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OZET
Cihan, C. Meniere hastahiginda ge¢ kontrasth ve konvansiyonel mrg
bulgularimin klinik korelasyonu, gozlemci tecriibesinin onemi, Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk
Tezi, Eskisehir, 2024. Temel hidrops goriintileme egitimi almis radyoloji
uzmaninin degerlendirme yeterliliginin aragtirilmasi yaninda Meniere hastaligi (MH)
tanisindaki MRG bulgularinin kesin ve olast MH tanisindaki yerinin arastirilmasi
amaglanmistir. FIESTA ve postkontrast 4. saat {i¢ boyutlu FLAIR sekansi ile bas-
boyun radyolojisinde kidemli (G1) ile uzmanlik egitimini tamamlamak iizere olan
radyolog tarafindan (G2) ayr1 ayri, 64 olgu klinik veri setine kor sekilde retrospektif
olarak degerlendirildi. I¢ kulak anomalileri/varyasyonlari, otik kapsiil kalinhigi,
hidrops, perilenfatik kontrastlanma (PEK), yuvarlak pencere isareti (YPI)
arastirildi. Gozlemciler arast uyum kohlear (k=0.591, p<0.001) ve vestibiiler hidrops
icin orta diizeyde (k=0.566, p<0.001), PEK i¢in iyi (x =0.663, p<0.001), YP] i¢in ¢ok
iyidir (x=0.817, p<0.001). VA goriiniirliigiinde gozlemciler arasinda uyum yok (k<0,
p>0.05), SSK displazisi i¢in ¢ok iyidir (k =1.000, p<0.001). Siiperior SSK (x=0.467,
p<0.001) ve posterior SSK dehisans uyumu ortadir (k=0.553, p<0.001). PSK-PF
mesafesi gdzlemciler arasi uyumu (ICC=0.932, p<0.001), gbzlemci i¢i uyum G1 igin
0.978, G2 i¢in 0.886 (p<0.001) cok iyidir. G1, gozlemci i¢i uyumu VA goriintirligi
i¢in yok, YPI icin iyi (x=0.787, p<0.001), digerleri igin ¢ok iyidir. G2’nin VA
goriiniirliigii icin yok, kohlear, vestibiiler hidrops ile YPI icin diisiiktiir. PSK-PF
mesafesi kesin MH’de olast MH’den kisadir. Hidrops veya PEK olmayan hastalarin
%20’sinde perilenfatik fistiiliinii (PLF) diisiindiiren YPI saptanmustir. Genel
radyologun uyum Kkatsayilar1 gilivenli sekilde viziiel temelli hidrops MRG
taramalarin1 degerlendirmek icin yeterli degildir. Klinik olarak MH tanili hastalarin
onemli bir kismimin semptomlarinin nedeni PLF olabilir. Otik kapsiil kesin MH’de
daha incedir. YPI ve yiiksek hidrops oran1 nedeni ile asemptomatik kontralateral

kulaklar yakindan takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Meniere hastaligi, manyetik rezonans, endolenfatik hidrops,

sakkiiler hidrops, i¢ kulak
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ABSTRACT
Cihan, C. Clinical correlation of late contrast-enhanced and conventional MRI
findings in Meniere's disease, the importance of observer experience. Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine, Department of Radiology, Medical
Specialty Thesis, Eskisehir, 2024. It was aimed to investigate the evaluation
competence of the radiologist who has received basic hydrops imaging training, as
well as the place of MRI findings in the diagnosis of Meniere's disease (MD) in the
definitive and possible diagnosis of MD. FIESTA and postcontrast 4th hour three-
dimensional FLAIR sequence were evaluated retrospectively in 64 cases, separately
by a senior in head and neck radiology (O1) and a radiologist who was about to
complete his specialty training (02), blinded to the clinical data set. Inner ear
anomalies/variations, otic capsule thickness, hydrops, perilymphatic contrast
enhancement (PEC), round window sign (RWS) were investigated. Interobserver
agreement was moderate for cochlear (k=0.591, p<0.001) and vestibular hydrops
(k=0.566, p<0.001), good for PEC (x =0.663, p<0.001), and very good for RWS
(k=0.817,p<0.001). There was no interobserver agreement for VA visibility (k<0,
p>0.05), but very good for SSC dysplasia (x =1.000, p<0.001). The agreement
between superior SSC (k=0.467, p<0.001) and posterior SSC dehiscence is moderate
(k=0.553, p<0.001). Interobserver agreement of PSK-PF distance is very good
(ICC=0.932, p<0.001), intraobserver agreement is 0.978 for G1, 0.886 for G2
(p<0.001). G1, intraobserver agreement is nil for VA visibility, good for RWS
(x=0.787, p<0.001), and very good for others. It is absent for VA visibility of G2 and
low for RWS with cochlear and vestibular hydrops. PSK-PF distance is shorter in
definite MD than possible MD. RWS suggestive of perilymphatic fistula (PLF) was
detected in 20% of patients without hydrops or PEC. General radiologist agreement
coefficients are not sufficient to safely evaluate visually based hydrops MRI scans.
PLF may be the cause of the symptoms of a significant portion of patients clinically
diagnosed with MD. The otic capsule is thinner in definitive MD. Due to RWS and

high hydrops rate, asymptomatic contralateral ears should be closely monitored.

Key Words: Meniere disease, magnetic resonance, endolymphatic hydrops,

saccular hydrops, inner ear
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1.GIRIS

Meniere hastaligi, spontan vertigo ataklari, dalgali diisiik frekansl
sensorindral isitme kaybi, kulak ¢inlamasi ve kulakta dolgunluk hissi ile karakterize
Klinik bir sendromdur (1). 2015 tani kriterlerine gore vertigo ataklarinin siiresi ve bir
vertigo atagi ile iligkili olarak odyometrik olarak saptanmis diisiik-orta frekanslh
sensorindral isitme kaybi1 farklarina dayanan iki farkli kategorisi vardir: kesin MH ve
olast MH (1). Yani tanis1 halen temel olarak fizik muayeneye dayanir. Buna karsin,
vertigo, tinnitus ve isitme kaybi gibi hastaligin tanisinin konulmasimi saglayan
semptomlarin hepsi birlikte, hastaligin erken asamalarinda ortaya ¢ikmaz (2).
Etyopatogenezi tam anlasilamamis, endolenfatik hidrops ile sonuglanan artmis
endolenf miktar1 ile karakterize bir hastaliktir. Klinik semptomlart diger klinik
durumlarla Ortlisebilecegi ve biiyiikk Olclide degiskenlik gosterebilecegi i¢in, MH
genellikle vestibiiler migren ve vestibiiler schwannoma gibi diger klinik patolojilerle

karistirilir (3-6).

Insanda endolenfatik goriintiileme alaminda, alan giicii 3 Tesla olan MRG
cihazlarinin kullanilmaya baglanmasiyla birlikte dnemli ilerlemeler kaydedilmistir.
Bu alandaki ilk ¢i1g1r acan ¢aligma, Nakashima ve arkadaglar1 tarafindan 2007 yilinda
gergeklestirilmis olup, kontrast madde intratimpanik uygulanmistir (7). Aym
aragtirma grubu, 2014 yilinda intravenéz kontrast madde uygulamas: ile
gerceklestirdikleri calismayla endolenfatik  goriintiillemeye yeni bir boyut
kazandirmigtir (8). Giliniimiizde goriintiileme ¢ogunlukla intraven6z kontrast madde
verilmesini takiben yaklasik 4 saat sonra yapilmaktadir. intravendz kontrast madde
perilenfe gecer ve yaklagik 4. saatte maksimum konsantrasyona ulasir. Molekiil
bliyiikliigli nedeni ile endolenfe gecemez, endolenf negatif kontrastlanma ile

secilebilir hale gelir (8).

Ilk ¢alismadan bu yana onlarca calisma yapilmustir. Kullanilan kriterlerin
bircogu halen gorsel kan1 ve tecrilbbeye dayanmaktadir. Bu da haliyle elde edilen
sonuclarin giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi konusunda kaygilar olusturmaktadir. Bu
konudaki ¢alismalar tarandiginda Ingilizce literatiirde yaklasik 10 kadar arastirmada
gozlemciler arast uyum yaninda birka¢ calismada da gozlemci i¢i uyumun

da arastirildigi gortilmektedir. Ancak bu ¢alismalarda uyum néroradyolog/bas boyun



radyolojisi alaninda, ve bir ¢gogunda da kidemli yazarlar seviyesinde bakilmistir (9—
12). Kurumumuzda 2019 yilindan bu yana bas boyun radyolojisi alaninda rutin MRG
taramalar1 arasinda olan hidrops goriintiileme {ilkemizde ve diinyanin bir¢ok
iilkesinde de halen rutin kullanima girmis degildir. Nadiren baz1 merkezlerde rutin

calisilsa da cogunlukla yalnizca aragtirma kurumlarinda ¢alisma konusu olmaktadir.

Temel hidrops goriintilleme egitimi almis radyoloji uzmaninin bu alanda
raporlama yapmada yeterli olup olmayacaginin arastirilmast yaninda Meniere
hastalig1 tanisi i¢in tanimlanmig ge¢ kontrastli ve konvansiyonel MRG bulgularinin

kesin ve olast MH tanisindaki yerinin arastirilmasi amaglanmigtir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.i¢ Kulak Embriyolojisi

I¢ kulak ektodermden gelisir ve kulagin olusan ii¢ anatomik kismindan
ilkidir. Gelisim, yiizey ektoderminin, otik plakod veya otik diskin, gelisimin
dordiincii haftasinda arka beynin dorsolateralinde goriinen bir ¢ift kisa omiirli
kalinlagsmasiyla baslar; otik plakod, yakindaki notokord ve paraksiyel mezoderm
tarafindan ylizey ektoderminin uyarilmasi nedeniyle olusur. Otik plakod, gelisecek

0zel duyu organlarinin olusumunda yer alan ilk duyusal plakodlardan biridir (13,14).

Otik plakod, bir otik gukur olusturmak iizere rombensefalon yakinindaki
mezenkime dogru uzanir. Otik cukurun kenarlar1 birbirine katlanir ve birleserek otik
vezikiil ad1 verilen kolumnar epitel ile kapl i¢i bos piriform bir yap1 olusturur. Otik
vezikiil hizla yiizey ektoderminin derinliklerine dogru hareket eder ve bunun yerine
otik kapsiilii olusturmak iizere mezensimle sarilir. Statoakustik veya vestibiilokoklear
ganglion, otik vezikiil olusumu sirasinda noronlarin katmanlara ayrilmasiyla ortaya

¢ikar ve daha sonra ganglion, kohlear ve vestibiiler kisimlara ayrilir (13).

Otik vezikiil iki goriiniir bolge olusturur: ventral sakkiiler kisim ve dorsal
utrikiiler kisim. Ventral sakkiiler kisim, kohlear kanallar ve sakkiiller de dahil olmak
tizere, isitmeyle ilgili i¢ kulak yapilarina yol acar. Dorsal utrikiiler kisim, utrikiil,
yarim daire kanallar1 ve endolenfatik tiipii iceren vestibiiler sistemi olusturur (13,14).
Sonucta otik vezikiil, membrandz labirentin isitme ve denge ile iligkili i¢ kulak

yapilarinin tiim bilesenlerini olusturacak sekilde farklilasacaktir.

