmek i¢in son derece dnemlidir.

Isotalo ve ark. (2009) yaptiklar1 diger ¢alismada siddetli Meniere hastaligina

sahip 12 bireyin intratimpanik olarak uygulanan gentamisin éncesinde ve sonrasinda,
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14 bireyin ise sadece gentamisin uygulamasinin sonrasinda okulomotor, kalorik
testlerini ve posturografi sonuglarini incelemislerdir. Bu ¢alismada sakkadik
latanslarda uzama ve pursuit testinde kazanclarda azalma bildirmislerdir. Sonug
olarak, vestibiiler lezyonlarin istemli goz hareketlerinde bozukluga neden oldugu,
okuma ve g¢evresel uyuma alismada problem olusturdugu vurgulanmistir. Ayrica bu
calismada istemli g6z hareketlerindeki bozulmalarin okulomotor patoloji ve postural
dengesizlige bagl ortaya ¢iktig1 vurgulanmistir. Siddetli Meniere ve aktif donemdeki
Meniere hastalarinin gorsel fiksasyonu yapamadiklari bildirilmistir. Kingma ve ark.
(2000) yaptiklar1 galismada 25 muhtemel Meniere hastasi ile 20 kesin Meniere
hastasinin head shaking testini yapmislardir. Muhtemel Meniere hastalarinda normal
bulgular elde edilirken, 18 kesin Meniere hastasinin head shaking testinde anormal
sonuclar elde edilmistir. Isotalo ve ark. (2009)’nin yaptigi calisma ile birlikte
degerlendirildiginde Meniere hastalarinin gorsel fiksasyon yapamamasinin nedeni
santral vestibiiler patolojiden ziyade periferik vestibiiler patolojinin bir sonucu
oldugu diistiniilmektedir. Ciinkii, Head Shaking testi ile ozellikle horizontal
semisirkiiler kanalda meydana gelen fonksiyonel bir bozukluga bagli gorsel
fiksasyonun bozuldugu disiiniilmektedir. Bu test sonucunda goézlenen yakalayici
sakkadlar ile bu durum aciklanabilir.

Orji, (2014) yaptig1 calismada Meniere hastalarinin bas donmesi ataklarindan
korku, fiziksel ve c¢evresel faktorlerden dolayr depresyon ve kaygi yasadiklarimi
belirtmistir. Mevcut duygusal bozukluk ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan hormon
diizeylerindeki artisin otonom ve somatik sinir sisteminde bozukluklar meydana
getirdigini belirtmigtir. Somatik sinir sistemi periferik sinir sisteminin bir boliimii
olup ¢izgili kaslar vasitasiyla istemli kontrolii saglamaktadir. Kaslarin kasilmalarini
saglamak i¢in motor sinir liflerinden olugsmaktadir. Bu nedenle Isotalo ve ark. (1997,
2009)’nin Meniere hastaliginda santral vestibiiler sistemdeki patolojik bulgularin
sebebini agiklamaktadir.

Ulkemizde Kalyoncuoglu ve ark. (1992)’1 yaptigi ¢alismada 22 Meniere
hastasinin elektronistagmografi ile okulomotor testlerini degerlendirmislerdir. Bu
calismada da bizim yaptigimiz ¢alismaya benzer sonuglar elde edilmis ve santral
vestibiiler sistem etkilenmesi bildirmemislerdir.

Yapilan c¢alismalar ve elde ettigimiz bulgulara gore kesin Meniere

hastaliginin aktif olmadigi donemde santral vestibiiler sistem iizerine etkisinin
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olmadig1 goriilmektedir. Her ne kadar aktif donemde santral vestibiiler sistem
etkilenmesi bildirilse de bunun hastaligin aktif olmadig1 donemde de gosterilmesi
tan1 ve tedavi agisindan son derece 6nemlidir.

Meniere hastaliginin her ne kadar sebebi bilinmese de i¢ kulakta meydana
gelen bir patoloji olmasi nedeniyle periferik vestibiiler bozukluk olarak tanilanmasi
ve tedavisinin bu sekilde yapilmasi hastalar agisindan 6nemlidir (Hietikko et al.,
2014).

