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1 Review

Meniere Hastaligi

Meniere's Disease

Serkan TURSUN', Gékce SIMSEK??, Nuray BAYAR MULUK?

'Yasam Hastanesi, Pediatri Klinigi, Ankara,
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Kirikkale, TURKIYE

oz

Meniere hastaligi idiyopatik semptomatik endolenfatik hidrops olarak da bilinen, epizodik spontan vertigo ataklari,
fluktuasyon gosteren isitme kaybi, kulakta dolgunluk/basing hissi ve tinnitus ile karakterize bir i¢c kulak hastaligidir.
Hastaligin baslama yaslan siklikla 50-60 yaslaridir. Hastaligin teshisinde anamnez ve spesifik odyometrik testlerden
yararlanilir. Kesin tanisinin konulmasi ancak histopatolojik inceleme ile miimkiin oldugundan gliniimizde halen tanisi zor
koyulan hastaliklar arasindadir. Tedavi hastalarin biiytik kisminda medikaldir ve hastalara psikolojik destegin eklenmesi
onerilir. Medikal tedaviye cevap vermeyen hastalarda cerrahi tedavi glindeme gelebilir. Bu derlemede Meniere hastaliginin
patogenezi, fizyolojisi, semptomatolojisi, tani ve tedavi sekilleri ele alinacaktir.

Anahtar kelimeler: Meniere hastaligi, vertigo, patofizyoloji, tani, tedavi.

ABSTRACT

Meniere’s disease, also known as idiopathic symptomatic endolymphatic hydrops, is an inner ear disease characterized
by spontaneous vertigo attacks, fluctuating hearing loss, ear fullness/pressure sensation and tinnitus. Age of onset is
often 50-60 years. History and specific audiometric investigations are used in the diagnosis. As definitive diagnosis is only
possible with the histopathological examination, nowadays Meniere's disease is currently placed among the diseases
whose diagnosis is difficult. In the majority of patients, treatment is medical and additional psychological support is
recommended. Surgical treatment may be considered in patients who don't respond to medical therapy. In this review,
pathogenesis, physiology, symptomatology, diagnosis and treatment of Meniere’s disease will be discussed.
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Giris

Meniere hastaligi bas donmesinin en sik sebepleri arasindadir.
Bu sebeple 1. ve 2. basamak tedavi merkezlerine bas donmesi
ile basvuran bircok hastanin vertigosunun altinda heniiz
tani konmamis Meniere hastaligi yatabilmektedir. Hastaligin
seyrinde epizodik vertigo ataklari ve fluktuasyon (dalgalanma)
gosteren sensorindral isitme kaybi sik¢a gorilir ancak hastalik
tanisini koyduran 4 ana semptomun (vertigo, isitme kaybi,
tinnitus, kulakta dolgunluk) olusmasi yillar alabilir. Boylelikle
Meniere tanisinin konulmasiyillara yayilabilir. Bazen de hastalar
siklikla Meniere teshisi konulmus olarak basvurabilmektedirler.
Toplumda sik¢a goriilen bas donmesinin baslica sebebi olan
Meniere hastaliginin tedavi ve takibinde aile hekimlerine de
onemli gorevler diismektedir. Bu bolimde Meniere hastaligi,
semptom ve bulgulari, teshis yontemleri ve hastaliga tedavi
yaklasimlari anlatilacaktir.

Tanim

Meniere hastaligi, fluktuasyon gdsteren sensorindral isitme
kaybi, ataklar halinde vertigo, tinnitus, kulakta dolgunluk ve
basing hissi ile karakterize bir i¢ kulak hastaligidir.

Tarihge

Meniere hastaligi, ilk kez 1861 yilinda Prosper Meniere
tarafindan tanimlanmistir. Fakat hastaligin etyopatolojisi
halen tam olarak aydinlatilamamistir. ilk tanimlamada hastalik
“apoplektik serebral konjesyon” olarak tarif edilmis, daha
sonra 1926'da Portman tarafindan endolenfatik hidropsa
ikincil olustugu ileri strtlmustir. 1938 yilinda Hallpike ve
Cairns tarafindan endolenfatik hidropsun histolojik bulgular
saptanmistir. Kimura ve Schuknecht 1965 yilinda Gine
domuzlarinin endolenfatik kanal ve keselerini tahrip ederek
deneysel hidrops elde etmislerdir. Ayni yillarda Dohlman
hayvan deneylerinde endolenfatik enjeksiyon yaparak
Meniere benzeri durum yaratmislardir [1,2].