Otik vezikiil ilk dort hafta icinde endolenfatik uzanti ad1 verilen tiip benzeri
bir yap1 olusturacak sekilde uzar. Kisa bir siire sonra, oluk benzeri bir girinti olusur
ve endolenfatik uzantinin medial tarafinda tiibiiler bir divertikiiliin sinirlarini ¢izer.
Bu divertikiil endolenfatik kanala ve keseye farklilagir ve yaklasik dort yasina kadar

biiyiimeye devam eder (15).

Otik vezikiiliin ventral sakkiiler bileseni, altinci haftada mezenkim iginde
primordial kohlea olan tiibiiler bir kohlear kanali olusturur. Kohlear kanal biiyiir ve
membrandz kohleay1r olusturmak icin iki bucuk kez spiral ¢izer. Sakkiil, duktus

reuniens ad1 verilen bir kanal araciligiyla hizl bir sekilde utrikiile baglanir (16).



Otik kesecigi g¢evreleyen mezensim, daha sonra gelisimde i¢ kulak kemik
labirentini olusturmak tizere kemiklesecek olan kikirdakli bir otik kapsiil olusturmak
tizere uyarilir. Kikirdakli otik kapsiil daha sonra kokleanin siviyla dolu perilenfatik
boslugunda birlesen vakuoller olusturur. Sivi veya perilenf, perilenfatik boslukta
bulunur ve membrandz labirenti ¢evreler. Perilenfatik bosluk daha sonra iki boliime
ayrilir: skala vestibuli ve skala timpani. Kohlear kanali perilenfatik bdliimlerden iki
membran ayirir. Baziler membran, kohlear kanali skala timpaniden ayirirken

vestibiiler membran, kohlear kanali skala vestibiiliden ayirir (16) .

Kohlear kanalin lateral kismindaki hiicreler, kohlear kanalin skala medyasi
icinde korti organini veya spiral organi veya korti'nin spiral organini olusturmak
tizere farklilasir. Kohlear kanal ayni zamanda bag dokusu olan spiral ligaman

araciligiyla ¢evredeki kikirdaga da baglanir (15,16).

Korti organi, kohlear kanaldaki epitelyal hiicrelerin sirtlari, tektoryal
membranla kaplanan mekanosensor tiiy hiicrelerinin siralarini iirettiginde olusur.
Spiral ganglion, vestibiilokoklear sinirden tiiretilen ganglion hiicrelerinin membrandz
kohleanin spiralleri boyunca gé¢ etmesiyle olusur. Sinir siiregleri daha sonra spiral

gangliondan korti organinin tiiylii hiicrelerine kadar uzanir (16,17).

Membranoz labirenti ¢evreleyen kikirdakli otik kapsiil, gercek kemik labirenti
olusturmak i¢in yaklagik 23 hafta kadar kemiklesir. Bu donemde i¢ kulak yetiskin

boyutuna ve sekline ulagsmustir (16).

Otik kesecigin dorsal utrikiiler kismi, denge organlart olan utrikiil ve yarim
daire kanallarini olusturur. Altinct haftada, disk benzeri epitelyal ¢ikintilar primordial
membrandz labirentin dorsal utrikiiler kismindan dorsolaterale dogru uzanir. Bu
disklerin merkezi kisimlar1 birbirine yaklasir ve epitelyumlart birleserek flizyon
plakalar1 olusturur ve bu plakalar programlanmis hiicre 6liimii yoluyla en sonunda
geriler. Disklerin gerilemeyi bagaramayan periferik birlesmemis kisimlari, utrikiile
baglanan yeni baglayan yarim daire bi¢imli kanallar1 olusturur. Daha sonra yarim

daire kanallar1 6n, arka ve lateral yarim daire kanallarina katilir (13,17,18).

Her yarim daire seklindeki kanalin bir ucunda kanalin dilatasyonu gelisir ve

buna ampulla adi verilir. Ampulla, 6zel reseptor alanlar1 olan cristae ampullaris ile



tepeler olusturan duyusal tliylii hiicreleri igerir. Benzer 6zel alanlar sakkiil ve
utrikiiliin duvarlarinda da olusur. Bu bolgeler acisal ivmedeki degisiklikleri algilar ve
donmenin duyu organi olarak gorev yapar. Cristac ampullaris'in duyu hiicreleri,

vestibiilokohlear sinirin vestibiiler lifleri yoluyla beyne ulasan uyarilar tiretir (16,17).
2.2. i¢ Kulak Histolojisi

Utrikiil ve sakkiil, giriste bulunan ve farkli diizlemlerdeki hareketi algilayan
otolit organlardir. Utrikiil ve sakkiil, otolitik membran ad1 verilen jelatinimsi aseliiler
bir matrisle kapli destek hiicreleri ve tily hiicrelerinden ibaret makula adi verilen
duyusal alanlardan olusur. Otolitik membran, otolit ad1 verilen kalsiyum karbonat
kristalleri ile gomiiliidiir. Vestibiiler reseptor tiiy hiicreleri bu otolitik membrandan
disar1 ¢ikar. Otolitler endolenften daha yogun oldugundan, bas sabitken yergekimi
sac hiicrelerinin stereosilyalarini saptirabilir. Bagin dogrusal hareketi veya egilmesi,
otolitik membran ile makiila yiizeyi arasinda ataletsel siiriikleme ve kesme kuvvetine

neden olur ve bu da tiiylii hiicrelerin biikiilmesine neden olur (19,20).

Makuladaki stereocilia, striol adi verilen egrisel bir ¢izgiye gore
yonlendirilmistir. Bu ¢izgi utrikiilde incelme ve sakkiilde kalinlagma alanidir. Tiiylii
hiicrelerin kinosilyumlar1 ve stereosilyalar: utrikiildeki striolaya dogru, sakkiildeki

strioladan uzaga dogru yonlendirilmistir (19)

Tiiy hiicrelerinin iki yapisal tipi vardir. Tip 1 afferent sinir lifinin sinir kaliksi
ile cevrelenmis yuvarlak bir tabana sahiptir. Tily hiicrelerinin ¢ogunlugu Tip II
yapiya sahiptir. Bunlar, afferent lifleriyle buton sinaptik baglantilar1 olan siitunlu
hiicrelerdir. Tip I tiiy hiicreleri, istirahat akintis1 degiskenligi yiiksek olan diizensiz
afferentlerle iliskilidir. Tip II tiy hiicreleri genellikle dinlenme sirasindaki akintinin
degiskenligi diisiik olan diizenli aferentlerle sinaps yapar. Her iki tiiylii hiicre tipi de
hassasiyetlerini modiile eden vestibiiler ¢ekirdeklerden efferent baglantilara sahiptir

(18,19).

Semisirkiiler kanallarin her birinin sonunda, duyusal noroepitel olan crista
ampullarisi iceren ampulla adi1 verilen bir genigsleme vardir. Semisirkiiler kanallarin
crista ampullarisi, makuladakine benzer bir duyusal epitelyuma sahiptir ve aym

zamanda tiiy hiicreleri ve destek hiicrelerinden olusur. Kristanin tily hiicreleri, kupula



ad1 verilen, makuladan daha kalin ve otolit igermeyen jelatinimsi bir materyalin i¢ine

dogru ¢ikint1 yapar ve donme ivmesini tespit etmeye yarar (19,20).

Korti orgami baziler membran {izerinde bulunur ve ¢esitli destek
hiicrelerinden ve iki grup tiiylii hiicreden olusur: i¢ tiiyli hiicreler ve dis tiiylii
hiicreler. I¢ tiiylii hiicreler, isitme sistemine duyusal girdinin yaklasik %95'ini
olusturur ve tiim baziler membran boyunca tek bir sira halinde diizenlenir. D1s tiiylii
hiicreler duyusal girdinin yaklasik %5'ini olusturur ve Oncelikle akustik 6n
yiikselticiler olarak gorev yapar. Dis tiiylii hiicreler uyarildiginda efferent girdi alir

ve kasilir, bu da giiclendirilmis ses dalgalarina neden olur (19-22).

Destekleyici hiicreler arasinda Hensen hiicreleri, Korti siitunlari, Deiters
hiicreleri ve Claudius hiicreleri bulunur. Destekleyici hiicreler, i¢ kulagin islevinde
ve bakiminda onemli roller oynar ve Oncelikle yapisal ve homeostatik islevlere

hizmet eder (19-22).
2.3. i¢ Kulak Anatomisi

Periferik vestibiiler sistem i¢ kulaktadir ve kemik labirent ve membrandz
labirentten olusur. Bu sistem temporal kemigin petr6z kismindaki otik kapsiilde
yerlesir. Kemik labirent sunlardan olusur: Kohlea, vestibiil ad1 verilen oval bir
bosluk, yarim daire kanallari, aquaduktus vestibuli ve aquaduktus kohlea.
Membrandz labirent ise: Utrikulus, sakkulus, duktus semisirkiilaris, duktus
endolenfatikus, duktus perilenfatikus, duktus kohlearis ve Korti organindan

olugsmaktadir (19,21,22).

Kemik kohlea vestibiiliin 6niinde yerlesmistir. Modiolus adi verilen koni
seklindeki bir eksen etrafindadir Kohlea i¢indeki spiral kanal; lamina spiralis ossea
ad1 verilen yarim kemik bdlme ile ikiye ayrilir. Ustteki kisim skala vestibiili, alttaki
kisim skala timpani olarak adlandirilir. Apekste, bazilar membran ile skala vestibuli
ve skala timpaniyi birbirine baglayan kohlea duvari arasinda, helikotrema adinda

kiiciik bir agiklik mevcuttur (19,23).

Duktus kohlearis, isitme reseptorii olan Korti organini igeren salyangoz
seklinde bir yapidir. I¢i s1vi1 ile dolu olan kohlea, uzunlugu boyunca Resissner ve

baziler membran tarafindan skala timpani, skala vestibuli ve ortada da skala medya



olmak iizere ii¢ ayr1 parcaya boliinmiistiir. Helezonun baglangici ayn1 zamanda oval
pencerenin baglangi¢ noktasidir ve bu kisim bazal ug olarak; diger icteki ug ise apikal

u¢ olarak adlandirilmaktadir. Tektorial membran ise kohleadaki tigiincii zar yapidir

(24).

Kemik labirentin yapilari, perilenf olarak bilinen, beyin omurilik sivisi ile
siireklilik gosteren ve bilesimi ona benzeyen bir sivi ile doldurulur. Bu sivi
perilenfatik kanal tarafindan komsu subaraknoid bosluga bosaltilir. Membrandz
labirent duyusal epitelyumu ve vestibiiler aparatin yapilarmi barindirir ve kemik

labirent igindeki perilenfte asili kalir (19,21,22).

Endolenf, membrandz labirentin yapilar1 boyunca akar ve bilesim agisindan
hiicre i¢i siviya benzer. Bu sivi, kohlear kanalin duvarindaki stria vaskiilaristeki

kilcal damarlar tarafindan tretilir ve endolenfatik kese tarafindan emilir (19).

Vestibiiler aparat 5 organdan olusur: utrikiil, sakkiil, lateral, superior ve
posterior semisirkiiler kanallar. Utrikiil ve sakkiil vestibiilde; yarim daire kanallari

kemik yarim daire kanallarinda bulunur (19).