Meniere hastaliginda periferik vestibiiler sistemin degerlendirilmesi tedavi
acisindan son derece 6nemlidir. Meniere hastaliginda vestibiiler rehabilitasyona ek
olarak Kulak Burun Bogaz hekiminin uygulayacagi medikal tedavide 6nem
tasimaktadir. Bu nedenle santral patolojiler devre dis1 birakildiktan sonra periferik
sistemi de degerlendiren pozisyonel testler, V-HIT, C-VEMP ve O-VEMP testleri
onem kazanmaktadir. Bu ¢alismada bahsedilen testler hastalara uygulanmig Meniere
hastaliginin periferik sistemde etkiledigi bolgeler tespit edilmeye ¢alisilmustir.
Ozellikle V-HIT testi Kliniklerde yeni kullanilmaya baslanmis ve Meniere
hastaligindaki sonuglart merak konusudur.

Yaptigimiz ¢alismada Meniere hastaligindan etkilenen kulaklarin V-HIT
testinde hiz kazanglar1 (gain) genis bir aralikta elde edilmis ve saglikli bireylerle
karsilagtirldiginda anlamli farkliliklar goézlenmistir. V-HIT test sonucuna gore
asimetri oranlarinin yiiksek olmasina bagli olarak semisirkiiler kanallar Meniere
hastaligindan etkilenmektedir. Saglikli bireylerde asimetri orani yaklagik olarak
ortalama %10 olarak elde edilmistir. Bu sonu¢ Meniere ya da diger vestibiiler
patolojilerin degerlendirilmesinde de kullanilabilir.

Blodow et al. (2013) horizontal VOR (hVOR) degerlendirmesinde normal
bireylerde gain ortalamasini 0,96+0,08 olarak bulmuslardir (Blodow et al., 2013).
Bizim ¢alismamizda hVOR 1,00+1,11 olarak bulunmustur. Meniere’li hastalarin
%>54’iinde anormal sonuclar elde edilirken, bizim c¢alismamizda %44,9 olarak
bulunmustur. Bu c¢alisma ile bizim ¢alismamizin sonuglar1 benzerlik gostermektedir.
Lateral kanallar Meniere hastaligindan 6nemli derecede etkilenmekte ve Meniere
hastaliginin aktif olmadigi donemde bas donmesine neden olmaktadir.

Mcgarvie et al. (2015) AAO-HNS Kkriterlerine uyan 22 Meniere hastasinin
kalorik cevaplarinin azaldigini ya da kalorik cevaplarinin olmadigini, bunun yaninda

bu hastalarda V-HIT cevaplarinin normal siirlarda oldugunu bildirmislerdir. Daha

50



once yapilan ¢alismalarda Meniere’li hastalarda kalorik cevaplarin %42-76 arasinda,
V-HIT test sonuglarinin ise %27-55 arasinda anormal oldugu bildirilmistir (Blodow
et al., 2013, Mahringer and Rambold 2014).

Blodow et al. (2014) yaptiklar1 bagka bir ¢alismada ise Meniere hastalarinda
kalorik test sonuglarinda %67, V-HIT test sonuglarinda ise %37 anormal sonuglar
elde etmislerdir. Kalorik ve V-HIT sonuglar1 arasinda zayif bir korelasyon oldugunu
bildirilmiglerdir. V-HIT ve kalorik testteki anormal sonuglar hastanin yasina ve
Meniere hastaliginin hangi sathada olmasina bakilmaksizin elde edilebilmektedir. Bu
calismada covert sakkadlar Meniere’den etkilenen kulaklarda %11 oraninda
gozlenmistir. Covert sakkadlar ¢esitli  vestibiiler bozukluklarda ortaya
cikabilmektedir. Bu calismada normal kalorik test sonucuna sahip olan vakalarin
sadece %11’inde V-HIT anormal edildi. Meniere hastaliginda kalorik ve V-HIT
sonuglarinin hafif derecede korele oldugu ve bunun da periferal bozukluklarla
uyumlu oldugu gézlenmistir. Bu yiizden V-HIT kalorik testinin yerini alamayacagi
bildirilmistir (Blodow et al., 2014). Meniere hastalig1 i¢ kulakta kalic1 hasara neden
oldugundan hem V-HIT hem de kalorik test sonuglari anormal ¢ikmaktadir (Koo and
Balaban 2006). Bizim ¢alismamizda ise covert sakkadlar %15.33, overt sakkadlar ise
%12.66 oraninda gozlenmistir. Overt ve covert sakkadlarin Meniere hastalarinda
gozlenmesi gorsel fiksasyonun olmadigini gostermektedir. Isotale et al (1997, 2009)
yaptiklart c¢alismada gorsel fiksasyonu santral bozukluga baglamislardi. Bunun
nedeni periferal bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