insidans

Meniere hastaligi en sik bas donmesi yapan hastaliklardan
biridir. Hastahgin sikligiyla ilgili cesitli raporlar mevcuttur
ancak insidansinin  binde 0,5-7,5 arasinda oldugu
distnilmektedir [2]. Beyaz irkta ve kadinlarda bir miktar daha
fazla (1,3:1) rastlanmaktadir [3]. Her iki kulak da esit olarak
etkilenebilmektedir [4,5]. Hastalik yas ile birlikte giderek artis
gostermekte ve siklikla 4 ile 7. dekatlar arasinda goérilmektedir
[5]. Meniere hastaligininn cocuklarda gortilme olasihgi cok azdir.
Ancak hastaligin ortaya cikisi ve seyri eriskinlerle benzerdir [6].

Etyopatogenez

Meniere hastaliginin temelinde yatan ana patoloji endolenfatik
hidropstur [7]. Endolenfatik hidrops, endolenfin endolenfatik
aralikta birikmesi, zar yapilarini germesi ve endolenfatik araligi
perilenfatik aralik lehine genisletmesidir. Endolenf miktarinda
artis olmasi iki yolla mimkunddr:

1- Endolenf lretiminde artis

2- Endolenf emiliminde azalma
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Buglin icin en ¢ok kabul gérmis teori endolenf emiliminde
azalmayla olusan endolenf birikimidir. Fakat endolenf emilimini
bozan ve endolenfin birikmesini saglayan faktorlerin neler
oldugu tam olarak bilinmemektedir. Bugline kadar 6ne siiriilen
nedenler arasinda viral enfeksiyonlar, diyet, genetik, vaskiiler
faktorler, iyon dengesindeki degisiklikler,immiin mekanizmalar,
glikoprotein mekanizmasindaki degisiklikler sayilabilir [8-11].

Endolenfatik hidropsun sebep misonu¢ muoldugu konusunda
farkl gorisler bulunmaktadir. Paparella ve ark. Meniere
hastaligina sahip hastalarin postmortem temporal kemik
incelemelerinde endolenfatik hidropsa rastlamislardir. Ancak
hayati boyunca hi¢ Menire semptomlari olusmamis kisilerin
temporal kemik incelemelerinde de hidrops bulgularinin
saptanmig olmasi ilgingtir [12].

Endolenfin membrandz labirentte birikmesi ve artan sivi
miktari ile membranoz labirentte genisleme meydana gelir.
Bu genisleme endolenfatik basi¢c artisina ve membranoz
labirentin cesitli yerlerinde yirtilmalara neden olur. Bunun
sonucunda perilenfatik araliga K+'dan zengin endolenf akimi
meydana gelir ve bas donmesi atagi ortaya cikar. Yirtilan
membranin iyilesmesiyle beraber tekrar endolenf ve perilenf
iyon dengesi saglanir ve bas donmesi ataklari sona erer.

Semptomlar

Meniere hastaliginda 4 ana kardinal bulgu vardir. Bunlar:

1- Spontan epizodik vertigo atagi

2- Fluktuasyon (dalgalanma) gosteren sensérinoral isitme kaybi
3- Pulsatil tinnitus

4- Kulakta dolgunluk ve basing hissi

Meniere tanisi icin 4 ana bulgunun gorilmesi gerekmekle
beraber bu bulgularin hepsini birarada gérmek her zaman
mimkiin olmayabilir. Bazen bir bulgu oncelik kazanir, aylar
hatta yillar sonra diger bulgular ilkini takip eder ve Meniere
tanisi vertigonun yillar icindeki seyriyle konulabilir.

