Menière-Afr-Kort-2-Sept-2011
Die Voorkomssyfer van die Sindroom van Menière.

Die mees algemene ouderdom waneer hierdie sindroom voorkom is tussen 30 en 50 jaar.  Kinders kry dit selde, maar dit is al beskryf in kinders van 9 jaar oud. Ouer mense bly nie gespaar nie, en selfs tagtigjariges kry dit soms. Daar is geen verskil tussen die geslagte nie.  

Dit word beweer dat daar in die VSA omtrent 100,000 nuwe gevalle van die klassieke vorm per jaar diagnoseer word (440 per miljoen, m.a.w.), en in Japan word daar geskat dat 40 gevalle per een miljoen inwoners deur die siekte getref word. In die Verenigde Koninkryk het daar glo een pasiënt per 1000 inwoners die siekte, en uit Swede word berig dat een persoon in 2613 inwoners die siekte het.  Wanneer in ag geneem word dat bogenoemde syfers net betrekking het op die klassieke vorm van Menière sindroom, moet die voorkoms seker 30% hoër wees indien die vestibulêre vorm van Menière sindroom bygetel word.

Alhoewel oorerwing as ’n moontlike faktor genoem word, is daar nog geen finale bewyse daarvoor nie.

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Die Kliniese Beeld van Menière Sindroom

AANVALLE  van:
duiseligheid sonder oorsimptome =  Vestibulêre Menière

                                                                      (volop)
                        of

fluktuerende gehoorverlies alleen =  Kogleêre Menièr

                                                                       (skaars);
                              of
 
         duiseligheid plus oorsimptome  =  Klassieke Menière

                               (redelik volop maar minder dikwels as vestibulêre Menière)
  PLUS

  SIMPTOME  tussen die aanvalle
VARIATIONS  IN  THE  SYMPTOMATOLOGY

The syndrome complex which Meniére described is currently known as Classic Menière's and presents no problems with diagnosis.  However, in the majority of patients suffering from Menière syndrome, the first couple of attacks of vertigo need not be accompanied by any ear symptoms, thereby confusing the doctors who deal with the patient in the acute stage.  It is now known that this can be the vestibular form of Menière syndrome.  To confuse the issue even more, in a small percentage of classic Menière's cases the first attacks can have episodes of fluctuating hearing los and noise in the ear (tinnitus) without any dizziness or rotational dizziness (vertigo), and this is then called the Cochlear form of Menière disease.

.   

By and large a considerable number of cases can eventually convert into classic Menière's. Fortunately a percentage of cases who suffer from the vestibular form of Menière’s do not change to classic Menière’s, and can then be regarded as episodic vestibular neuritis (see Gacek & Gacek’s explanation of recurrent viral vestibulopathies at the end of this article).

A very important aspect of the disease is the fact that, after one single attack, or after a few attacks over some months, the condition can go into remission, either for many years or even permanently.  Not only do these present problems as far as the etiology is concerned, but also leads to erroneous conclusions about the efficacy of treatments.

The variation in symptoms support the proposal that a virus infection is the cause of the disorder, and that endolymphatic hydrops only develops later on as a complication due to damage to the fluid system.  Microscopic examinations of inner ears of patients who died from other diseases have shown that virus infections of the inner ear do not always follow set patterns.  The involvement tends to be patchy, similar to loose thunder storms. 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -   

1.  Vestibulêre Menière (aanvalle van duiseligheid alleen):

      Dit kan ook genoem word: 

           Herhalende aanvalle van vestibulêre neuritis van die hele senuwee, 

           óf van die superior tak alleen, óf van die inferior tak alleen. 

Die kardinale eienskap van Menière sindroom is herhaalde aanvalle (episodes) van skielike draaiduiseligheid (egte vertigo), nl. ’n illusie dat die persoon self draai of dat die omgewing draai), plus verlies van balans (ewewig).  Die pasiënt voel of hy na alle kante val, maar lateraan meer na een kant toe. Die aanval bereik ’n maksimum intensiteit binne enkele minute, duur gewoonlik minute tot ure (meesal 30 minute tot 6 uur), of self so lang as 48 uur, en neem geleidelik af in intensiteit.  In uitsonderlike gevalle duur dit so min as 5 – 10 minute (maar nooit minder as 5 minute nie).  