McGarvie et al. (2015) V-HIT ve kalorik test sonuglar1 arasindaki farkin son
derece keskin oldugunu bildirmektedirler. Meniere hastalarinin  etkilenen
kulaklarinda kalorik cevaplarin zayif oldugunda bile V-HIT testinde normal
kazanglar elde edilebilecegini bildirmislerdir. Marques et al. (2015) Meniere
hastalarina uyguladiklar1 intratimpanik gentamisin ile periferik vestibiiler sistemde
hipofonksiyon olusturarak beynin daha rahat kompanzasyon yapmasini amacladiklar
calismalarinda V-HIT testi ile VOR yanitlarindaki diisiisii gostermislerdir. Tedaviden
1 ay sonra horizontal SSK’da gozlenen degisimler vertigo ataklarinin kisa donem
kontroliiniin saglandigini1 gostermektedir. Gelecekte yapilacak calismalar ile kazang
asimetrisindeki degisimler ve kazan¢ miktarinin azalmasi bu tedavinin klinik

gelisimine katkida bulunacagi vurgulanmistir. Bu ¢alisma sonuglarindan elde edilen
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bulgulara goére gentamisin uygulamasi sonrasinda kompanzasyonun gelismesi yine
santral vestibiiler sistem etkilenmesinin olmadig1 yoniinde yorumlanabilir.

C-VEMP testi ile sakkiiler fonksiyon degerlendirilebilmektedir. Yaptigimiz
calismada Meniere’den etkilenen kulaklarin vestibiiler test sonuglar1 anormal elde
edilmistir. Bu ¢alismanin aksine, Waele et al (2001), Meniere hastaligi olan olgularla
kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulamamistir. Kuo et al. (2005) unilateral
Endolenfatik Hidrops’u olan 3 olguda artmig C-VEMP’leri (siipheli kulakta anormal
diizeyde yiiksek amplitiid ve asimetri oran1 >(.36) tanimlamistir.

Calismamiz ataklar arast donemde alman C-VEMP kayitlar1 iizerinde
yapilmistir. Buna ragmen etkilenen 49 kulagin 12’sinde (%24) C-VEMP kaydi
alinamamistir. Bu durum kalici ve derin sakkiiler hasarin etkilenen kulaklarin
%24 inde s6z konusu oldugunu diistindiirmektedir.

Meniere hastaliginda etkilenmis kulaklardan %34-%55 arasinda cevap
alinmadig1r degisik c¢alismalarla ortaya konmustur ve bu durumun algak frekans
isitme kaybu ile iliskili olabilecegi vurgulanmistir (Hong et al., 2008; Welgampola et
al., 2005; Rosengren et al.,, 2010). Kesin Meniere hastaligina sahip bireylerde
gozlenen bu oran yaptigimiz ¢alismadan yiiksek elde edilmistir. Bu durum igitme
esiklerindeki farkliliga bagl olarak elde edilmis olabilir.