Vestibiil, orta kulagin medial duvar ile internal akustik kanalin fundusu
arasinda bulunan bir kavitedir. Lateral duvari oval pencere ve yuvarlak pencere
araciligiyla timpanik kaviteye komsudur. Medial duvar anteroinferiorunda sakkiiliin
yerlestigi sferik reses, posterosuperiorunda utrikulusun yerlestigi eliptik reses
bulunur. Eliptik reses posteriorunda aquaduktus vestibulinin agildig1 delik vardir. Bu
deliginde altinda koklear reses adi verilen alanin bitisiginde duktus kohlearisin
baslangict bulunur. On duvar ise kohleanin skala vestibuli kismi ile komsuluk yapar.
Vestibiiliin superior ve posterior duvarlarinda semisirkiiler kanallarin agildig

bosluklar bulunur (23).

Yarim daire kanallari, i¢inde bulunduklari kemik yarim daire kanallariyla
ayni temel yapiya sahiptir. Basin agisal ivmesini veya doniisiinii algilayan kinetik
labirenti olustururlar ve birbirlerine dik agilarla yonlendirilirler. Superior ve posterior
kanallar sagittal diizleme 45 derecelik agiyla hizalanirken, lateral kanallar aksiyal
diizlemde 30 derecelik aciyla hizalanir. Bu diizenleme dénme ivmesinin 3 boyutlu

vektor temsiline izin verir. Her kanal kendi 6zel diizlemindeki harekete duyarlidir.



Yarim daire seklindeki kanallar utrikiile agilir. Lateral kanalin utrikulusa agilan iki
ucu bulunur. Diger iki semisirkiiler kanal ise birer ugla utrikulusa agilirken, diger
uclart birleserek ortak krus olusturur ve utrikulusa agilirlar. Kanallarin her birinin

sonunda ampulla ad1 verilen bir genisleme vardir (19,20,23).

Endolenfatik duktus, akuaduktus vestibiili i¢erisinde bulunur. Utrikulus ile
sakkulusa agilacak bigimde ikiye ayrilir. Duktusun distal kismi genisler ve dura ile

ortiilii endolenfatik kese seklini alir (25).

Perilenfatik duktus, akuaduktus kohlea icerisinde yer alir. Skala timpani ve
subaraknoid mesafe arasinda baglantiy1 saglar. igerisinde perilenf sivis1 mevcuttur

(25).
2.4. Meniere Hastalig1 Klinik Bulgular:

Meniere hastaligt (MH), vertigonun i¢ kulaktan kaynaklanabilecegi
gercegini tanimlayan ilk kisi olan Prosper Meniere'den adin1 almistir. MH, spontan
vertigo ataklarina (sizin veya cevrenizin dondiigii hissi), dalgali isitme kaybina,
kulak ¢inlamasina ve isitsel dolgunluga (basing hissi) neden olan karmasik, ¢ok

faktorlii bir i¢ kulak hastaligidir (2).

MH'de siklikla gozlenen karakteristik bir 6zellik, kohleada ve i¢ kulaktaki
vestibiiler sistemde asir1 endolenf birikmesi anlamina gelen endolenfatik hidropstur
(EH). Endolenf birikiminin olas1 bir agiklamasi sivi homeostazisinin bozulmasidir.
Ancak kapsamli ¢aligmalara ragmen EH'nin nedeni ve EH ile MH arasindaki iligki
hala belirsizdir. Son kanitlar EH'nin MH ile nedensel bir iligkisi oldugunu, ancak

semptomatik hale gelmesi i¢in ek kofaktorlere ihtiya¢ duydugunu gostermektedir
(2,26-28).

Migren, MH'deki en onemli kofaktorlerden biri olarak kabul edilir, ancak
diger bozukluklar da vertigo ataklartyla gii¢lii bir sekilde baglantilidir. Cogu hastada,
MH'nin klinik semptomlari, ©6nemli miktarda endolenf birikiminin ortaya
cikmasindan sonra ortaya ¢ikar. Dolayisiyla EH semptomatik veya asemptomatik
olabilirken MH tanim1 geregi semptomlarla iliskilidir. MH tek tarafli veya iki tarafl
olabilir. Tek tarafli MH, yalnizca bir kulaktan kaynaklanan semptomlar1 olan MH'yi
ifade eder. Ancak bu, diger kulakta asemptomatik EH olasiligin1 diglamaz (2,26,27).



MH'in heterojen bir hastalik oldugu g6z Oniine alindiginda tanisi
karmagiktir. Siniflandirma yontemleri zamanla gelismistir ve ¢cogu zaman cesitli
semptomlarin kombinasyonuna dayanmaktadir. Amerikan Kulak Burun Bogaz-Bas
ve Boyun Cerrahisi Akademisi (AAOHNS) tarafindan 1995 yilinda tanimlanan ve
son 20 yildir diinya ¢apinda kullanilan MH tan1 kriterleri, MH'yi kesin ve olast MH
olmak tizere farkl alt tiplere siniflandirmaktadir (27,29,30).

Kesin MH'nin tanisi, postmortem temporal kemikte histopatolojik olarak
EH’nin dogrulanmasimi gerektirir. EH ve MH arasindaki iliski g6z Oniine
alindiginda, EH'nin fonksiyonel ve morfolojik tanisi, i¢ kulak MRG'sinin

gelismesiyle 6nemli dlgiide iyilesmistir (31,32).

Amerikan Oftalmoloji ve Kulak Burun Bogaz Akademisi Denge Komitesi
tarafindan 1972'de tanimlanan kohlear MH ve vestibiiler MH terimleri, atipik
hastalarda EH varligindan siiphelenildiginde 1995 AAOHNS kriterlerine dahil
edilmedi. Farkli disiplinlerden ve topluluklardan olusan uzmanlarin multidisipliner
paneli tarafindan tanimlanan MH ig¢in yeni tan1 kriterleri 2015 yilinda o6nerildi. 2015
kriterleri yalnizca kesin MH ve olast MH'yi igermektedir ve EH'nin onaylanmasini
gerektirmez. Bununla birlikte, EH'nin varlig1 veya yoklugunun degerlendirilmesi ile
MH'nin genel 6zelliklerini anlamak i¢in olast MH veya sinirda MH arastirilmalidir

(2,33). Meniere Hastalig1 2015 onerilen tani kriterleri asagidaki gibidir.
2.4.1. Meniere Hastahg 2015 Onerilen Kriterleri
Kesin Meniere Hastalig;

e Her biri 20 dakika ila 12 saat siiren en az iki spontan vertigo atagi

e Bir kulakta, vertigo epizodlarindan birinin 6ncesinde, sirasinda veya
sonrasinda en az bir kez etkilenen kulagi tanimlayan, odyometrik
olarak belgelenmis diisiik frekanstan orta frekansa kadar sensorinoral
isitme kayb1

e Etkilenen kulakta dalgalanan isitsel semptomlar (isitme, kulak
¢inlamasi veya dolgunluk)

e Baska bir vestibiiler tan1 ile daha iyi agiklanamaz

Olas1 Meniere Hastaligi;
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e Her biri 20 dakika ila 24 saat siiren en az iki vertigo veya bas donmesi
atagi

e Etkilenen kulakta dalgalanan isitsel semptomlar (isitme, kulak
¢inlamasi veya dolgunluk)

e Bagka bir vestibiiler tani1 ile daha iyi agiklanamaz

Barany Dernegi Smiflandirma Komitesi, Japonya Denge Arastirmalari
Dernegi, Avrupa Otoloji ve Norotoloji Akademisi, Amerikan Kulak Burun Bogaz-
Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisi Denge Komitesi ve Kore Denge Toplulugu

tarafindan oOnerilen kriterlerdir (2,34).

2.5. Meniere Hastalig1 Epidemiyolojisi

Meniere Hastaligi’'nin  yayginligina iligkin epidemiyolojik caligmalar
degiskendir; bu durum tami kriterlerinin belirsizliginin yani sira metodoloji ve
arastirilan popiilasyonlardaki farkliliklar1 da yansitabilir (2). Hastaligin sikligiyla
ilgili ¢esitli raporlar mevcuttur ancak insidansinin binde 0,5-7,5 arasinda oldugu

diisiiniilmektedir. Beyaz irkta ve kadinlarda bir miktar daha fazla rastlanmaktadir
(34).

MH orta yas hastalifi olarak kabul edilmektedir. MH'nin ortalama baslangi¢
yas1 40-50'de zirve yapar; Hastalarin %10'unda MH baslangic1 >65 yasindadir (30).

Amerika Birlesik Devletlerinde MH prevalansi, degisken penetransh
otozomal dominant kalittm modeline gore degismektedir. Vestibiiler migren siklikla
MH ile bulunur ve bazi ailelerde migrenin otozomal dominant kalitimi kalitsal
MH'nin altinda yatan neden olabilir. Alerji de MH'de su¢lanmistir ve Amerika
Birlesik Devletleri'nde MH hastalarinin %42'sinde rapor edilmistir; bu oran genel
popiilasyondaki orandan (%14-20) oldukca yiksektir. Bazi insan lokosit
antijenlerinin MH ile iliskisi, otoimmiinitenin de bir rolii oldugunu diisiindiirmektedir
MH'li hastalarin alerji, immiin fonksiyon bozuklugu veya otoimmiin fonksiyon

bozuklugu gibi en az bir komorbid durumu bildirme olasilig1 daha yiiksektir (30,34).
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Hem migren hem de vertigo genel popiilasyonda yaygindir; yasam boyu
migren prevalansi ~%16 ve MH dahil vertigo i¢in ~%7'dir. Migren prevalansi, MH'li
bir grup hastada, yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis kontrol grubuna gore iki kat
daha yiiksekti. Vestibiiler migren ve MH'nin her ikisinin de benzer i¢ kulak
semptomlarina yol agan ortak bir mekanizmaya sahip olmast muhtemeldir.

Vestibiiler migrenli bazi hastalarda EH gozlendi (34,35).
2.6. Meniere Hastahiginin Etyopatolojisi

MH, temporal kemikteki anatomik farkliliklar, genetik, otoimmiinite, migren,
labirent i¢i sivi dinamigindeki degisiklikler ve hiicresel ve molekiiler mekanizmalar

dahil olmak iizere ¢ok sayida altta yatan faktoriin etkilesime girdigi karmasik,

heterojen bir hastaliktir (2,27,33).

Insan temporal kemiginin histopatolojisi, MH'nin altinda yatan igsel patolojik
degisiklikleri tanimlamak i¢in kullanilmistir. En erken ve en 6nemli bulgulardan biri,
MH'li hastalarda i¢ kulaktaki endolenfatik sistemin asir1 genislemesiydi. MH'li
hastalardan postmortem elde edilen orneklerde EH dagilimimi degerlendiren
calismalar, i¢ kulagin alt kisimlarindaki yapilarin (sakkiil ve kohlea) daha fazla
etkilendigini, tist boliimlerin (utrikiil ve yarim daire kanallar1) daha az siklikta

etkilendigini ortaya ¢ikardi (2,36).

Temporal kemigin anatomik varyasyonlar1 arasinda vestibiiler akuaduktusun,
endolenfatik kanal ve kese ile sigmoid siniis anatomisi ve konumundaki
degisikliklerin yan1 sira temporal kemigin petrdz par¢asinin pndmatizasyonu yer alir.
Bu faktorler potansiyel olarak MH'ye yatkinlik olusturur (37) Endolenfatik kanalin
istmusunun asirt daralmasi, MH'li hastalarin temporal kemiginde daha sik goriilen
histopatolojik bir 6zelliktir. Ancak yapilan kor, ¢ok degiskenli kontrollii ¢alismada
endolenfatik kanal ve kese etrafindaki bag dokusu yogunlugunun, kontrol ve MH'li

hastalar arasinda hicbir fark géstermemektedir (2,36,37).