Vertigo; hastalarin en sik basvuru nedenidir. Cok tipik
olarak postir ve aktiviteden bagimsiz olarak her an ortaya
cikabilir. Bazen hastalar bas donmesi dncesinde bir auradan
bahsederler ancak bu nadirdir. Bircok vakada bas dénmesi
aniden ve ¢ok siddetli olarak baslar. Ataklar bazen hastayi
uykudan uyandirabilir. Hasta ayakta duramaz, oturamaz, yatar
pozisyona gecer. Vertigo yatay diizlemde, rotatuar tiptedir ve
cok hafif ataklar disinda hemen her zaman solukluk, soguk
terleme, bayginlik hissi, bulanti ve kusma vertigoya eslik eder.
Bas donmesi ndbetler halinde gelir. Ataklar sirasinda suur kaybi
gorilmez, hasta tam olarak oryantedir ve norolojik defisit
gorulmez. Parestezi, diplopi, suur kaybi, kuvvet kaybi, paralizi
ve dizartri gibi noérolojik bozukluklar olusmaz. Nobetlerin
suresi birkag dakika ile 24 saati ge¢mez. 24 saatten fazla sliren
siddetli bas donmesinde endolenfatik hidropstan baska
nedenler aranmalidir. Nobetlerin sayisi hastaligin baslangi¢
yillarinda yilda 1-2 nébetle sinirli iken hastalik ilerledikce
zaman icinde nébetlerin sayisi yilda 6-11i bulur.



Pozisyonel vertigo yalnizca krizler sirasinda degil, ataklar
arasinda da gorulebilir. Belirgin ataklar arasinda sadece birkag
saniye sliren, hasta tarafindan “bosluga diisme hissi” seklinde
tarif edilen kisa denge kayiplari olabilir.

Hastalarin %2'sinde Tumarkin krizi adi verilen bilin¢ kaybi
olmaksizin disme ataklari gorilebilir (drop atak) ve biling
kaybi olmadigi icin siklikla konversiyonla karistirilir [13].
Bunun nedeni akut olarak ortaya cikan utrikulo-sakkdiler
disfonksiyondur [14]. Hasta yere dogru itildigini ya da
cekildigini hisseder. Hastalarda fazla objektif bulgu saptanmaz.

Meniere hastaliginda gorilen diger bir bas donmesi bigimi
de Lermoyez sendromudur. Reissner membraninin asiri
gerilmesinebagliolaraktinnitus, isitmekaybi, kulakdolgunlugu
ve basing hissi giderek artar. Membranin yirtilmasiyla endolenf
perilenfatik araligi doldurur ve vestibller sinir liflerini irrite
ederek bas donmesi krizlerini baslatir. Nobetle birlikte tinnitus
kaybolur ve isitme geri doner. Bu sebeple bu tip ndbetlere
“isittiren bas donmesi” de denmektedir.

isitme kaybi; Meniere hastaliginda siklikla sensérinéral tipte
olup fluktuasyon ve progresyon goOstermesi en Onemli
ozelligidir. Asin sese karsi hassasiyet siklikla eslik eder.
Hastaligin erken evrelerinde tek tarafli ve alcak frekanslari
tutan bir isitme kaybi vardir. Hastalar glinler icerisinde ve
hatta bazen ayni giin icerisinde bile isitme seviyelerinde
degisiklik oldugunu ifade ederler. Ancak hastaligin ilerleyen
evrelerinde isitme kaybi oturur ve diiz bir odyogram haline
dénisiir ve fluktuasyonlar kaybolur. isitme kaybi genellikle
eskimis olgularda ortalam 55-60 dB civarindadir. Total isitme
kaybi cok nadir olmakla beraber yapilan calismalarda Meniere
hastaliginda bu orana %2 olarak rastlanmistir [15].

Hastalar diplakuziden yani ayni perdedeki bir sesin her
iki kulakta farkli algilandigindan sikayet ederler. Meniere
hastaliginda diploakuziye %43 oraninda rastlanmaktadir [15].
Yiiksek seslere intolerans hatta bazen agr bulunabilirisitme
ve vestibiler fonksiyon bozukluklari hastahigin baslangig
déneminde daha fazla goriliirken, hastalik ilerledik¢e artan
isitme kaybi ve tinnitus hastanin sosyal aktivitesini daha fazla
etkiler hale gelecektir [15].

Tinnitus; Meniere hastaliginda asiri miktarda ve isitme kaybiyla
beraber seyredebildigi gibi aralikli veya devamli olabilen bir
bulgudur. isitme kaybi alcak frekanslarda oldugunda tinnitus
daha siddetlidir ve hastalar tarafindan cagildama, giirleme
seklinde tarif edilir. Nonpulsatildir, karotise baski ile degismez.
Kriz sirasinda arts gosterir. Tinnitus bazen Meniere'de ilk
semptom olarak karsimiza ¢ikar, diger belirtiler yilar sonra
olusur. Bazen de ilk vertigo krizi ile birlikte baslayip kesintisiz
devam edebilir.