Die simptome begin met min of geen waarskuwing nie en word nie veroorsaak deur voorafgaande beweging nie (sommige pasiënte vertel dat visuele prikllels die aanvalle kan uitlok, maar heelwaarskynlik is daar dan alreeds ’n aanval aan die ontwikkel en dit word dan net daardeur gepresipiteer). Wanneer die duiseligheid begin het, sal enige hoofbeweging die simptome baie vererger, m.a.w. die pasiënt vind gou uit dat die kop so stil as moontlik gehou moet word. Dit kan enige tyd bedags voorkom, en selfs snags, wanneer die pasiënt dan wakker gemaak word deur die draaisensasie.  In ’n groot aantal gevalle begin die eerste aanval (en baie van die daaropvolgendes) in die oggend wanneer die pasiënt wakker word en orent kom in die bed. 

Varierende intensiteit van naarheid, braking, sweet, en bleekheid (val in bloedddruk) maak die episode besonder onaangenaam. Die val in bloedruk maak deel uit van die erge vegetatiewe simptome, en dit kan die behandelende arts flous en laat besluit dat die pasiënt ’n aanval van lae bloeddruk het.

Visie kan tot ’n mate verdof maar dit is net a.g.v. die rukbewegings van die oë (nistagmus).  Hierdie bewegings het ’n langsame horisontaal-roterende fase na een kant, gevolg deur ’n vinnige horisontale herstelfase terug na die middellyn. So nou en dan kan vertikale oogbewegings voorkom. Hierdie oogbewegings kan dikwels waargeneem word deur omstanders, veral indien die pasiënt gevra word om reguit vorentoe te kyk.  Op ’n grafiek kom dit voor soos ’n saagtand beweging. Die langsame fase verteenwoordig die perifere vestibulêre prikkel en die herstelfase is die korreksie wat deur die brein aangebring word want die oogbol kan nie 360 grade in die oogkas draai nie.  Die rigting van die nistagmus word (eintlik foutiewelik) altyd beskryf as dié van die snelle fase omdat dit die maklikste is om te sien.  In baie gevalle verkies die pasiënt om net op een sy te lê, en dit is gewoonlik op die kant  waarheen die snelle fase is, want, wanneer die pasiënt sy oë oopmaak en na iets wil kyk, hoef die oë minder te beweeg wanneer die pasiënt in die rigting van die langsame fase kyk. Die oogbewegings kan nog beter waargeneem word indien fiksasie uitgeskakel word d.m.v. die bril van Frenzel (+20 diopter lense) of infrarooi videonistagmoskopie (oogbewegings in die donker waargeneem terwyl die oë oop gehou word, en geregistreer vir latere studie), of elektronistagmografie (toe oë en oogbewegings registreer d.m.v. elektrodes op die gesig geplak).  

Gedurende die aanval het die pasiënt geen versteuring t.o.v. die omgewing nie, is by volle bewussyn, en het geen neurologisese simptome soos diplopie, parestesie, swakheid, paralise of disartrie nie. 

Egter, subjektiewe visuele illusies (drogbeelde) kan voorkom:

in die frontale vlak kan die pasiënt soms die illusie ondervind

dat die vertikale as (subjektiewe visuele vertikaal – SVV) ’n paar grade skeef is na die kant van die siek oor, of

(uiters seldsaam) dat die vertikale as 90 of 180 grade gedraai is (“upside-down   inversion of vision, or room tilt illusion -RTI”), d.i. die pasiënt sien dat voorwerpe gekantel is, en in die ekstreme geval self onderstebo, bv.sien dat iemand na hom aangestap kom heelteml onderstebo! 

Dit kan ook in die saggitale vlak voorkom en dan voel dit vir die pasiënt of hy vorentoe of agtertoe tuimel. 

Hierdie drogbeelde duur vanaf sekondes tot ure. Hierdie verskynsels is voorheen dikwels by sentrale (brein) stoornisse gemeld, maar nou is daar verskeie publikasies wat dit beskryf in perifere letsels. Die verklaring hiervoor is dat die virusinfeksie die perifere balansorgaan se otoliete (utrikulus en sakkulus) asook die sentrale bane van die vestibulo-okulêre sisteem tydelik verstoor. Direk na totale uitskakeling van een balansorgaan kom die skewe gevoel dikwels voor maar verdwyn meesal binne dae, maar dit mag maande neem vir die brein om aan te pas. 