Timmer et al. (2006) yaptiklar1 ¢aligmada tek tarafli Meniere sendromlu
olgularda etkilenmemis kulakta %13 oraninda cevap alamadiklarini bildirmistir. Biz
de C- VEMP galismamizda tiim olgularda %24 oraninda, tek tarafli olgularda ise
%11 oraninda etkilenen kulaklardan cevap elde edemedik. Bu sonuglar Timmer ve
arkadaslarinin sonuglarina benzerdir. Yaklasik %10 oraninda C-VEMP cevaplarinin
Meniere hastalarinda elde edilemedigi ve tanida O6nemli bir bulgu olabilecegi
distinilmiistiir.

Yapilan ¢alismalarda bilateral cevap alinmasi durumunda alinan cevaplarda
kiictik amplitiidlii olan tarafin etkilenmis olma zorunlulugu olmadig: hatta hidropsa
bagli olarak amplitiidlerde artis olabilecegi bildirilmistir (Rosengren et al., 2010).
Welgampola ve Colebatch (2005) ise Meniere’in erken doénemlerinde sakkiilde
basing artisina bagli olarak cevaplarin artmis olacagini, fakat ge¢ donemlerinde
sakkiilde dilatasyona ve sensoOriyal epitel hasarina bagli olarak cevap

allamayacagini belirtmislerdir. Biz atak doneminde testleri yapmadigimiz halde C-
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VEMP testinde amplitiid ve latans degisiklikleri gormemiz hidropsun ge¢ donem
sensoriyal etkileri olarak diistiniilmiistiir.

Young et al. (2003) yaptiklar1 ¢alismada VEMP cevabi aldiklar1 etkilenmis
33 kulakta P1 ve N1 dalga latanslart ig¢in kontrol grubu ile fark bulunmadigini
bildirmislerdir. Welgampola ve Colebatch (2005) P1 ve N1 latanslarindaki uzamanin
sadece beyin sap1 tutulumunda gozlendigini belirtmektedir. Beyinsap1 tutlumunu
gosterse de bizim atak sonrasinda elde ettigimiz cevaplarda latanslarin uzamig olmasi
hidropsun uzun dénem sensorindral etkisini gdstermis olabilir. Okulomotor testlerin
normal elde edilmis olmasi VOR arkinda kronik bir etkilenme olmadigini ancak C-
VEMP testindeki degisiklikler vestibulospinal arkta sensoérinoral bir etkilenmenin
oldugunu diisiindiirmektedir.

Hong et al. (2008) yaptiklar1 calismada VEMP cevaplarinin Meniere
sendromu tanisinda etkili oldugunu fakat latans 6l¢timlerinin anlamli olmadigini ve
yasa bagli olarak degistigini belirtmislerdir. Wang et al. (2008) C-VEMP testinde N1
dalga latansimin daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Elde ettigimiz bulgulara
gore N1 dalga latansinda meydana gelen uzamanin Meniere hastaliginin periferik
vestibiiler sistemi etkiledigi ve bunun sonucunda ortaya c¢iktigr diistiintilmiistiir.
Meniere hastaliginda elde edilen bu farkli cevaplarin ileride yapilacak calismalara
ihtiyac oldugunu gostermektedir.

Murofushi et al. (2001) 134 hasta ilizerinde yaptiklari ¢alisma sonuglarina
gore Meniere hastaligi olan olgularda dalga latanslarinda belirgin uzama oldugunu
bildirmislerdir. Aym1 zamanda beyinsapt lezyonlarinda VEMP cevaplarindan
ozellikle P1 dalga latanslarinda uzama oldugunu ve bu yiizden P1 dalga latanslarinin
daha degerli sonuglar verdigini belirtmislerdir. Bu sonuglar elde ettigimiz bulgularla
karsilastirildaginda P1 dalga latanslarindaki uzamanin sebebi periferik vestibiiler
sisteme bagli etkilenme olarak degerlendirilmistir.