Tinnitus siddetine gore 3 degisik sekilde gorulebilir:
Grade I: Yalnizca sessiz ortamda duyulan tinnituslar

Grade Il: Normal cevre guriltisiinde duyulan, calisma ve
konusma sirasinda kaybolan tinnituslar

Grade lll: Her kosulda duyulan ve hastanin yasamini kot
sekilde etkileyen tinnituslar

D

TURSUN ve ark.
I Meniere Hastaligi

Tinnitus varligi endolenfatik hidrops icin patagnomonik
degildir.

Kulakta dolgunluk ve basing hissi; her olguda gorilmeyebilir.
Daha ¢ok isitme kaybi ve tinnitusa eslik eden bir bulgudur.
Kriz sirasinda hasta bu dolgunlugu kulak disinda bas ve
boyun bdélgelerinde hissedebilir. Bazen hastalarda vertigonun
habercisi olabilen bir aura bulgusudur. Dolgunluk hissi birkag
saat hatta bazen haftalarca surebilir.

Tani

Hastaligin tanisinda en 6nemli adim, ayrintili bir anamnez
alinmasidir. Akut vertigo atadi sirasinda gelen hastadan
detayli bir anamnez almak mimkuin olmayabilir. Bu donemde
hasta siklikla goziini bile agcamaz, 1siktan rahatsiz olur, bulanti
ve kusmasi mevcuttur. Bu durumda hastanin yakinlarindan
kisaca anamnez alip, hastaya parenteral tedavi verilir. Tedavisi
bittikten ve hasta nispeten rahatladiktan sonra anamnez
kismina gegcilebilir. Yine sik yasadigi bas dénmesi nedeniyle
KBB, noroloji, fizik tedavi, beyin cerrahisi, kardiyoloji, psikiyatri
gibi bircok brans hekimine muayene olmus, pek cok oneri
ve tedavi gérmus olabilir. Bu sekilde cok kez doktora gelmis,
endiseli ve bikkin hastadan da yararl bir 6yki almak zor olabilir.
Bu gibi durumlarda hasta 1-2 kelimelik cevaplar verecek
sekilde sorgulanmalidir. Bu sorgulamadan sonra hastaya
sorunu icin yeterli bir yorum- tartisma firsati taninmahdir.
Hastalarin siklikla yakinmalari vertigodur. Bunu isitme kayb,
tinnitus, kulakta dolgunluk ve bas agrisi takip eder. Daha az
siklikla yikses sesten rahatsiz olma ve diploakuzi sikayeti
mevcuttur. Anamnezde 6ncelikle ana sikayetten baslanarak
digerlerine dogru ilerlenilir.

Vertigo: ilk bas dénme ataginin ne zaman oldugu, daha
sonraki ataklarin arasinda ne kadar sure oldugu, bas donmesi
ataklarinin siresi, hareket etmekle siddetlenme gosterip-
gostermedigi, bulanti-kusmanin varh§i, dengesizlik-biling
kaybi- bulanik gérme- el ve ayaklarda gti¢ kaybi olup olmadigs,
etraftaki cisimlerde ya da kendisinde donme olup-olmadigi,
yukari- asagi- yana itilme ve dusmeler (drop atak) olup
olmadig, stres- alerji- anksiyete ve benzeri tetikleyici nedenler
olup olmadigi mutlaka sorgulanmalidir.

Tipik olarak hastalarda en az 20 dakika stiren ¢ok siddetli bas
donmesi, bulanti, kusma atagr mevcuttur. Ancak bu durum
daha oncede belirtildigi Gzre 24 saati gecmez. Bazen hastalar
bas donmesi ataginin sdresini glinler ve haftalar seklinde tarif
ederler. Anamnezde bu kismi iyi analiz etmek gerekir. Gercek
vertigo, bas dénmesinin en siddetli fazi birkag saat surer, fakat
sonrasinda hastada dengesizlik, halsizlik, bulutlarin Gstiinde
ylriime, kafada bosluk hissi olur. Hastalar bu sikayetlerini de
katarak stireyi uzun belirtirler. Gercek kriz sirasinda hasta hareket
etmekten korkar ve kipirdamaz. Atagin siddetli evresi gectikten
sonra yavas yavas hareket etmeye basladigini belirtecektir.

isitme kaybi: isitme kaybinin ne zamandir oldugdu, isitme
kaybinda ilerleme veya dalgalanma olup olmadigi, bas
donmesi atagina eslik edip etmedidi, kaybin ani mi yoksa
yavas yavas mi gelistigi sorulmalidir. Bazen ani isitme kaybi
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olabilir ve perilenfatik fistll ile karisabilir. Meniere hastaliginda
vertigo ataklarini takiben isime kaybi belirgin sekilde artar,
ancak sart da degildir. Kaybin tek ya da cift tarafl olup olmadigi
sorgulanmalidir.