Na afloop van die heftige draaiduiseligheid kan die pasiënt se balans weer binne minute normaal wees, maar gewoonlik voel die pasiënt pap en effens onstabiel vir ure tot dae na die aanval.  Wanneer die vermoë van oogbewegings nagegaan word, het baie van die pasiënte ’n ligte nistagmus vir dae na die tyd.   

Voorstel vir ’n nuwe benaming:

             “Episodiese Vestibulopatie”
Hierdie benaming word voorgestel vir hierdie episodes waartydens geen gehoorsimptome voorkom nie – tot dusver die Vestibulêre vorm van Menière genoem. In omtrent een derde van gevalle kry pasiënte net hierdie aanvalle en kom daar nooit oorsimptome by nie. Maar in omtrent twee derde van gevalle sal daar eventueel (na maande of jare) tog oorsimptome saam met die balansaanvalle voorkom, m.a.w. ontwikkel die klassieke Menière sindroom – sien volgende beskrywing.  Gelukkig gebeur dit nie altyd nie, wat natuurlik ’n voordeel vir die pasiënt is. Maar dan is daar tog nog die probleem om te bepaal watter kant se balansorgaan die sondebok is (met die oog op behandeling)

2. Kogleêre Menière (episodiese  kogleopatie):

Hierdie is ’n seldsame vorm van Menière sindroom. Fluktuerende gehoorverlies, met of sonder oorsuising, kom voor sonder enige vertigo.  Met verloop van tyd kom daar egter in meeste gevalle tog balansaanvalle, m.a.w. die toestand ontwikkel tot ’n klassieke Menière sindroom, d.i. episodiese kogleo-vestibulopatie.

3.  Klassieke Menière Sindroom (episodiese kogleo-vestibulopatie):

In omtrent een derde van die eerste episodes van Menière sindroom is daar reeds tydens die heel eerste episode simptome van draaiduiseligheid gepaard met eensydige, fluktuerende gehoorverlies plus oorsuising voor, bekend as die drietal (“triad”) van Menière. Die gehoororgaan (koglea) asook die balansorgaan is dus aangetas. Hierdie is dan die klassiekte vorm van Menière sindroom – ook genoem Menière se siekte.  Let wel:  die ander derde van pasiënte sal eers na verskeie aanvalle van duiseligheid die oorsimptome ontwikkel.

Sommige pasiënte kry ’n waarskuwing dat ’n aanval aan die kom is deurdat hulle minute voor die aanval voel of die oor toeslaan (asof daar water in is), of oorsuising (tinnitus) ontwikkel.  Die oorsuising kan wees vanaf ’n lae toon gebrom tot ’n hoë toon sonbesie, of selfs meer as een tipe geluid terselfderyd.   Die oorsuising kan ’n ruk na die aanval weer verdwyn, maar ongelukkig neig dit om later permanent te word. Die gehoorverlies is in die begin erger in die lae tone, maar alle frekwensies kan ook betrek word tydens ’n aanval. Hierdie gehoorverlies kan binne dae opklaar, maar later aan herstel die gehoorverlies nie terug na die normale vlak van voor die aanval nie.  

Die baie skaars variant, Lermoyez sindroom, kom soms voor: die pasiënt se oor slaan toe, gevolg deur minute van ’n besondere goeie gevoel (“salubrious feeling”), en dan kom die kwaai duiseling – maar opmerklik is die feit dat die gehoor dan onmiddelik verbeter! 

In die meerderheid van gevalle (omtrent 66%) is die eerste episode (aanval) ’n kwaai draaiduiseligheid sonder enige oorsimptome (gehoorverlies of suising). Die diagnose van klassieke Menière sindroom of siekte kan dan nie gemaak word nie, want dit is dan slegs ’n episode (aanval) van vestibulopatie (siekte van die balansorgaan alleen). Die oorsimptome kom dan eers met daaropvolgende aanvalle, soms eers met die derde of vyfde aanval (of selfs later), en eers dan is dit ’n episodiese kogleo-vestibulopatie (beide gehoor- en balansorgaan betrokke), m.a.w. die klassieke sindroom soos deur Menière in 1861 beskryf.

In die vroeë stadium van die aanval kan dit wees dat die snelle fase van die nistagmus se rigting NA die aangetaste oor is, maar dit kan later in die aanval weer heeltemal verander na die teenoorgestelde.  In ver gevorderde gevalle is die snelle fase van die nistagmus gewoonlik na die goeie oor gerig.  Hierdie oog bewegings help met die bepaal van die heftigheid van die aanval, om te bepaal of die aanval al afgeloop is, en kan help met die bepaal van welke oor die sondebok is (by gevalle waar daar nog geen oorsuising of gehoorverlies tydens die aanval is nie).  