Bu faktorler potansiyel olarak MH'ye yatkinlik olustursa da, bunlarin katilimi
belirsizdir. Endolenf iiretiminin ¢ok faktorlii etiyolojisini ve endolenfatik akis ve
emilimdeki degisiklikleri iceren modeller, MH'nin goézlemlenen histopatolojik ve

klinik 6zelliklerini aciklamak i¢in kullanilmistir, ancak EH'nin endolenfatik sivinin
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asir1 Uretiminden mi yoksa yetersiz emiliminden mi kaynaklandig1i belirsizligini

koruyor (2,29,38).

Hastalikli kohleanin histopatolojik incelemesi, Reissner membraninin skala
vestibuli i¢ine balonlagsmasiyla birlikte skala medyanin genisledigini gosterir. Isik
mikroskobu, kohlear duyu tiiy hiicrelerinde ve innervasyon modellerinde, MH
semptomlarin1 agiklayabilecek hicbir yapisal degisiklik gostermedi ve bu nedenle,
altta yatan patofizyoloji, dogasi1 geregi muhtemelen biyokimyasal veya
ultrastriiktiireldir. Tek tarafli MH'si belgelenmis bir hastada seri elektron mikroskobu
kullanilarak temporal kemigin ayrintili bir ultrastriiktiirel c¢aligmasi, kontralateral
kulaga kiyasla MH'li kulaktaki hem i¢ hem de dis tiiyli hiicrelerin tabanindaki
afferent sinapslarda dnemli bir azalma oldugunu gdsterdi. Her ne kadar bu ¢aligma
tiyli hiicrelerin veya spiral ganglion hiicrelerinin sayisinda derin degisiklikler
bulmasa da, uzun siiredir devam eden MH'li hastalardan elde edilen temporal
kemikler iizerinde yapilan daha sonraki ¢aligmalar, kohleanin tepesinde baslayan bir

spiral ganglion dejenerasyonu modeli gosterdi (2,28,29,37).

Aslinda duyusal tiiyli hiicrelerin zarar gormesinden ziyade ganglion
hiicrelerinin zarar gormesi semptomlarin baslamasi ve ilerlemesi ile dogrudan
iligkilidir. Bu gercek, sinir aksiyon potansiyelinin duyu hiicrelerinin toplama
potansiyelinden daha fazla azaldig1 elektrokohleografik sonuglara da yansimaktadir
(2,37,39).

2.7. Meniere Hastaliginda Tani ve Goriintilleme

Hastaligin tanisi icin i¢ kulaktan doku biyopsisi almak zor oldugundan MH'
nin dogru sekilde teshis edilmesi zor olabilir. Barany Dernegi Vestibiiler
Hastaliklarin  Siniflandirilmast Komitesi (2015) ve Amerikan Akademisi Kulak
Burun Bogaz-Bas ve Boyun Cerrahisi (2020), iki kategoriyi igeren MH icin
basitlestirilmis tan1 kriterlerini formiile etmistir: kesin MH ve olast1 MH. Bu
kategoriler MH tanisimin klinik 6zelliklerini vurguladi ancak tani kriterlerine

patolojik kanitlar1 dahil etmemektedir (2,40).

Klinik olarak, MH'de EH'nin kanit1 6ncelikle dolayli olarak EH'min varliginm

ortaya koymak i¢in gliserol testleri ve elektrokohleografi gibi odyolojik incelemelere
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dayanir. Ancak bu yaklasim duyarlilik ve 6zgiilliikten yoksundur ve EH derecesinin
degerlendirilmesini  zorlagtirmaktadir. 2007 yilinda Nakashima, MH'deki
endolenfatik hidropsu timpanik kaviteye gadolinyum igeren kontrast madde
enjeksiyonundan 4 saat sonra ¢ekilen MRG ile (li¢ boyutlu fluid attenuated inversion
recovery (3D-FLAIR) sekansi kullanilarak) ilk kez gosterdi. Daha sonra Nakashima,
perilenfatik  bosluk ve endolenf arasinda 3D-FLAIR  goriintiilemeyle
karsilastirildiginda daha yiiksek bir kontrast ortaya koyan bagka bir MRG teknolojisi
olan li¢ boyutlu real inversion recovery sekansini (3D-real IR) tanimladi. Hidrops,
vestibiildeki endolenfatik alanin, kemik vestibiil boslugunun oranina dayanmaktadir

(7,40,41).

I¢ kulagin yiiksek ¢oziiniirliiklii MR goriintiilemesindeki son gelismeler, artik
MH siiphesi olan hastalarda in vivo EH'yi gorsellestirmemize olanak saglamustir.
EH'nin goriintiilenmesi esas olarak kontrastin yalnizca kan-perilenf bariyerini
gecerek perilenfatik bdolmeye niifuz etmesi ve dolayisiyla kontrastlanmayan
endolenfatik bosluklarla negatif kontrast olusturmasi gergegine dayanir. Bu teknikler
arasinda kontrastsiz ii¢ boyutlu agir T2 agirlikli sekansi ve kontrastli olan

intratimpanik ve intravenoz olarak uygulanan gadolinyum teknigi yer alir (42).

Literatirde @~MH hastalarinin  degerlendirilmesinde  kontrastsiz MR
goriintiileme tekniklerinin kullanimina iliskin veriler siirhidir. I¢ kulaktaki sivi
iceren yapilarin yiiksek c¢oziintirliikkli 3 boyutlu (3D) Fourier doniisimii MR
goriintiileme dizileri kullanilarak goriintiilenebildigi uzun zaman 6nce bildirilmisti.
Su ana kadar, bilgimiz dahilinde yalnizca 2 makale, kararli durum kazanimi kullanan
aksiyel yiiksek ¢oziintirlikli T2 agirlikli 3 boyutlu hizli goriintiilemenin koronal
reformasyonlar1 tizerindeki sakkiil 6l¢limiinii belgelemis ve degerlendirmistir (42).
Bu teknikte, kesin MH'li hastalarda vestibiildeki sakkiiliin yiiksekligi ve genisligi
Olctiliir ve MH hastalarinda hastaliktan etkilenmemis kulak olarak adlandirilan taraf
ile kargilastirilir. MH hastalarinda EH'nin sakkiil yiiksekliginde ve genisliginde artisa
neden oldugu bildirilmektedir. Koronal rekonstriiksiyonda sakkiil, vestibiilde kiiciik,
oval, hipointens bir sinyal degisikligi olarak tespit edilebilir. Genel olarak MH
hastalarinda sakkiil yiiksekliginin 1,6 mm'den biiyiik oldugu bildirilmektedir. Baz1
caligmalar, bu teknigin yiiksek bir 6zgiilliige ancak diisiik bir duyarlilia sahip



14

oldugunu  bildirmektedir. Bu  teknigin  avantaji  kontrast  uygulamasi
gerektirmemesidir. Bu  teknigin  dezavantaji  sadece vestibiiler hidropsu
degerlendirmesidir; koklear hidrops bu teknikle degerlendirilemez. Ustelik bu kadar
kiiciik anatomik yapilarin Olglimiiniin  giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi heniiz

dogrulanmamustir (43).

Kontrastli hidrops MR goriintiileme esasen iki farkli kontrast tekniginden
olusur. ilk teknik, intratimpanik olarak gadolinyum bazli kontrast madde
uygulamasindan sonra membrandz labirentin gériintiillenmesini icerir. ikinci teknikte
intravendz gadolinyum bazli kontrast uygulamast ve ardindan gecikmis MR
goriintiileme kullanilir. Gadolinyumun intratimpanik uygulamasinin ilk uygulamasi
kobaylarda yapildi; burada intratimpanik olarak uygulanan gadolinyumun labirentin
perilenfatik boslugu boyunca dagildigi, buna karsin endolenfatik kontrastin
geemedigi gosterildi. Elde edilen goriintiilerde skala medyanin (koklear kanal,
endolenfatik bosluk) dolum defekti seklinde goriildii. ik defa 2007 yilinda
Nakashima ve arkadaglari, intratimpanik gadolinyum enjeksiyonu sonrasi 3T
MRG’de 3D fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR) sekansi ile MH
hastalarinda EH'yi net bir sekilde gosterdiler (7).

Bu teknikte, lokal anestezi altinda seyreltilmis gadolinyumlu kontrast madde
timpanik membranit gegerek timpanik kaviteye enjekte edilir. Enjeksiyondan 24 saat
sonra gorlntiler elde edilir. Gadolinyumun intratimpanik uygulanmasi,
gadolinyumun endikasyon dis1 kullanimi olarak kabul edilir. Intratimpanik olarak
uygulanan ilaglarin esas olarak yuvarlak pencere zar1 yoluyla emildigi
diisiiniilmektedir. Intratimpanik gadolinyum uygulamasindan sonra yuvarlak pencere
zarinin gegcirgenliginde bireysel farkliliklar rapor edilmistir. Son zamanlarda, oval
pencere zarinin halka seklindeki bagindan emilim, intratimpanik olarak uygulanan
ilag dagitimi i¢in alternatif bir yol olarak onerilmistir, ancak bu yol giristeki 6nemli
EH tarafindan bloke edilebilir. Intratimpanik gadolinyum uygulamasiyla
karsilastinlldiginda  intravenéz  uygulama, oval veya yuvarlak pencere
gecirgenliginden bagimsiz olarak her iki kulagi ayni anda degerlendirebilme ve
karsilagtirabilme ve kan-perilenf bariyerinin degerlendirilmesine izin verme

avantajina sahiptir. Ustelik bu yol gadolinyumun onaylanmis kullanimidir (8,42).



15

MH'li hastalarin kohlea ve vestibiilinde EH'yi gostermek igin standart tek,
yaninda c¢ift veya ii¢ doz gadolinyum wuygulamasimi gerektiren protokoller
aciklanmistir. Insanlarda intravendz olarak enjekte edilen gadolinyum sadece
perilenfatik boslukta degil ayni zamanda goéziin 6n kismindaki sivida, perioptik
mesafede, Meckel magarasinda ve internal akustik kanalin fundusunda da
birikmektedir. Intravendz olarak uygulanan gadolinyumun ardindan farkli zaman
araliklar1 da test edilmistir. Gadolinyumun intravendz uygulanmasi ile goriintiileme
arasindaki zaman araliginin, perilenfatik kontrastlanmanin derecesini etkiledigi, 4
saatlik bir gecikmenin hem semptomatik hem de asemptomatik kulaklarin

perilenfinde maksimum kontrast artisiyla sonuclandigi gosterilmistir (8,44).

Miimkiin oldugu kadar yiiksek SNR (signal to noise ratio — sinyal giiriiltii
orani)’ye sahip yliksek c¢ozlintlirliikklii bir MR goriintiileme sekansi, intratimpanik
enjeksiyonla karsilastirildiginda intravendz enjeksiyondan sonra perilenfteki
gadolinyum konsantrasyonunu gostermek icin gereklidir. En yiiksek sinyal-giiriiltii
oranina sahip olmak ve goriintii kalitesini optimize etmek i¢in, 6zel bir kafa bobini
ve ¢ok sayida radyo frekansi kanali olan bir 3T muknatis gerekir. Baglangigta,
optimize edilmis inversion-recovery turbo spin echo 3D FLAIR dizisi kullanildi,
ancak ayn1 zamanda agir T2 agirlikli 3D FLAIR dizileri de kullanildi. Bu sekanslarin
¢ogu uzun oldugundan, hareket bozulmasini 6nlemek i¢in hastanin hareketsiz hale

getirilmesi ¢ok onemlidir (8,44,45).