Tinnitus: Ne zamandan beri oldugu, bas donmesi ataklarina
eslik edip etmedigi, siddeti ve frekansi, tinnitusun dogasi-
karakteri- Ozelliklerinin neler oldugu, tek ya da cift tarafli
oldugu sorulmalidir. Tinnitus genellikle sabit olmakla beraber
Meniere ataklarindan 6nce ve kriz sirasinda artis gosterir.

Hastalara anamnezde yiiksek sesten rahatsizlik varligi, seslerin
yankilanarak, c¢ift kaynaktan c¢ikiyormus gibi duyulmasi
(diploakuzi) sorgulanmalidir. Kulakta dolgunluk Meniere
hastalarinin hepsinde goériilmesede varligi oldukga spesifiktir.
Bu sebeple mutlaka sorgulanmalidir.

Semptomlarin anamnezinden sonra hastanin almis oldugu
tedaviler, bu tedavilerle bas donmesinde azalma olup olmadigi
sorulmalidir. Ailede Meniere hastaliginin varhgr 6grenilmelidir.
Hastalarin %20'sinde pozitif aile 6ykisi vardir. Meniere
hastaligi baslamadan 6nce gecirilmis kafa travmasi, kirik,
siddetli infeksiyonlar, kulak infeksiyonlar, sifiliz, metabolik
yada sistemik bir hastalik varligi sorulmahdir.

Anamnezden sonra kulak burun bogaz muayenesiyapilmalidir.
Meniere hastaliginin otoskopik muayenesi dogaldir. Timpan
membran intakttir.

Fizik muayene ile beraber yardimci tani yontemlerinin de
yapilmasi gerekmektedir. Sadece Meniere siiphesi olan
hastada degil, bas donmesi ile basvuran her hastadan
odyolojik tetkik istenmelidir. Bunlarin icinde en sik istenen
ve yapilmasi en kolay olan saf ses odyometrisidir. Ozellikle
alcak frekanslarda olan bir sensorindral isitme kaybinin varhg
Meniere hastaligi icin tipik bir bulgudur. Dis kulak yoluna
sicak-soguk hava verilerek yapilan kalorik testlerde, etkilenen
kulakta bir paralizi mevcut oldugundan, o tarafta kalorik
yanitlarda azalma saptanir. Elektrokokleografide SP/AP’nin
(sumasyon potansiyelinin aksiyon potansiyeline orani) 0,5'in
Uzerinde olmasi  Meniere hastaligi icin patagnomoniktir.
Elektrofizyolojik testlerden Ust isitme yollarini test eden
isitsel beyin sapi cevaplar (ABR) genellikle normaldir. Gliserol
(dehidratasyon) testi pozitiftir. Ayrica akustik nérinom gibi
serebellopoontin kdse tiimorlerinde de ilk basvuru aninda bas
doénmesi, tinnitus ve isitme kaybi olabilmektedir. Bu tarz kdse
patolojilerini ekarte etmek icin mutlaka kulak MR goriintiileme
istenmelidir. Otolojik sifiliz gibi durumlarin ayirici tanisi icinde
serolojik testler yapilabilir.

Amerikan Otolaringoloji- Bas-Boyun Cerrahi Akademisi (AAO-HNS)
1995 yilinda Meniere hastaliginin tani kriterlerini yayinlamigtir [16].
Bu kriterlere gore hastaligin 4 cesit tanisi mevcuttur.

1- Kesin Meniere hastalig:

Meniere hastaliginda bulunan 4 ana bulgunun yani sira
histopatolojik olarak da endolenfatik hidropsun gosterilmis
olmasi gerekmektedir.
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2- Tanimlanmis Meniere hastaligi:

20 dakika ve daha uzun siire ve en azindan iki kez meydana
gelmis vertigo atagi

En azindan 1 kere belgelenmis sensorindral isitme kaybi
Hasta kulaklarda ¢inlama ve isitme kaybi

Diger nedenler ekarte edilmis.