Akkuzu ve ark. (2006) Meniere sendromu bulanan hastalarin %30’unda dalga
latanslarda uzama oldugunu ve bu uzamanin 6zellikle P1 dalga latansinda daha
anlamli diizeyde oldugunu bildirmisledir. Bu sonuglar1 elde ettigimiz bulgulara gore
degerlendirdigimizde Meniere hastaliginin periferik vestibiiler sistem {izerinde etkili
oldugunu, okulomotor testlerin normal olarak elde edilmesine bagli olarak da santral

vestibiiler sistem etkilenmesinin olmadigini diisiindiirmektedir.
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Meniere hastaliginda latans uzamasimnin daha ¢ok retrokoklear patolojiler
lehine, amplitiid azalmasi ise periferik vestibiiler sistemdeki fonksiyon kaybi olarak
diisiiniilmektedir. Yaptigimiz caligmada dalga latanslar1 arasinda anlamli bir fark
olmasina ragmen, retrokoklear patoloji bulgusunu gosteren okulomotor test
sonuglarina rastlanmamistir. Buna ek olarak kalorik testte gorsel fiksasyon ile %50
ve lizeri baskilamanin olmasi yine santral vestibiiler sistem fonksiyonlarin
etkilemedigini gostermektedir.

Yaptigimiz ¢calismada Meniere hastaligindan etkilenmis olan kulaklardan elde
edilen dalga latanslarindaki uzamanin her zaman retrokoklear patoloji ya da
beyinsap1 lezyonunu gostermedigi, bunun periferik vestibiiler patolojiler sonucu da
ortaya ¢ikabilecegi diisiiniilmiistiir.

O-VEMP utrikiiler fonksiyonlar1 degerlendiren bir testtir. Nagai et al. (2014)
Meniere’li hastalara yaptiklar1 O-VEMP test sonuglarina gore 22 hastanin 2’ sinde
anormal sonuclar, 20’ sinde normal sonuglar elde etmislerdir. O-VEMP testinde
asimetri oranlarimi 19,0+14,6 olarak bulmuslardir. 22 hastanin ise 8’inde C-VEMP
testinde anormal sonuglar elde etmislerdir. 8 hastanin 1’inde anormal O-VEMP ve
7°sinde normal O-VEMP cevaplari elde edilmistir.

Meniere hastaliginin erken donemlerinde endolenfatik ve sakkiiler hidrops,
ge¢ donemlerinde ise utricular hidrops gelismektedir (Nagai et al., 2014). Murofushi
et al. (2011) Meniere hastaliginin ge¢ donemlerinde O-VEMP’in etkilendigini
bildirmislerdir. Calismamizda Meniere hastalarinin 49 etkilenen kulaklarinin 30
tanesinden (%61) O-VEMP cevabi alinamamistir. Bu sonuglara gore kesin Meniere
tanis1 almig hastalarin utrikular fonksiyonlarinin etkilendigi goriilmiistiir. Latans ve
amplitiidlerde goriilen degisikliklerde bu sonuglar1 desteklemektedir. Bu sonuglara
gore Meniere hastalig1 periferik sistemde utrikular ve sakkiiler fonksiyonlar ile
angiiler akselerasyonlar1 olumsuz etkilemektedir.

Meniere hastalifi otolit organlarda bulunan otokonialarin serbest hale
geemesine neden olarak tiim SSK’larda BPPV olusumuna zemin hazirlamaktadir.
Bizim ¢alismamizda Meniere hastaligindan etkilenen 49 kulagin 26’sinda BPPV
geligsmistir. Bunlarin 2’si anterior, 3’4 lateral ve 21°i ise posterior kanaldadir.
Caligmaya katilan bireyler kronik Meniere hastasi oldugundan BPPV fark edilmemis
olabilir. Bu nedenle Meniere hastalarinin belirli donemlerde KBB muayenesi olmasi

ve gerekli iyilestirici manevralar ile rehabilite edilmeleri gerekmektedir. Basg
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donmesi atag1 gegirme korkusu ve kaygisi hayat kalitelerini azaltmaktadir. Bu
nedenle gelisen BPPV’nin tedavi edilmesi hasta agisindan son derece 6nemlidir.

