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MENIERE HASTALIGI TEDAVISi
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OZET

Meniere hastaligi, i¢ kulak endolenfinde
basin¢ ve voliim artisi ile karakterize olan
bir labirent hastahigidir. Hastalik isitme
kayb1 ve ¢inlama ile birlikte olan vertigo
ile semptom verir. Hastalar kulakta dol-
gunluk hissi de tarif edebilirler. Yillar icinde
devam eden vertigo ataklar i¢c kulak
harabiyeti ile isitme kaybina neden olur.
Hastah@in medikal tedavisinde ilaglar
semptomatik rahatlama saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Hastaligin cerrahi tedavi
yontemleri arasinda streptomisin tatbiki,
labirentektomi, vestibiiler sinir kesilmesi
ve drenaj prosedirleri yer alir. Makale-
mizde Meniere hastaligi ve tedavisi litera-
tiir esliginde tartusilmistir.

Anabtar kelimeler: Meniere bastaligi,
tedavi

SUMMARY

Meniere syndrome is an inner ear
(labyrinthine) disorder in which there is an
increase in volume and pressure of the
endolymph of the inner ear. It typically
presents hearing loss and tinnitus associ-
ated with vertigo. Patients may report an
abnormal sensation of pressure or fullness

in the ears. Multiple episodes may occur
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over a span of years, with remissions in
between each acute episode. Hearing loss
typically occurs. Medication use in the
treatment of Meniere disease is primari-
ly for symptomatic relief. Surgical proce-
dures include administration of strepto-
mycin, labyrinthectomy, vestibular nerve
section and drainage procedures. In the
article Meniere disease and its treatment
methods are reviewed in the lights of
literature.
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GIRiS

Meniere hastaligi, fluktuan sensorinoral
isitme kaybu, vertigo atagi, ¢inlama ve ku-
lakta dolgunluk ile karakterize bir mem-
branéz labirent hastahigidir. Bu semptom-
lar kompleksi ilk kez 1861 yilinda Prosper
Meniere tarafindan ortaya konulmustur (1).
Hastahgin insidans: tlkeden ilkeye
100.000'de 50-100 arasinda degisir (2).
Belirgin bir kadin erkek farklihg: tespit
edilmemistir. Hastalik en sik 40-60 yas
arasinda gortlmektedir. Baslangic semp-
tomlari ortalama 40 yas civarindadir.
Hastalanin 1/3’inde bilateral tutulum mev-
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cuttur. Hastah@in ailesel olma sikhig %10
ile 20 arasinda gortlmektedir (3).

Etyopatogenez

Gilintimiizde Meniere hastalhiginin olusu-
munda en ¢ok kabul géren teori; endolen-
fatik sivi miktarinda artisa bagh olarak
membrandz labirentte distansiyon olmasidir
(4). Endolenf miktarindaki artisin, endolen-
fatik kesedeki emilimin bozulmasina bagh
oldugu dustniilmektedir. Endolenfatik
hidrops Reissner membraninin  skala
vestibiiliye dogru bombelesmesi ve sak-
kiiliin distansiyonu ile karakterizedir.
Hastaligin seyri sirasindaki siddetli vertigo
ataklarn sakkildeki riptirler nedeniyle
olurken, tekrarlayan daha hafif derecede-
ki ataklann sakkil ve utrikul hernias-
yonunun kupulaya basi yapmasiyla olus-
tugu distuntlmektedir. Membran6z labi-
rentteki riiptiirler potasyumdan zengin olan
endolenfin perilenfe karnismasina sebep
olur. Ekstraseliiler potasyum miktarindaki
bu artis, sinir hiicrelerinde akut inakti-
vasyona neden olur. Membranin iyiles-
mesiyle birlikte iyon dengesi yeniden kuru-
lur ve Meniere atagi sonlanir.