3- Muhtemel Meniere hastahg:

Tek bir vertigo atagi

En azindan 1 kere belgelenmis sensérindral isitme kaybi
Hasta kulakta ¢inlama ve isitme kaybi

Diger nedenler ekarte edilmis.

4- Olasi Meniere hastahg:

Meniere tipi epizodik bas donmesi (en az 20 dakika siren,
horizontal ve/veya roratuar nistagmus ile birlikte)

Belgelenmis bir isitme kaybi olmadan ya da fluktuasyon
goOsteren veya sabit sensorindral isitme kaybi, belirgin bas
donmesi olmadan slregelen dengesizlik hali

Diger nedenler ekarte edilmis.
Tedavi

Meniere hastaligina yaklasimlar; medikal tedavi, diyet onerileri/
tavsiyeler, vestibiler rehabilitasyon ve cerrahi tedavi olarak
siniflandinlabilir. Medikal tedaviyi akut atagin tedavisi ve
ataklarin 6nlenmesi icin yapilan profilaktik tedavi yaklagimlari
olarak iki ayri basamakta incelemek mimkiindir. Genel olarak
akut atak tedavisinin yaklasimi tim vertigo tiplerinde benzerdir.
Vertigonun medikal tedavisi bolimiinde tadavi secenekleri
detayl anlatilmistir. Cerrahi tedavi kisminda ise cerrahi yontemler
isim olarak verilmis, cerrahi teknik detaylar anlatilmamistir.

1. Medikal tedavi
Akut vertigonun medikal tedavisi

ilk kez Meniere atadi ile karsilasan hasta biyik bir panik
icerisindedir. Hastada genellikle bir 6lim korkusu mevcuttur.
Bu nedenle oncelikle hekimin hastaya hastaligi hakkinda
aciklayicr ve giliven telkin edici bilgiler vererek hastanin
panigini azaltmasi gerekir. Akut vertigonun tedavisindekiamag
hastayr mimkiin oldugunca kisa sirede bas donmesinden
ve beraberinde gorilen bulanti-kusma gibi vejetatif
semptomlardan kurtarmaktir. Bunun icin de en etkili ve en ¢ok
kullanilan ilaglar vestibller supresanlar ve antiemetiklerdir.

Akut atak sirasinda ilk tercih edilecek ilag bir antihistaminik
olan dimenhidrinattir. Diger etkili bir vestibller supresan ise
diazepamdir. Her iki ilag da hem parenteral hem oral yoldan
kullanilabilir. Genel olarak akut atak tedavisinde hizli etkisi
nedeniyle parenteral yol dncelikli tercih edilir. idame tedavi de
oral olarak devam edilir.

Meniere ataklarinin 6nlenmesi (profilaksi)

Diuretikler: Tim dlinyada Meniere hastaliginin tedavisinde en
cok kullanilan farmakolojik ajandir. Dilretikler i¢ kulakta sivi



dengesini degistirebilecekleri, endolenf miktarini disirerek
hidropsu ¢ozebilecekleri dustinilmustir. Bu grup icerisinde
en sik kullanilan ise tiazid grubu dilretiklerdir. Karbonik
anhidraz inhibitorleri grubundan asetazolamid de Meniere
hastaliginin tedavisinde kullanilan dilretiklerdir. Bu ilaclar
renal tibilde sodyum-hidrojen degisimini azaltarak dilrez
saglarlar ancak tiazid dilretikler kadar uzun etkili degillerdir.
Ayrica asetazolamidin beyin omurilik sivisi Uretimini azaltici
etkisi de mevcuttur.

Vazodilatorler: Meniere hastaligi etyopatogenezinde yer alan
stria vaskularis iskemisini dnlemek amaciyla vazodilatorler
kullanilmaktadir. Bu tedavi ile hasta kulagin metabolik
aktivitesini iyilestirmek hedeflenir. En sik kullanilan ajanlar
histamin analogu betahistin ve nikotinik asittir.

Steroidler: Meniere hastaliginin etyolojisinde otoimmin
hadiselerin rol aldigi dusindldiginden bazen tercih
edilebilmektedir. Ancak kullanimi sirasinda olusabilecek
steroid yan etkileri iyi hesaplanmali ve tedavi hastaya gore
ayarlanmalidir.