4. Simptome en Tekens tussen die aanvalle van klassieke Menière:

Die simptome van klassieke Menière word verdeel tussen die 

duidelik omskrewe simptome (fluktuerende gehoorverlies en episodes van draaiduiseligheid),  en die

bykomstige simptome (aanhoudende, nie-episodiese en dikwels progressiewe gehoorverlies en swak balans).

In die vroeëe stadia van die siekte herstel die pasiënte binne ’n week of twee heeltemal en behou geen simptome nie.  Ongelukkig sal daar, na ’n aantal aanvalle, gemerk word dat die gehoor nie teruggaan na wat dit voor die aanval was nie, en sal oorsuising ook nie altyd weggaan nie. Om sake erger te maak sal hierdie swak oor ook nog sensitief wees vir harde klanke (“recruitment”).  Daar word voorgestel dat die benaming “fonofobie” eerder gebruik moet word. Die klank wat gehoor word is ook dikwels verwronge (“distorted”). Laasgenoemde foute met die gehoor veroorsaak dat ’n gehoorapparaat nie baie suksesvol gebruik kan word nie.

So nou en dan kom daar interessante verskynsels voor wat teruggevoer kan word na ‘n hipersensitiewe binne-oor:

Hennebert teken:

Hennebert berig in 1911 dat pasiënte met kongenitale sifilis, by wie geen middeloor- of mastoiedpatologie aangetoon was nie, momentele duiselinge kan kry indien druk op die oordrom uitgeoefen word deur die oor styf toe te druk, of die vinger styf in die gehoorgang te druk. Die Hennebert teken is toe na hom vernoem. 

In 1977 het Nadol (Harvard) gevind dat hierdie teken positief is by 30% van ore met Menière siekte, en in 70% met kongenitale sifilis. Die meganisme wat die imptome uitlok is postuleer as synde vergroeiings tussen die voetplaat van die stapes en die sakkulus in die vestibule – sien Fig. 14.67 van Schuknecht. 

         Epley het in 1981 voorgestel dat die term “refleksogeniese vertigo” gebruik moet word vir skielike duiselinge wat aangebring word deur drukveranderings in die binne-oor (sien ondertoe vir meer besonderhede). Hy het twee pasiënte gehad wat erge momentele duiselinge gekry het met hik, opbreek van ‘n wind en sekere kopbewegings; een pasiënt het tevore ‘n stapedektomie operasie gehad, en een ‘n idiopatiese plotselinge sensorineurale doofheid Deursnyding van die tensor timpani spiertjies het die simptome laat verdwyn. 

[image: image1.png]1

Footplate
Fistula

FIG. 14.67 Fistula sign, Hennebert’s sign, and pneumolabyrinth. This
sketch demonstrates three pathologic mechanisms by which the vestib-
ular labyrinth may be mechanically stimulated to produce vertigo. (1)
Resorptive osteitis (e.g., cholesteatoma) may erode the bony wall of a
semicircular canal to produce a membranous area that yields to pres-
sure changes. The fistula test therefore results in movement of the en-
dolymph and deflection of the cupula. (2) Trauma to the stapes and
vestibule, as well as endolymphatic hydrops, can lead to a fibrous or
membranous coupling of the utricular macula to the footplate. The
utricular macula, unlike the saccular macula, lies suspended in the ves-
tibule and can be displaced by mechanical forces. Therefore, the fistula
test produces nystagmus and vertigo by causing movement of the utric-
ular macula. When the stapedioutricular coupling is highly sensitive,
vertigo can be induced by reflex action to the middle ear muscles, a
condition known as reflexogenic vertigo. (3) An air bubble may enter
the inner ear via a fistula in the oval or round window. The air may be
forced into susceptible inner ears by any mechanism that increases
middle ear pressures (e.g., descent from altitude, scuba diving, Valsalva
maneuver, suppressed sneezing) or by trauma or surgery. The resulting
distortions of the membranous labyrinth may cause sudden and severe
vertigo for hours or days until the air is absorbed into the bloodstream.
Presumably, changes in the position of the air bubble accounts for the
positive Hennebert’s sign and the increased vertigo caused by head
movements.