Vestibiiler yapinin diizensizligi nedeniyle alan oranmin hesaplanmasi igin
profesyonel goriintiileme personeli ve yazilim gerektiren bu yontem, klinik
uygulamay1 sikici hale getirmektedir. Vestibiil ve kohleadaki EH derecesi, kohlea ve
vestibiil i¢in ayr1 ayr1 olmak lizere aksiyel diizlemde kontrastlanan perilenf alaniyla
kontrastlanmayan endolenfatik alanin  gdrsel olarak karsilastirilmas:  ile
degerlendirilmektedir. Barath, gorsel olarak ii¢ seviyeli bir vestibiiler hidrops

siiflandirmasi 6nerdi. Bernaerts ise siniflandirmay1 dort seviyeye ¢ikarardi (45,46).

Bernaerts’in dort asamali vestibiiler hidrops smiflandirmasi, vestibiiler
hidrops i¢in referans diizlemi, histolojik ¢aligmalara gore sakkiil, vestibiiliin alt, orta

ve On kismini kapladigindan, sakkiil/utrikiil oranmmin gorsel degerlendirmesi,
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vestibiiliin alt kismindaki en diisiik aksiyel goriintiiler lizerinde yapildi. Vestibiiler

hidropsun dort asamasi asagidaki gibi derecelendirilir (Sekil 2.1):

(1) Grade 0: Sakkiil ve utrikiil birbirinden belirgin ayri; sakkiil utrikiilden

daha kiictiktiir ve vestibiiler alanin yarisindan azini kaplar.

(i1) Grade I: Sakkiil, utrikiil ile esit veya ondan daha biiylik hale gelir, ancak

heniiz utrikiil ile birlesmemistir.

(ii1) Grade II: Sakkiil ve utrikiil birlesmis olup etrafinda perilenf boslugunun

izlendigi rim tarzinda kontrastlanma alan1 mevcuttur.

(iv) Grade III: Perilenfatik kontrastlanma goriilmez ve kemik vestibiilde tam

bir obliterasyon vardir.

Koklear hidrops derecesi, Barath ve ark. tarafindan agiklanan kriterlere gore

grade 0, grade | veya grade 1l olarak kategorize edildi (Sekil 2.2).

(i) Grade 0: Normal kohleada interskalar septum, skala timpani ve skala

vestibuli se¢ilebilmektedir. Skala medya normalde minimal diizeyde goriilebilir.

(i1) Grade I: Skala medya, skala vestibiilinin nodiiler siyah bir kesiti olarak

dolayli olarak goriiniir hale gelir.

(ii1) Grade II: Skala vestibuli, kohlear kanalin genislemesi nedeniyle tamamen

yok olmustur.
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Sekil 2.1. Bernaerts’in dortlii vestibiiler hidrops siniflamasi. Grade 0’da
sakkiil, utrikiilden daha kiiciiktiir (oklar, a). Grade 1’de sakkiil, utrikiil ile esit veya
ondan daha biiyiiktiir; ancak utrikiil ile birlesmemistir (oklar, b). Grade I1I’de sakkiil
ve utrikiil birlesmistir, etrafinda rim seklinde perilenf izlenir (oklar, c¢). Grade IV’de
perilenfatik kontrastlanma goriilemez ve kemik vestibiilde tam bir obliterasyon

vardr. (oklar, d).
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Sekil 2.2. Barath’in {i¢ agsamali kohlear hidrops siniflamasi. Grade 0°da,
normal kohleada interskalar septum, skala timpani ve skala vestibuli secilip, skala
medya minimal goriilebilmektedir (ok, a). Grade 1’de skala medya, skala vestibiilinin
nodiiler siyah bir kesiti olarak dolayli olarak goriiniir hale gelir (ok, b). Grade 2’de,

skala vestibuli, kohlear kanalin genislemesi nedeniyle tamamen yok olmustur (ok, c).
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3.GEREC VE YONTEM

Gerekli protokol hazirlandiktan sonra Eskisehir Osmangazi Universitesi
Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan alman 16.05.2023
tarithinde, 58 numarali kararla onaylanmistir. Arastirmanin retrospektif olarak
yapilmasindan dolay1 etik kurul tarafindan hastalardan onam alinmasina gerek

duyulmamustir.
3.1. Hasta Secimi

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik bilgileri
Hastane Isletim Sistemi (HBYS) aracihi@iyla ulasildi. Eylil 2019-Nisan 2023
tarihleri arasinda endolenfatik hidrops protokolii ile MRG ¢ekilen, goriintii saklama

ve arsivleme birimine (PACS) aktarilan 18 yas {istii 193 hasta oldugu goriildii.
3.2. MRG Protokolii

MRG taramalar1 32 kanalli bag bobinine sahip bir 3T tarayic1 (GE Discovery
750 w, General Electric, Milwaukee, WI ) kullanilarak gerceklestirilmistir. Olgularin
54’ 1 tarayicinin eski versiyonu ile, 10 olgu ise upgrade versiyonu ile taranmistir.
Eski versiyon i¢in 0.2 mmoL/kg, upgrade versiyon i¢in ise 0.1 mmolL/kg

gadolinyum tuzu kontrast madde intravendz olarak uygulanmastir.

Gecg kontrastli CUBE 3D-FLAIR sekansinin eski versiyonunun protokolii:
FOV 260 mm, kesit kalinligi 0.8 mm, TR 6800 msn, TE 115 msn, NEX 1, Tl 1769
msn, matriks 320x288, bant genisligi 42 Hz/piksel, ETL (Echo train length) 200,

voksel hacmi 0.8x0.8% (.8 ve tarama zamani 8 dakika.

Gec¢ kontrastli CUBE 3D-FLAIR sekansiin yeni versiyonunun protokolii:
FOV 160 mm, kesit kalinlig1 0.4 mm, TR 8500 msn, TE 168 msn, NEX 2, TI 2185
msn, flip angle 142° matriks, 224x224, bant genisligi 50 Hz/piksel, ETL 220, voksel

hacmi 0.7x0.7x 0.8 ve tarama zamani 6 dakika.

FIESTA sekansi protokolii: FOV 220 mm, kesit kalinlig1 0.8 mm, TR 5.4
msn, TE 2.1 msn, NEX 2, flip angle 55°, matriks 320x320, tarama zaman1 5 dakika.

Aksiyel T2 sekansi protokolii: FOV 220 mm, kesit kalinlig1 3 mm, TR 5390
msn, TE 89 msn; NEX 2, matrix 320x320, ETL 30.
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Ug boyutlu yag baskili T1 sekansi protokolii: FOV 220 mm, TR 12 msn, TE
55 msn, NEX 1, flip angle 12°, matriks 256x256.

3.3. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 64 hasta, 5 yillik hidrops goriintiileme tecriibesi olan
20 yillik bas boyun radyolojisi deneyimi (UT) ve 4 yillik genel radyoloji deneyimi
(CC) olan iki gdzlemci tarafindan ayr1 ayri ikiser kez degerlendirildi. 4 yil radyoloji
tecriibeli gozlemci uzmanlhk egitimini bitirmek tizere olan radyoloji aragtirma
gorevlisidir. Rotasyonlarinda endolenfatik hidrops goriintiileme egitimi almistir.
Gozlemciler klinik bulgulara, hastalik tarafina, semptomlarin unilateral veya bilateral
olmasina kordii. iki degerlendirme arasinda 2-4 hafta aralik birakildi. Degerlendirme
GE Advantage Workstation VolumeShare 5 (General Electric, Milwaukee, WI) is

istasyonunda yapildi.

MR goriintiileri degerlendirme igin yeterli kalitede olmayan (hareket
artefaktli, kontrast/giiriiltii oran1 diisiik olan), vertigo, isitme kaybi1 (sensorindral ve
ani sensorindral isitme kaybi olan) klinik tanis1 olan toplam 67 olgu dislandi. Klinik
olarak bilateral Meniere tanis1 olan 22 olgu ise radyolojik degerlendirmeye alindi
ancak istatistiksel analiz Oncesinde dislandiktan sonra (hastalik tarafi ile ilgili

yanlilik olusmamasi amaci ile daha 6nce dislanmadi) 64 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen olgularin her iki i¢ kulak yapilar1 ge¢ kontrastli 3D-
FLAIR ve FIESTA sekanslari ile degerlendirildi.

Geg kontrastli 3D-FLAIR serilerde, yuvarlak pencere isaretinin varligi (49),
asimetrik perilenf kontrastlanmasi (42), vestibiiler hidropsun Bernaerts siniflamasina
gore hidrops derecesi, koklear hidropsun Barath siiflamasina gore hidrops derecesi

(45,46) degerlendirildi. Bu parametreler agagida sekil 3.1-3.6” da gosterilmistir.

FIESTA goriintiilerinde posterior semisirkiiler kanalin (PSSK), posterior
kranial fossaya olan uzakligi Olgiiliirken, PSSK vertikal parcasinin posterior

kenarinin, petrdz kemigin posterior korteksi ile olan mesafe baz alinmistir.

FIESTA’ da bakilan diger parametreler ise vestibiiler akuaduktusun
gorilintirliigiiniin degerlendirilmesidir. Gorliniirlik mevcut ise lineer veya noktasal

seklinde smiflandirildi (47). Superior ve posterior semisirkiller kanalin dehinsansi,
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herhangi bir semisirkiiler kanalda displazi olup olmadig1 (48) degerlendirilen diger
parametrelerdir. FIESTA sekansinda degerlendirilen bulgular sekil 3.7-3.10° da

gosterilmistir.

3.4. istatistiksel Analiz
Verilerin analizinde IBM SPSS version 20 (Chicago, IL, USA) programi

kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.

Stirekli verilere iligkin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma,
Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 ylizde degerleri
verildi. Siirekli Verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro-

Wilk testinden yararlanildi.

Hastalarin hasta taraf radyolojik Olgiimleri ile normal taraf radyolojik

Ol¢timlerinin karsilastirilmasinda Mc Nemar test kullanildi.

Hasta taraf PSK-PF degerleri ile normal taraf PSK-PF degerlerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon test kullanildi. PSK-PF degerlerinin Kesin Meniere ile

Olas1 Meniere olan hastalar arasinda karsilastirilmasinda Mann Whitney U test

kullanildi.

Nominal degiskenlerin grup karsilagtirmalarinda (¢apraz tablolarda) Ki-Kare

ve Fisher’s Exact test kullanildu.

PSK-PF degerlerinin Gozlemciler arasi (inter observer agreement) ve
gozlemci i¢i (intra observer agreement) uyumunda Sinif i¢i korelasyon Katsayisi
(Intraclass Correlation Coeficient) (ICC) kullanildi. ICC, 1.0 ise ¢ok iyi uyum, 0.99-
0.81 iyi diizeyde uyum, 0.80-0.61 kabul edilebilir diizeyde uyum, 0.60-0.41 orta
diizeyde uyum, 0.40-0.21 diisiik diizeyde uyum, 0.20-0.01 zayif uyum, 0.0-0.1 ¢ok

zay1f uyum.