Digerleri: Kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitorleri,
lipoflavinler- vitaminler, antihistaminikler, ozmotik ajanlar ve
ginko biloba ekstreleridir.

Tedavide ototoksik antibiyotiklerin kullanimi: Bu amacla
siklikla gentamisin intratimpanik olarak kullanihr.

2. Diyet onerileri ve tavsiyeler

Meniere  hastahiginda ataklarin ~ onlenmesinde  diyet
degisiklikleri ve hayat tarzi Onerilerinde bulunulur. Diyet
degisikliklerinin basinda tuz kisitlamasi gelmektedir. Tam bir
bilimsel aciklamasi olmamakla beraber tuz kisitlamasi en sik
uygulanan diyet onerisidir. Glnlik tuz ahmi 2gramin altinda
tutulmahdir. Hastalara sigara ve alkolden uzak durmalarn
belirtilmeli, c¢ikolata ve kahve tiiketmemeleri gerektigi
belirtilmelidir. Duzenli uyku uyumalari ve duzenli yemek
yemeleri, stresten uzak bir hayat yasamalari tavsiye edilir.

3.Vestibiiler rehabilitasyon:

Bu amacla cesitli manevralar yapilarak vestibuler belirtiler
iyilestirilmeye cahsilir. Hastalarin vestibller rehabilitasyon
programina alinmasi icin hastanin stabil hale gelmis olmasi
ve aktif atak gecirmiyor olmasi gerekmektedir. Aktif Meniere
hastalarinda vestibiler manevralar atagin siddetlenmesine ve
hastanin semptomlarinda artmaya neden olabilir. Vestibiler
rehabilitasyonda uygulanan manevralar hekim tarafindan
yapilabilecegi gibi, egzersizler gosterilerek hastalarin kendi
baslarina da yapmasi saglanabilir.

4.Cerrahi tadavi
Medikal tedaviye ragmen semptomlari kontrol altina

alinamayan ve gunlik aktivitelerini yapmakta zorlanan
hastalarda cerrahi tedaviler glindeme gelir. Secilecek cerrahi
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yonteme karar vermede en belirleyici parametre hastanin
isitmesinin durumudur. Cerrahi tedavi secenekleri de bu
sebeple isitmenin korundudgu (non-destriktif) ve isitmenin
feda edildigi (destriiktif) yontemler olarak ikiye ayrilmistir.

a- Non-destriktif cerrahi ydntemler: Endolenfatik kese

cerrahisi ve vestibuler nérektomi

b- Destriiktif cerrahi yontemler: Transtimpanik/transmastoid
labirentektomiler

Pediatrik Meniere Hastaligi

Meniere Hastaligi pediatrik popilasyonda nadir gorildr.
insidansinin  %0,4 [17] ile %3 [18] arasinda oldugu
bildirilmektedir. Vakalarin ¢cogunlugunu 15 vyas altindaki
cocuklar olusturur. Son yillarda yapilan ¢alismalarda hastaligin
pek de nadir goriilmedigi ancak tani konulmasindaki zorluklar
nedeniyle hastaligin atlanabilecedi bildirilmektedir [19].
Ozellikle bu yas grubundaki hastalardan anamnez alinmasi
zordur ve aile bireylerinden alinacak anamnez ¢cok daha 6nemli
hale gelir. Bag donmesi yerine vakalarda 6ne ¢ikan sikayet
sersemlik hissi, bulanti ve kusma olabilir. Ayirici tanida bu yas
grubu icin ilk akla gelmesi gereken hastalik migren ve siklik
kusmadir [20]. Otitis media, benign pozisyonel poroksismal
vertigo ile vestibiler norinit de ayirici tanida yer alan diger
hastaliklardir [21]. Pediatrik Meniere hastaliginda tani testleri
énemli bir yer tutar. Ozellikle agiklanamayan kusma sikayeti
olan pediatrik vakalarda odyometri yararlidir. isitme kaybi
hastalik bagladiktan sonra tabloya eklenebileceginden
mutlaka ilk muayene sirasinda istenmeli ve 6 aylik kontrollerde
tekrarlanmalidir. Hastaligin seyri degisken olabileceginden
hastalarin uzun sure takip edilmeleri cok 6nemlidir.
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