Meniere hastaliginin olusumunda bircok
mekanizmanin rol oynadigi diistiniilmek-
tedir. Bunlar arasinda otoimmuinite, viral
enfeksiyonlar, fibrozis, glikoprotein meka-
nizmasinda degisiklikler, artmus endolenf
retimi, genetik nedenler, iyon dengesin-
deki degisiklikler sayilabilir. Guntimtizde
en ¢ok kabul goren teori endolenfin tire-
timinin normal olmasiyla birlikte emilim
bozuklugunun endolenfatik boslugu genis-
letmesidir. Ayrica kronik otit, travma,

sfiliz, alerji ve 16semi endolenfatik hidrops
gelisiminde etkili olabilmektedir.
Otoimmiin mekanizmanin endolenfatik
hidrops gelisiminde rol oynadig: distiniil-
mektedir. Cesitli calismalarda Meniere
hastalarinin serumlarinda i¢ kulagin mezan-
kimal elementlerine karsi antikorlar ve
immiin kompleksler tespit edilmistir.
Alleman ve arkadaslari yapuklart bir
calismada 3 Meniere’'li hastada serumda
endolenfatik keseye karsi 1gG tespit
etmislerdir (5). Ayrica bazi hastalarin
steroid tedavisine cevap vermeleri de bu
teoriyi desteklemektedir.

Tani ve ayirici tani

Gilinimiizde Meniere hastaliginin tanisini
kesin olarak koyduracak bir test mevcut
degildir. Bu nedenle bu hastah@in tanisinda
hastadan iyi bir hikaye alinmas: ¢cok 6nem-
lidir. Meniere hastah@ tipik olarak tekrar-
layan vertigo ataklar, fluktuan isitme kaybu,
¢inlama ve kulakta dolgunluk semptomlar
ile seyreder. Vertigo ataklar siklikla bir
aura safhasini takiben baslayabildigi gibi
aniden ortaya ¢ikabilir. Vertigo ataklan tipik
olarak genellikle 2-3 saat kadar stirer.
Hastalarda genellikle vertigo ile birlikte
bulant ve kusma da mevcuttur. Hastah@in
ilk yillarinda siddetli olan vertigo seneler
icinde i¢ kulak sinir hiicrelerinin harabiyeti
ile hafifler (6). Hasta atak sirasinda norolo-
jik defisit gdstermez. Bazen biling kayb1
olmaksizin ani diisme olabilir. Buna
Tumarkin Krizi denir.

Meniere hastahiginda isitme kaybi sen-
sorinoraldir ve tipik olarak fluktuan vasifta
ve progresiftir. Hastah@in baslangic done-
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minde al¢ak frekanslar belirgin olarak
etkilenirken, ilerleyen evrede tiim fre-
kanslarda kayip meydana gelir. Konusma
diskriminasyonunda orta derecede bir
diistis sézkonusudur. ilk yillarda isitme
kaybi atak sonunda normale doner, yillar
gectikce atak sonunda rezidi isitme azhig
kalir. Bazen vertigo atag baslayinca isitme
kaybi diizelir. Bu duruma Lermoyez
sendromu denir.

Bu hastalarda vestibiiler tetkik sonuclar:
oldukc¢a degiskendir. Hastalarin %30-50
sinde tek kulakta kalorik cevapta azalma
mevcuttur. Hastalarda spontan ya da
pozisyonel nistagmus genellikle mevcut-
tur. Hastalarin %25’'inde elektronistagmo-
grafi tamamen normaldir. Dediratasyon
testinde 2 ya da daha fazla frekansta 10
dB veya konusma diskriminasyon skorun-
da %12'nin lizerinde bir artis Meniere
hastaligi yontinde anlamlidir (7). Elektro-
kohleografide sumasyon potansiyelinin
uzamasi Meniere hastahig lehinedir (8).
Ayiricr tanida vertigoya neden olabilen
santral ve periferal hastaliklar diistiniilme-
lidir. Santral vertigo arasinda akustik nori-
nom, multiple skleroz, anevrizma, sere-
bellar ve pontoserebellar tiimérler, tran-
sient iskemik atak sayilabilir. Periferal ver-
tigo nedenlerinden benign pozisyonel ver-
tigo, labirentit, perilenfatik fistiil, otoskleroz
aymricr tanida dikkate alinmahdir,