Kategorik degiskenlerin Gozlemciler arasi ve gozlemci i¢i uyumunda Kappa
analizi kullanildi. Kappa uyum analizi “Landis&Koch,1977” smiflamasina gore
degerlendirildi (50). Kappa <0 ise ¢ok zayif uyum, 0.0-0.20 ise zayif uyum, 0.21 -
0.40 disiik diizeyde uyum, 0.41-0.60 ise orta diizeyde uyum, 0.61-0.80 ise iyi
diizeyde uyum, 0.81-1.00 ise ¢ok iyi diizeyde uyum olarak degerlendirildi.
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Sekil 3.1. Geg kontrastli 3D-FLAIR sekansinda normal vestibiil Anteriorda sakkiil
posteriorundaki utrikiilden kii¢iik hacimdedir (ok).

Sekil 3.2. Geg kontrastli 3D-FLAIR sekansinda sagda grade 1, solda grade 2
vestibiiler hidrops. Sakkiil her iki tarafta utrikiil ile benzer hacme ulasmis (oklar).



23

Sekil 3.3. Geg kontrastli 3D-FLAIR sekansinda sagda grade 3 vestibiiler hidrops.
Vestibiilde perilenf kontrastlanmasi secilememektedir (ok).

4
) .

Sekil 3.4. Geg kontrastlt 3D-FLAIR sekansinda normal kohlea (ok).

Sekil 3.5. Geg kontrastli 3D-FLAIR sekansinda solda grade 1 kohlear hidrops, sagda
asimetrik perilenf kontrastlanmasinda artis (oklar).
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Sekil 3.6. Geg kontrastli 3D-FLAIR sekansinda solda grade 2 kohlear hidrops (ok).

Sekil 3.7. FIESTA sekansinda solda PSK-PF mesafesinin 6l¢timii
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Sekil 3.10. FIESTA sekansinda sagda lineer vestibiiler akuaduktus goriintirliigii (ok)
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri, tanisi, semptomatik taraf gibi veriler Tablo

4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Olgularin demografileri, tan1 ve verilen tedaviler

n=64 Ort £SS
Ortanca (Min-Max)

Yas 45.49+10.81
45 (22-75)
n %
Cinsiyet
Kadin 35 54.7
Erkek 29 45.3
Klinik tani
Kesin Meniere 21 32.8
Olasi Meniere 43 67.2
Taraf
Sag 36 56.3
Sol 28 43.8

* Shapiro-Wilk test

Gozlemciler aras1 uyum kohlear hidrops i¢in orta (kappa=0.591, p<0.001),
vestibiiler hidrops i¢in orta diizeyde iken (Kappa=0.566, p<0.001), perilenf
kontrastlanmasi i¢in 1yi (kappa=0.663, p<0.001), yuvarlak pencere isareti i¢in ¢ok iyi
diizeyde bulundu (kappa=0.817, p<0.001) (Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Kategorik veriler i¢gin gézlemciler arasi uyum
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Gozlemci-2
Gozlemci-1 Kappa p
Vestibiiler Yok Gradel Grade?2 Grade3
Hidrops (n)
Yok 53 5 6 0
Grade 1 8 7 4 0 0.566 <0.0012
Grade 2 4 4 23 1
Grade 3 0 0 4 9
Kohlear Hidrops Yok Grade 1 Grade 2
(n)
Yok 83 7 5 0.591 <0.001?
Grade 1 7 11 1
Grade 2 0 3 11
Perilenf
Kontrastlanmasi Yok Var
(n)
Yok 95 10 0.663 <0.001°
Var 4 19
Yuvarlak
pencere isareti Yok Var
(n)
Yok 110 2 0.817 <0.001?
Var 3 13




Tablo 4.2. “Devam” Kategorik veriler i¢in gdzlemciler arasi uyum
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VAL Lineer Kesintili Yok
Gortiniirligi (n)
Lineer 0 0 2
Kesintili 0 0 8 -0.052 0.453
Yok 3 4 111
Displazi (n) Yok Posterior Lateral
Yok 124 0 0 1.000 <0.0012
Posterior 0 1 0
Lateral 0 0 2
Dehisans- Yok Var
SSK (n)
Yok 116 4 0.467 <0.0012
Var 4 4
Dehisans- Yok Var
PSSK (n)
Yok 105 11 0.553 <0.0012
Var 2 10

*Kappa analizi, :Vestibular akuadukt 2p<0.05

VA gorintirliigi i¢in gozlemciler arasinda uyum bulunamadi (kappa<o,

p>0.05). Gozlemcilerin semisirkiiler kanal displazisi degerlendirmeleri arasinda

uyum ise ¢ok iyi diizeydedir (Kappa =1.000, p<0.001) (Tablo 4.2).

SSK dehisans1 degerlendirmede gozlemciler arast uyum orta diizeyde

(kappa=0.467, p<0.001), PSSK dehisans1 i¢in de orta diizeydedir (kappa=0.553,
p<0.001) (Tablo 4.2).

PSK-PF mesafesini (n=128), Gozlemci-1

1.87+1.57 (1.9(0-10.9)) mm,

Gozlemci-2 1.67£1.55 (1.6(0-10.5)) mm olarak 6l¢miis, gdzlemciler aras1t uyum igin
ICC 0.932 (0.905-0.952, CI %95) (p<0.001), gozlemci i¢i uyum ise Gézlemci-1 igin
0.978 (0.960-0.989), Gozlemci-2 icin 0.886 (0.796-0.938, Cl1%95) (p<0.001) olup

cok iyi diizeydedir.



29

Gozlemci-1’in gozlemei i¢i uyumu, VA goriiniirligii i¢in yoktur. Bunun

disinda en diisiik yuvarlak pencere isareti i¢in olup iyi diizeyde (kappa=0.787,
p<0.001) iken diger kriterlerde ¢ok iyi diizeydedir (Tablo 4.3).

Gozlemci-2’nin gozlemci i¢i uyumu, VA goriiniirliigii icin yoktur. Kohlear,

vestibiiler hidrops ile yuvarlak pencere isareti i¢in diisiik diizeydedir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Kategorik veriler i¢in gézlemci i¢i uyum

Gozlemci-1 Gozlemci-2

Kappa p value Kappa p value
Kohlear Hidrops 0.851 <0.0012 0.366 0.0012
Vestibiiler Hidrops  0.964 <0.0012  0.332 <0.0012
Perilenf 0.908 <0.0012 0.590 <0.0012
Kontrastlanmasi
Yuvarlak pencere  0.787 <0.001>  0.398 0.0022
isareti
VAL 0.000 1.000 0.000 1.000
Kontrastlanmasi
VA! Gériiniirliigii ~ 0.000 1.000 0.000 1.000

*Kappa analizi, ! Vestibular akuadukt , 2p<0.05
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PSK-PF mesafesi kesin Meniere olan olgularda, olasi Meniere olan
olgulardan belirgin daha kisa bulunmus (p<0.01), normal taraflar1 arasinda da fark

olmasina karsin istatistiksel olarak belirgin degildir (p=0.056) (Tablo 4.4).

Tablo4.4.  Kesin Meniere ile olas1 Meniere tanisi alan olgularin etkilenmis ve

normal taraf kulaklarinin PSK-PF degerlerinin karsilastirilmasi

Kesin Meniere Olasi Meniere p
Ort £SS Ort £SS
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)

Etkilenmis taraf PSK-PF 1.23+1.07 2.17+1.79 0.021°
1.1 (0-3.6) 2.1(0-10.9)

Normal taraf PSK-PF 1.36+1.14 2.13+1.61 0.056 2
1.4 (0-3.8) 1.9 (0-7.0)

a: Mann Whitney U test, ?p<0.05

Asemptomatik tarafta 5/64 (%7.8) grade 1, 4/64 (%6.3) grade 2 kohlear
hidrops goriildii. Sakkiiler hidrops ise grade 1 7/64 (%10.9), grade 2 13/64 (%20.3)
kiside goriildii. Higbir olguda asemptomatik tarafta grade 3 hidrops goriilmedi.
Perilenf kontrastlanmasi ile 2/64 (%3.1) olguda karsilasilmistir (Tablo 4.5).

Semptomatik ve asemptomatik taraftaki radyolojik bulgularin karsilagtirmasi

ise Tablo 4.6da verilmektedir.
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Tablo 4.5. Olgularin kategorik 6l¢iimlerinin dagilimlari

n=64 Semptomatik Taraf Asemptomatik Taraf
n % n %

VAL Gorlniirligi

Lineer - - 2 3.1

Kesintili 4 6.3 4 6.3

Yok 60 93.8 58 90.6
Dehisans-SSK

Yok 59 92.2 61 95.3

Var 5 7.8 3 4.7
Dehisans-PSSK

Yok 58 90.8 59 92.2

Var 6 94 5 7.8
Displazi

Yok 62 96.9 63 98.4

Posterior 1 1.6 - -

Lateral 1 1.6 1 1.6
Yuvarlak Pencere Isareti

Yok 56 87.5 56 87.5

Var 8 12.5 8 12.5
Perilenf Kontrastlanmasi

Yok 43 67.2 62 96.9

Var 21 32.8 2 3.1
Kohlear Hidrops

Yok 40 62.5 55 85.9

Grade 1 14 21.9 5 7.8

Grade 2 10 15.6 4 6.3
Vestibiiler Hidrops

Yok 20 31.3 44 68.8

Grade 1 12 18.8 7 10.9

Grade 2 19 29.7 13 20.3

Grade 3 13 20.3 - -

* Shapiro-Wilk test, * Vestibular akuadukt

Semptomatik tarafta, asemptomatik tarafa gore kohlear ve vestibiiler hidrops
ile perilenf hiperintensitesi belirgin daha fazla bulunmustur (p<0.001). Diger kriterler
bakimindan ise iki taraf benzerdir (p>0.05) (Tablo 4.6).



Tablo 4.6. Olgularin etkilenen ve normal taraf MRG bulgularinin karsilastirilmasi

Semptomatik taraf
Kohlear hidrops

Asemptomatik taraf

Yok

Var

Yok
Var

38 (59.4)
17 (26.6)

2 (3.0)
7 (11.0)

P

<0.0012

Vestibiiler hidrops

Yok

Var

Yok
Var

18 (28.1)
26 (40.7)

2 (3.0)
18 (28.2)

<0.0012

Perilenf Kontrastlanmasi

Yok

Var

Yok
Var

41 (64.2)
21 (32.8)

2 (3.0)
0

<0.001°

VA! Gériiniirliigii

Yok

Var

Yok
Var

58 (90.6)
0

4(3.0)
4(6.2)

0.500

Dehisans-SSK

Yok

Var

Yok
Var

59 (92.3)
2 (3.0)

0
4(4.7)

0.500

Dehisans-PSSK

Yok

Var

Yok
Var

57 (89.2)
2 (3.0)

1(1.6)
4(6.2)

1.000

Displazi

Yok

Var

Yok
Var

62 (96.8)
1(1.6)

0
1(1.6)

1.000

Yuvarlak Pencere Isareti

Yok

Var

Yok
Var

54 (84.6)
2 (3.0)

2 (3.0)
6 (9.4)