Handa et al. (2005) Meniere ve pozisyonel vertigo hastalarmin hayat
kalitelerini degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada Meniere hastalarinin Dizziness
Handikap Envanterinden (DHE) yiiksek puan aldiklari ve hayat kalitelerinin koti
oldugu vurgulanmistir. Socher et al. (2012) DHE kullanarak Meniere hastaliginda
vestibiiler rehabilitasyonun etkinligini ortaya koymuslardir. Fiziksel, duygusal ve
fonksiyonel olarak ortaya cikan etkilenmenin vestibiiler rehabilitasyon sonucunda
ortadan kalktigin1 bildirmislerdir. Bunlara ek olarak James and Thorp (2007)
Meniere hastalarinin psikolojik durumlarini ve vestibiiler rehabilitasyonun etkinligini
incelemiglerdir. Bu calismada Meniere hastalarinda tedavi planlama sonucunda bile
dogal diizelme seyrini goz ardi ederek psikolojik olarak iyilesmeyi bildirmislerdir.
vestibiiler rehabilitasyona ise herhangi bir yorum getirememislerdir.

Balatsouras et al. (2012) yaptiklar1 retrospektif ¢alismada 345 BPPV tanisi
almis hastanin 29’unda Meniere oldugunu ve bunlarin 22’sinin posterior, 7°sinin ise
horizontal kanalinda oldugunu bildirmislerdir. Bu g¢alismada Meniere ve BPPV
birlikteliginde spontan nystagmusun 4 hastada goriildiiglinii bildirmislerdir
(Balatsouras et al., 2012). Bu calismaya ek olarak yapilan diger ¢alismalarda da
Meniere BPPV birlikteligi gosterilmistir (Korres et al., 2002, Caldas et al., 2009).

Bu calismada AAO-HNS kriterlerine uyan unilateral ya da bilateral “Kesin
Meniere” tamist almig hastalarin periferik ve santral vestibiiler sistemlerini
degerlendirdik. Vestibiiler test bataryasi ile otolitik organlar, semisirkiiler kanallar ve
santral vestibiiler sistemin fonksiyonlar1 incelenmistir. Meniere hastaligiin periferik
sistem fonksiyonlarint Onemli derecede etkiledigi ve tiim test sonuglarinda
anormalliklerin oldugu ortaya konmustur. Bu hastaligin pasif donemde santral
vestibiiler sistem fonksiyonlarini ise etkilemedigi sonucuna varilmistir. Yine bu
donemde santral vestibiiler sistem icin kompanzasyon mekanizmasinin devreye
girdigi diisiinilmiistir. Bu sonuglara gore Meniere hastaliginin periferik sistemi
onemli Olciide etkiledigi, santral vesibiiler sistem fonksiyonlarimi ise etkilemedigi

sonucuna varilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

AAO-HNS 1995 kriterlerine ek olarak;

Normal okulomotor test sonuglari,

V-HIT testinde Meniere hastaligindan etkilenen tarafta en az bir SSK’da
kazang diisiikliigi,

V-HIT testinde overt ya da covert sakkad

C-VEMP testinde latans uzamasi ya da amplitiidlerde artis

O-VEMP testinde latans uzamasi ya da amplitiidlerde diisiis

Kalorik testte gorsel fiksasyon ile en az %50 baskilanma,

Kalorik testte tek tarafli zayiflik sonuglarindan en az birinin ya da bir kaginin

birlikte gozlenmesi Meniere hastaliginin kesin tanisi i¢in gereklidir.

Oneriler

Meniere hastaliginin  tanilanmasinda odyolojik ve vestibiiler test
bataryalarinin birlikte kullanilmast dogru tani agisindan gerekli bir durumdur.
Meniere hastaligina bagli olarak ortaya ¢ikan kaygi ve korku gibi durumlarin
ortadan kaldirilmasi i¢in tedavi plan1 yapilmalidir.

Vestibiiler rehabilitasyonun planlanmasi gerekli bir durumdur.

BPPV’nin yiiksek oranda Meniere hastaligina eslik etmesi nedeniyle
tyilestirici manevralarla bu durumun diizeltilmesi gerekmektedir.

Santral  vestibiiler ~ sistemin  Meniere hastaligindan  etkilenmedigi
diistintildiigiinden elde edilen bulgular anormal ise baska hastaliklardan

stiphelenilmelidir.
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