Medikal tedavi

Medikal tedavi akut ataklarin tedavisi ve
idame tedavisi olarak iki grupta topla-
nabilir. Akut atak tedavisinde vestibiiler
baskilayici ve antiemetik ilaclar, ben-
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zodiyazepinler, antikolinerjikler, betahis-
tin, ACE inhibitorleri, kalsiyum antagonist-
leri, beta blokerler, antidopaminerjikler,
karbonik anhidraz inhibitorleri, diazepam,
antihistaminler kullanilir (9).

Idame tedavinin amaci akut vertigo atak-
larim 6nlemek ve isitmenin stabilizas-
vonunu saglamakur. idame tedavide diyet
onemli bir yer tutar. Sigara yasaklanmali,
tuz kisitlanmah (giinlik sodyum alimi 1.5
gramin alunda olmal), ¢ay ve kahve
azalulmalidir. idame tedavisinde ditiretik-
ler kullanilabilir. Meniere tedavisinde en
cok kullanillan ditiretikler karbonik
anhidraz inhibitorleri ve tiazid grubu
ditiretiklerdir.

Betahistin preparatlari ve ACE inhibitorleri
vazodilatasyon etkileri ile Meniere teda-
visinde kullanilmaktadir.

Meniere hastaliginin gelisiminde otoimmiin
ve alerjik mekanizmalarin rol oynaya-
bilecegi distinildiginden bu hastalarin
tedavisinde steroidler kullanilmaktadir,
Steroidler oral, parenteral, transtimpanik
yolla uygulanabilirler (10).

Ayrica tedavide hiperbarik oksijen uygula-
malar1 da mevcuttur.

Cerrahi tedavi

Medikal tedavi ile dizelmeyen, progres-
yon gosteren hastalarda cerrahi tedavi giin-
deme gelir. Meniere hastah@inda cerrahi
tedaviye karar verilmesinde ve uygulana-
cak girisimin belirlenmesinde isitmenin
onemli bir yeri vardir. Odyometride 70
dB'nin tzerinde bir kayip ve konusmay1
ayirtetme skorunun %30'un aluna diismesi
destriiktif ameliyatlar icin sinir kabul



Derleme

edilmektedir. Medikal tedaviye ragmen her
ay vertigo atagi geciren hastalarda cerrahi
tedavi uygulanabilir.

Uygulanan cerrahi tedaviler destriiktif ve
konservatif olarak ikiye ayrilirlar. Destriiktif
cerrahilerde labirent harab edilerek mev-
cut isitmede yok edilir. Konservatif cer-
rahilerde ise hastanin mevcut olan isitmesi
korunmaya ¢ahisihr. Son yillarda koklear
implantlarin gelismesiyle hastalarda mtim-
kiin oldugunca destriiktif cerrahilerden
kagimilmas: onerilmektedir.

Isitmenin iyi oldugu vakalarda kese drenaj
ameliyatlari, vestibtiler nérektomi uygu-
lanabilirken, isitmenin kotii oldugu vakalar-
da kimyasal veya cerrahi yolla labirentek-
tomiler uygulanabilir. isitmenin kot oldu-
gu olgularda destriiktif ameliyatlar s6z
konusu olur. Bunlar labirentektomiler ve
kimyasal ablasyon yontemleridir.
Vertigonun siddeti, sikligi, hastanin yast ve
sosyal statiisti yapilacak cerrahinin se¢imi-
ni etkileyen faktorlerdir. Vertigo ¢ok sik
ortaya ¢ikiyor, ¢cok siddetli seyrediyor ve
hastanin yasanusin 6nemli olctide etki-
liyorsa vestibiiler ablasyon cerrahisi uygu-
lanabilir. Fakat vertigo siklikla ortaya
cikmasina ragmen siddeti hafif ve hastanin
hayatini idamede onemli sikintilar yarat-
muyorsa vestibiiler konservatif cerrahiler