1.000

*McNemar test ! Vestibular akuadukt , 2p<0.05

32
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Kesin Meniere olgularinda, olast Meniere olgularina gore etkilenen tarafta
grade 2 kohlear hidrops oraninin daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Benzer
sekilde, kesin Meniere olgularinda, vestibiiler hidrops goriilme orani (p<0.01) ve

grade 3 vestibiiler hidrops orani daha fazla bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7.  Kesin Meniere ile olas1t Meniere tanist alan olgularin etkilenmis taraf

kulaklarinin diger radyolojik bulgularinin karsilastirilmasi

Kesin Meniere Olas1 Meniere p

n % n %
Kohlear Hidrops
Yok 10 46.7 30 69.8 0.032°
Grade 1 4 19.0 10 23.3
Grade 2 7 33.3 3 7.0
Kohlear Hidrops
Yok 10 46.7 30 69.8  0.086
Var 11 524 13 30.2
Vestibiiler Hidrops
Yok 2 9.5 18 419 <0.001°¢
Grade 1 5 23.8 7 16.3
Grade 2 4 19.0 15 34.8
Grade 3 10 47.6 3 7.0
Vestibiiler Hidrops
Yok 2 9.5 18 419  0.009°¢
Var 19 90.5 25 58.1
VA! Goriniirligii
Var (kesintili) 1 4.8 3 7.0 1.000

Yok 20 95.2 40 93.0
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Tablo4.7.  “Devam” Kesin Meniere ile olas1 Meniere tanisi alan olgularin
etkilenmis taraf kulaklarinin diger radyolojik bulgularinin

karsilastirilmasi

Dehisans-SSK

Yok 19 90.5 40 93.0 1.000
Var 2 9.5 3 7.0

Dehisans-PSSK

Yok 18 85.7 40 93.0 0.385
Var 3 14.3 3 7.0

Displazi dagilimi

Yok 20 95.2 42 97.7 0.552
Posterior 1 4.8 0 0
Lateral 0 0 1 2.3

Displazi tamam1
Yok 20 95.2 42 97.7 1.000
Var 1 4.8 1 2.3

Yuvarlak Pencere Isareti

Yok 18 85.7 38 88.4  1.000
Var 3 14.3 5 11.6

Perilenf kontrastlanmasi

Yok 12 57.1 31 72.1 0.232
Var 9 42.9 12 27.9

c: Ki Kare test / Fisher’s Exact Test, ! Vestibular akuadukt, ¢ p<0.05

Meniere hastalig1 olan tarafta, perilenf kontrastlanmasi olan hastalarin aym
tarafta kohlear hidrops olma oranlar1 daha fazla bulundu (p<0.05). Benzer sekilde
vestibiiler hidrops olma (p<0.01) ve grade 1 ve 2 vestibiiler hidrops olma oran1 daha

yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8.  Etkilenen tarafta perilenf kontrastlanmasi ile endolenfatik hidropsun

karsilastirilmast
n=64 Perilenf Kontrastlanmas1 ~ Perilenf Kontrastlanmas1 p
Yok Var
n % n %

Kohlear Hidrops

Yok 31 72.1 9 42.9 0.076
Grade 1 7 16.3 7 33.3
Grade 2 5 11.6 5 23.8

Kohlear Hidrops

Yok 31 72.1 9 42.9 0.030°¢
Var 12 27.9 12 57.1

Vestibiiler

Hidrops
Yok 18 41.9 2 9.5 0.028°
Grade 1 5 11.6 7 33.3
Grade 2 12 27.9 7 33.3
Grade 3 8 18.6 5 23.8

Vestibiiler

Hidrops
Yok 18 41.9 2 9.5 0.009°¢
Var 25 58.1 19 90.5

c: Ki Kare test / Fisher’s Exact Test, © p<0.05

Toplam 15 semptomatik kulakta (13 olast MH, 2 kesin MH) EH veya PEK
yoktur. Bunlarin 3/15’tinde yuvarlak pencere isareti vardir (2 olasi, 1 kesin MH). 6
olguda bilateral olmak iizere 8’er semptomatik (5 olasi, 3 kesin MH) ve
asemptomatik kulakta YPI saptandi. Semptomatik tarafta 3/8 kulakta YPI’ye PEK
eslik etmektedir. Semptomatik tarafta 8 YPI olgusunda endolenfatik hidrops (3
kohlear, 5 vestibiiler) ve 3’iinde perilenf kontrastlanmasi goriildii. Asemptomatik
tarafta 4 olguda (1 kohlear 3 vestibiiler) endolenfatik hidrops goriildii; ancak hi¢
perilenf kontrastlanmas1 goriilmedi. Hicbir YPI olgusunda agir T2 sekansinda
YPI’'ye karsilik gelen alanda yumusak doku veya effiizyonu temsil edebilecek

hiperintensite goriilmedi.
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Oykiisiinde intratimpanik gentamisin uygulanmis 2 kesin Meniere olgusunun
birinde bilateral YPI (semptomatik+asemptomatik taraf), digerinde ise bilateral grade

1 vestibiiler hidrops kaydedildi.
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5.TARTISMA

Arastirmamizda gozlemciler arasi uyum kohlear ve vestibiiler hidrops i¢in
orta, viziiel perilenf kontrastlanmasinin (PEK) degerlendirmesi i¢in iyi diizeydedir.
Bernaearts ve arkadaglarinin 2022’deki arastirmasinda kidemli noéroradyologlar
arasindaki TSE-FLAIR sekansinda kohlear, vestibiiler hidrops ve viziiel perilenf
kontrastlanmasinin degerlendirmesinde uyum benzer oranlardadir. Buna karsin ayni
calismada SPACE-FLAIR sekansindaki hidrops ve Ol¢liime dayanan perilenf
kontrastlanmasinin degerlendirmesindeki uyum ise belirgin yiiksektir (51). Bernaerts
ve arkadaglarinin 2019’daki arastirmalarinda ise daha yiiksek -iyi seviyede- uyum
s6z konusudur (52). Deng ve arkadaslarinin 2022°deki arastirmalarinda ise TSE-
FLAIR sekansinda vestibiiler hidrops icin iyi, kohlear hidrops i¢in ¢ok iyi diizeyde
uyum s6z konusudur. Bu c¢alismada da Real-IR sekansinda daha yiiksek uyum
goriilmistiir (40). Yukarida da bahsedildigi gibi TSE-FLAIR sonrasi iiretilmis IR
sekanslar1 geometrik rezoliisyon artigina bagli yiiksek uyum oranlar1 saglamistir.

Diger ¢alismalarda ise 1’e yakin gbzlemciler arasi uyum oranlari kaydedilmistir (9—

12).

Daha oOnceki aragtirmalarda gozlemciler arast uyumu degerlendirilmeyen
yuvarlak pencere isareti (YPI) i¢in iyi diizeyde uyum saglanmistir. Yuvarlak pencere
isareti gibi Meniere hastaligini (MH) taklit eden ve cerrahi olarak tedavi edilebilen
bir anormalligin bulgusundaki uyumun kabul edilebilir diizeyde olmasi
onemsenmektedir. Varyasyon degerlendirmelerinden dehisans i¢in orta, semisirkiiler
kanal (SSK) displazisi ve posterior fossa-posterior semisirkiiler kanal (PSK-PF)
mesafe Ol¢limiinde ise ¢ok iyi diizeyde uyum orani olmast MH taklit¢isi diger

nedenlerin atlanmasini engellemektedir.

Ayrica PSK-PF o6l¢timiindeki ¢ok 1yi gézlemci i¢i uyumu Ol¢iimiin kantitatif
karakterinden kaynaklanmaktadir. Buna karsin Vestibiiler akuaduktun (VA)
gorliniirliigii ne gézlemciler arasi ne de -her iki radyolog i¢in de- gézlemci i¢i uyumu
yoktur. VA'nin konjenital hipoplazisi, hidropik kulakta artan kalsiyum iyonu VA'nin
kalsifikasyonuna ve daralmasina yol agabilir (53). Calismalardaki MR sekanslarinin
farkli olmasi, endolenfatik hidrops (EH) degerlendirme yontemlerinin ve alanlarinin

standart olmamasi gibi nedenlerin farkli sonuclara yol acabilecegi ifade edilmistir
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(54). Cok kesitli BT’nin 6zellikle istmus bolgesinde ¢apin kiigiik olmasi nedeni ile
goriintilleyemedigi bildirilmis ve 0.05 mm kesit kalinligina sahip ultra-ytiksek

¢ozintrlikli BT ile bu engel asilabilmistir (54).

Hidrops ve perilenf kontrastlanmasi icin tecriibeli radyolog goézlemci igi
uyumu, Bernearts ve arkadaslariin ¢aligmasindaki (51) TSE-FLAIR sekansindaki
1yi diizeydeki uyumdan daha yiiksek, ¢cok iyi seviyededir. Yuvarlak pencere isareti
icin de uyum 1iyi seviyedir. Buna karsin tecriibesiz radyologun hidrops
degerlendirmedeki ve yuvarlak pencere isaretinde uyumu diisiik, perilenf
kontrastlanmasinda orta uyumu olmasi hidrops MR degerlendirmesini bu haliyle
(daha kantitatif kriterler olusturmadan ve daha yiiksek ¢oziiniirliik elde edilmeden
vb.) genel radyoloji pratiginde giivenli sekilde raporlanmasinin 6niinde engel olarak

durmaktadir.

Calismamizda semptomatik tarafta, asemptomatik tarafa gore kohlear ve
vestibiiler hidrops ile perilenf hiperintensitesi belirgin daha fazla bulunmustur.
Bernaerts ve arkadaslart (52), MH olan kulaklari asemptomatik kulaklardan ayirt
etmek i¢in en belirgin iki Ozelligin koklear PEK ve vestibiller EH oldugunu
gostermistir. Steekelenburg ve arkadaslarinin calismasit da bunu dogrulamaktadir
(55). Bu galismalar1 destekleyecek sekilde sunulan ¢alismada da semptomatik tarafta,
perilenf kontrastlanmasi varsa kohlear ve sakkiiler hidrops olma oranlar1 daha fazla,

grade 1 ve 2 vestibiiler hidrops olma orani daha yiiksek bulunmustur.

Kesin Meniere olgularinda, olast Meniere olgularma gore etkilenen tarafta
grade 2 kohlear hidrops oraninin daha fazla oldugu bulunmustur. Benzer sekilde,
kesin Meniere olgularinda, vestibiiler hidrops goériillme oran1 ve grade 3 vestibiiler

hidrops orani daha fazla bulunmustur. Bulgular 6nceki ¢alismalar ile uyumludur (9).

Toplam 15/64 (%23.4) semptomatik kulakta (13 (%20) olast MH, 2(%3.1)
kesin MH) EH veya perilenf kontrastlanmasi yoktur. Daha onceki ¢alismalarda da
MH'li hastalarin %10 ila %33'inde EH MRG ile tespit edilememistir (45,56,57). Bu
olgularin ise 3/15’tinde (%20) yuvarlak pencere isareti vardir (2 olasi, 1 kesin MH).
Bu su agidan 6nemlidir; perilenfatik fistiil (PLF) ve MH arasinda ayirici tan1 yapmak

son derece zordur, 6zellikle de uluslararasi bir konsensiis konferansinda tanimlanan



39

olast MH formu ile (49). Geg kontrastli hidrops goriintiileme ile PLF tanisi alirsa bir

hasta cerrahi olarak kiir sansi1 yakalayabilir (49).

Asemptomatik tarafta %14.3 kohlear, %31.2 sakkiiler hidrops goriildii. Bu
oran maksimum %6.7 ve %8.3 orani saptayan ¢aligsmalarin iistiindedir (9,58). Ito ve
arkadaslarinin ¢alismasindan farkli bir gradeleme kullanilmasi bu diskordansa neden
olmus olabilir. Diger c¢alisma ile olan fark ise hasta gruplarmin farkliligr ile
aciklanabilir. Hi¢bir olguda asemptomatik tarafta grade 3 hidrops goriilmedi. Perilenf
kontrastlanmasi ile 2/64 (%3.1) olguda karsilasilmistir.