Endolenfatik kese cerrahisi ilk kez 1926
yilinda Portman tarafindan gerceklestiril-
mistir. Glinimiizde endolenfatik kesenin
basit dekompresyonu, endolenfatik kese-
mastoid shunt cerrahileri ve endolenfatik
kese-subaraknoid shunt cerrahileri uygu-
lanmaktadir (11, 12). Cerrahi morbiditenin
diisiik olmasi, non-destriiktif bir cerrahi
olmasi, isitmeyi biiyiik oranda korumasi
nedeniyle endolenfatik kese cerrahisi
Meniere hastahi@inda ilk tercih edilen cer-
rahilerdendir.

Vestibiiler norektomi ilk kez 1904 yilinda
Frazier tarafindan vertigonun kontroli
amaciyla uygulanmusur. Vestibiiler norek-
tomi, orta fossa yaklasimi, retrolabirentin
yaklagim, retrosigmoid yaklasim, kombine
retrolabirentin ve retrosigmoid yaklasim
olarak 4 farkh volla uygulanabilir (13, 14,
15). Bu cerrahi isitmeyi koruyucu bir
cerrahi olup, kontrendikasyonlari santral
sinir sistemi hastahi@mnin bulunmasi, has-
tanin medikal statiisiiniin bozuk olmasi ve
bilateral hastalikh vakalardir.

Vestibiiler norektomi ile yiiksek oranda
vertigo kontrolii saglanmaktadir. Ancak
isitmenin kaybedilmesi ve fasial sinir zede-
lenmesi riski endolenfatik kese cerrahisine
gore daha yiiksektir (Tablo 1).

tercih edilmelidir.
Cerrahi tedavinin seciminde yasanan en

Tablo 1: Meniere tedavisinde kullanilan cerrahi
yontemlerin karsilastirilmasi

biiyiik sikinti ise hastaligin tek isiten

Kese Norektomi | Gentamisin

cerrahisi

kulakta olmasichr. Bu hastalarda medi-
kal tedaviye olduk¢a uzun siire devam
edilmeli ve cerrahi uygulanmak zorun-
da kalindiginda sadece konservatif cer-

rahiler uygulanmahdir.

Vertigo kontrolti orta
[sitme kaybr riski
Dengesizlik riski
fyilesme siiresi kisa

viksek orta-yiksek

distik orta yiksek
diistik orta dustik-orta

uzun kisa

SSS komplikasyonu | diistik orta hi¢
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Destriiktif cerrahiler labirentin vestibtler
ve isitme fonksiyonunu tamamen ortadan
kaldiran cerrahilerdir. Bu cerrahiler labi-
rentektomileri ve kimyasal ablasyon cer-
rahisini icerir.

Cerrahi labirentektomi yontemlerinden
transmastoid labirentektomi vertigonun
kontroliinde ¢ok ytliksek oranda basan
saglarken cerrahinin en 6nemli komp-
likasyonu total isitme kaybidir. Ayrica
fasiyal sinir paralizisi, BOS fistiilii ve uzun
streli santral kompansasyon gortilebilir.
Labirentektominin yapilabilmesi i¢in has-
taligin mutlaka tek tarafli olmasi ve
isitmenin isitme cihazindan fayda gore-
meyecek seviyede olmasi gereklidir (16).
Kimyasal labirentektomiler uygulanim
kolayligi ve cerrahi labirentektomiye gore
nispeten daha az olan morbiditesi nede-
niyle giindeme gelen tedavi yontem-
lerindendir. Streptomisinin vestibulotoksik
etkisi kokleotoksik etkisinden daha
fazladir. Bu nedenle kimyasal ajan olarak
streptomisin oncelikle tercih edilir (17).
Medikal ve cerrahi tedavi yontemlerine ek
olarak vestibtiler rehabilitasyon yontemleri
kompanzasyon mekanizmasi ile tedavide
yardimer olarak kullanilabilir (18).
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