Son iki paragraftaki bulgularin da gosterdigi gibi endolenfatik hidrops
mutlaka MH semptomlarina yol agmaz ve MH tanis1 konan tiim hastalarda
endolenfatik hidrops mevcut degildir. Bu nedenle ii¢ boyutlu FLAIR ve ii¢ boyutlu
agir T2 sekansinin birlikte kullanimi1 Meniere hastalig1 yaninda onu taklit edebilecek,
i¢ kulak malformasyonlari, semisirkiiler kanal dehisans1 ve perilenfatik fistiil gibi
temporal anormallikleri ve intrakraniyal hipotansiyon, demiyelinizan lezyonlar,

tiimorler, dural arterio-venoz fistiil gibi taklit¢ileri tanimay1 saglar (49).

Semisirkiiler kanal dehissansi, displazisi ve genis vestibiiler akuadukt
sendromu olan hastalarda da endolenf hacminde artig bulunabilir (59,60). Radyolojik
bir calismada, unilateral Meniere hastalarinda bilateral endolenfatik kese hipoplazisi
ile bilateral hastalik progresyonu arasinda iligki gosterilmistir (61). Baska bir
caligmada ise ipsilateral gecikmis endolenfatik hidropslu hastalar ve saglikli kontrol
bireyler ile karsilastirildiginda, unilateral Meniere hastalarinda posterior semisirkiiler
kanalin vertikal parcasi ile posterior fossa arasindaki mesafe daha kisa bulunmustur.
Ancak vestibililer akuadukt goriiniirliigii Meniere hastalarinda daha az olsa da
istatistiksel farklilik goriillmemistir (10). Bizim ¢aligmamizda, Lei ve arkadaslarinin
caligmasindan farkli olarak sadece agir T2 agirlikli anatomik sekans yaninda hidrops
goriintiileme de yapilmis, kesin Meniere, gecikmis endolenfatik hidrops olgular
yerine kesin ve olasi Meniere olgular1 karsilastirilmig; PSK-PF mesafesi kesin
Meniere olgularinda, olasi Meniere olgularindan belirgin daha kisa
bulunmustur. Ayni olgularin normal kulaklarinda da bu calisma ile benzer sekilde
istatistiksel olarak anlamli olmayan farklilik kaydedilmistir. Bu bulgular Meniere

gelisiminde endolenfatik kese hipoplazisinin 6nemli bir faktdr oldugunu baska
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hidrops olgulari ile desteklemistir (62,63). Vestibiiler akuadukt goriiniirliigii ise -
benzer sekilde- kesin Meniere hastalarinda daha az hastada saptanirken istatistiksel
farklilik goriilmemistir. Daha onceki iki yaymdan (59,60) farkli olarak, Attye ve
arkadaglarinin ¢alismasi1 (48) ile benzer sekilde bu c¢alismada semisirkiiler kanal
displazisi ve dehisansi ise -muhtemelen sayica az oldugundan- hidrops olan ve

olmayan gruplarda farkli degildi.

Yuvarlak pencere isareti, 3D-FLAIR’de yuvarlak pencereyi kaplayan lokal
yiiksek sinyal olarak tanimlanir ve PLF' nin varligin1 gosterir (48). PLF'nin Klinik
semptomlar1 oldukc¢a degiskendir ve spesifik degildir. Hareket intoleransi, dalgali
isitme kaybi, gercek vertigo ile, veya vertigo olmaksizin bas donmesi, tinnitus ve
kulak dolgunlugu en yaygin goriilen semptomlardir. Semptomlar yiikseklik
degisiklikleri (ugak seyahati, daga ¢ikma, hizli asansor deneyimi gibi) veya egilme,
agir kaldirma, oksiirme, hapsirmaya ikincil beyin omurilik sivisi (BOS) basincinin
artmasi1 ile kotiilesebilir. Baslangic semptomlari tamamen isitsel veya tamamen
vestibiiler olabilirken, birgok hasta her iki tiir semptomu da gelistirebilir (49). Bu
durumda, PLF ve Meniere hastalig1 arasinda (6zellikle olast MH formu ile) ayirici
tan1 son derece zor olabilir (33). Diger ¢ogu sensorinoral isitme kaybi ve bas
donmesi nedeninde bu sans yok iken, PLF’de fistiil cerrahi olarak onarilarak
diizeltilebilir (64,65). Sunulan ¢alismanin sonuglarina gore 8/64 (%12.5) olguda
potansiyel olarak PLF’yi temsil edebilecek olabilecek YPI kaydedildi. Bunun da
c¢ogu olast MH olgusu olup; olasi MH olgularinin %11.6 (5/43)’sina karsilik
gelmektedir. Buna kargin say1 olarak daha az olsa da -3- oran olarak kesin Meniere
hastalarinin = %14.3 (3/21)’tini  olusturmaktadir. Dubrulle ve arkadaslarinin
arastirmasindaki ¢ogu YPI bulgusunun olasi Meniere hastasinda goriilmesi ile
uyusmamaktadir (49). Yine ayni grubun iddiasin1 paylasacak olursak ¢alismamizda
Meniere hastaligi tanis1 alan her 8 hastadan 1’1 gercekten Meniere hastast degil bir

perilenfatik fistiil hastas1 olabilir.

Calismamizda ayrica 8 asemptomatik tarafta da (6’sinda bilateral,
semptomatik tarafta da olmak iizere) YPI goriildii. Ancak asemptomatik tarafta da
olgularin yarisina -yani 4 olguda (3’1i vestibiiler)- endolenfatik hidrops eslik ederken
hicbirinde perilenfatik kontrastlanma artis1i yoktu. Attye ve arkadaglariin

arastirmasinda ise saglikli géniilliilerde 2/30 oraninda YPI isareti vardi (48).



41

Caligmamizda saglikli goniilli grubu yoktu ve asemptomatik taraf kontrol grubu
olarak kullanildi; ve asemptomatik tarafta ¢ogu diisiik grade olmak {izere % 34
olguda endolenfatik hidrops goriildii. Higbir olgumuzda YPI’ye karsilik yuvarlak
pencere nisinde inflamasyonu diisiindiiren FIESTA sekansinda yumusak doku ve
hiperintensite gériilmedi. Dubrulle ve arkadaslarinin ¢alismasinda da YPI’si olgulara
yapilan BT konfirmasyonunda yuvarlak pencere niginin ve orta kulagin normal

goriiniimii PLF’yi destekleyen 6nemli bir argiimandir (49).

Ozellikle vertigolarm etkili bir sekilde kontrol etmek icin derin vestibiiler
deafferantasyon gerektiren hastalarda tek tarafli defonksiyon tedavisi giderek daha
fazla kullanilmaktadir (66). Oykiisiinde intratimpanik gentamisin uygulanmis 2 kesin
Meniere olgusunun birinde bilateral YPI (uygulamanin yapildig1 semptomatik taraf +
enjeksiyon yapilmayan asemptomatik taraf), digerinde ise bilateral grade 1 vestibiiler
hidrops kaydedildi. Attye ve arkadaslari perilenfatik fistiil varligi ile geg¢miste
intratimpanik gentamisin uygulamasi1 Oykiisii arasinda bir korelasyon oldugunu
bildirmislerdir (48). Ancak bizim olgumuzda enjeksiyon yapilmayan asemptomatik
tarafta da YPI goriilmiistiir. Ayrica, aym grubun calismasinda sakkiiler hidrops olan
3 hastada perilenfatik fistiil oldugunu ve bu olgularada da ge¢miste intratimpanik
gentamisin uygulandigr bildirilmektedir. Bizim diger olgumuzda da benzer sekilde
sakkiiler hidrops saptadik ancak asemptomatik, enjeksiyon yapilmayan tarafta da
vardi. Yani her iki olgumuzda da bu caligmanin aksine enjeksiyon yapilmayan
asemptomatik tarafta da YPI ve hidrops saptanmasi gentamisinin etkisini tartismali
hale getirmektedir. Bu konuda genis hasta-kontrol gruplarindan olusan arastirmalar

gereklidir.

Calismanin birtakim sinirlamas1 bulunmaktadir. Hidropsu degerlendirmede
daha iyi gozlemciler aras1 uyum degerlerine sahip li¢ boyutlu FLAIR disinda baska
bir sekansa sahip olunmamasi bunlardan biridir. Bu ¢alismanin siirlamalarindan
digeri, klinik olarak normal olan kars1 kulaklarinin kontrol grubu olarak kullanilmasi
ve bu kontrol kulaklarin da klinik olarak asemptomatik 9’unun kohlear, 20’sinin
vestibiiler (Toplam 22 olgu, %34.3) hidrops icermesidir. Retrospektif bir ¢alismada
eslestirilmis bir kontrol grubunu olusturmak imkansiza yakin olup normal saglikli
gontllilere kontrast vererek hidrops arastirmaya etik nedenlerle izin

verilmemektedir. Barany Cemiyetinin 2015 kriterlerine gore (1) Meniere hastaligi
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tanisinda klinik, isitsel ve vestibiiler fonksiyon testlerinin hala altin standart olarak
kabul edilmesi ve ¢ogu olguda MH’nin klinik olarak tek kulakta sinirli olabilecegi
gdz Oniine alindiginda, kars1 normal-saglikli kulaklar1 kontrol grubu olarak
kullanabildik. Yuvarlak pencere isareti pozitif olan olgularda ise hastalar kabul
etmedigi veya klinisyen gerekli géormediginden cerrahi dogrulama yapilamamustir.
Bununla birlikte daha oOnce yapilan caligmalarda yuvarlak pencere isaretinin
perilenfatik fistiilii gostermedeki yiliksek duyarliligi cerrahi olarak dogrulanmistir

(49) bu bilgiye dayanarak bulgunun giivenirligi yiiksek kabul edilebilir.

Cohen'in kappa analizi ile ilgili kabul edilebilir degerler ¢alismanin
baglamina gore degisebilmektedir. Genellikle, kappa degerinin 0.60'in {izerinde
olmasi yeterli olarak goriilmekise de ideal olarak 0.70 ve iizerinde bir kappa degeri
hedeflenir, bu "iyi uyum" olarak kabul edilir ve tibbi calismalarda daha giivenilir
sonuclar saglar (67-69). Calismamizda, gozlemciler arast uyum perilenf
kontrastlanmasinda 1iyi, displazide ve PSF-PF o6lclimiinde ¢ok iyi iken diger kriterde
orta ve daha diisiik, gozlemci-2’nin gozlemci i¢i uyumu ise orta ve daha diisiik
diizeylerdedir. Iyi diizeyi kabul edilebilir olarak aldigimizda bu degerler yeterli

goziikmemektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, bazal hidrops goriintiileme tecriibesine sahip genel radyologun
uyum katsayilar1 giivenli sekilde viziiel temelli hidrops MRG taramalarini
degerlendirmek icin yeterli degildir; ¢alismadan elde edilen veriler ve literatiir
bilgileri birlikte degerlendirildiginde ¢oziiniirliigii daha yliksek sekanslar ve kantitatif
yonli daha baskin bir yorumlama algoritmasinin bu goriisii degistirebilecegi
distiniilmektedir. Klinik olarak MH tanili hastalarin 6nemli bir kisminin
semptomlarinin nedeni PLF olabilir. Otik kapsiil kesin MH’de daha incedir. YPI ve

yiiksek hidrops orani nedeni ile asemptomatik kulaklar da yakindan takip edilmelidir.
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