 Schuknecht & Witt het in 1985 berig van ‘n medikus wat n skielike niesbui onderdruk het deur sy neus toe te druk, en toe hoor hy ‘n “pop” geluid in sy rgteroor gevolg deur 20 minute se erge vertigo. Daarna het hy episodes van vertigo en naarheid gekry wat ure lang geduur het, en hierdie was aangebring deur strawwe fisiese aktiwiteit soos tennis speel Hy het ‘n duidelike positiewe Hennebert teken gehad. Seksie van die tensor timpani spier het die probleem opgelos. Verder het Schuknecht berig van ‘n pasiënt wat, na ‘n stapedektomie, ‘n sterk positiewe Hennebert teken gehad het, en daarbenewens ook refleksogene vertigo (vertigo + nausea) gekry het wanneer sy met ‘n spesifieke persoon in haar werkplek gepraat het. Sy het sover nog uitgehou maar sal seker later die tensor timpani moet laat deursny.    

Tullio verskynsel (1929): 

Dit kom voor wanneer ’n harde klank, veral met ‘n lae frekwensie (bv. Bárány trommel), momentele duiseligheid en selfs nistagmus en ’n steiering van die bolyf ontlok. Dit is eerste by kongenitale sifilis waargeneem en die verklaring was weereens dat daar vergroeiings in die vestibule van die binne-oor is, want die oordrom is intakt en die gehoorbeentjieketting ook. Deesdae is dit nou dikwels gevind by die seldsame toestand van kongenitale dehisensie van die superior vertikale halfsirkelvorimge kanaal. In lg. geval is die verklaring dat daar ‘n “derde venster” meganisme bestaan want hierdie pasiënte het besonder goeie beengeleiding persepsie - wat dikwels foutiewelik aangesien word vir ‘n sog. “lug-been geaping” soos aangetref in middeloor patologie.‘n mideloordoofehid namaak. 

Om sake lekker ingewikkeld te maak, moet die “positiewe fistelteken” en “derde venster verskynsel” ook in oënskou geneem word:

Positiewe fistelteken (Fig. 3.23 (Schuknecht – Pathology of the Ear)

Dit kom voor wanneer daar ‘n defek van die benige wand van een van die halfsirkelvormige kanale is, bv. na beenabsorpsie veroorsaak deur cholesteatoom van die mastoied. Die pasiënt ondevind skielike momentele draaiduiseligheid (vertigo) en wanbalans tydens nies, neus snuit, verhoogde intra abdominale druk (pers in die toilet), skielike kopbeweging, hik, wind opbreek, Valsalva maneuver (neus toedruk en pers om negatiewe lugdruk in die middelore op te hef), manipulasie van die oorskulp, of beweging van die vinger in die die oorkanaal. 

Die toets kan as volg gedoen word: (a) druk die oorkanaal toe en pas positiewe druk toe,  óf  (b) gebruik ‘n Politzer ballon met ‘n spesiale oorstuk, plaas dit in die gehoorgang se opening en pas posititewe en negatiewe druk toe, óf (c) gebruik ‘n Siegle otoskoop.

In ‘n tipiese geval is die positiewe respons die grootste met negatiewe druk.   
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FIG. 3.23 The fistula test. This diagrammatic sketch demonstrates pres-
sure changes on a bony fistula that can activate the vestibuloocular re-
flex (VOR). Bone erosion of a semicircular canal by cholesteatoma
and/or resorptive osteitis can create a soft spot where pressure changes
can cause deflections of the cupula. As the membrane at the site of the
fistula is displaced inward (or outward), endolymph and perilymph
movement occurs. The oval and rouind windows function as yielding
sites for the noncompressible fluid. The VOR is more sensitive to neg-
ative than positive pressure.




[image: image3.jpg]FIG. 1.11. In the fistula test a Politzer bag is used to apply
positive and/or negative pressure at the ear canal. If the ex-
aminer wishes to use both positive and negative pressure, he/
she simply places a thumb on the ball-valve and squeezes the
bag to partially collapse it before proceeding with the test.
Adapters must seal the ear canal to prevent escape of air
which may induce a caloric response.




“Derde venster” verkynsel a.g.v.dehisensie van ‘n semisirkulêre kanaal – 

Die nuwe ontdekking van kongenitale halfsirkelvormige kanaal dehisensie (Minor et al – 1998) maak dit nodig om die hele saak van plotselinge, kortdurnede duiseligheid + onstabiliteit (refleksogene vertigo) van nader te bekyk, asook die fistelteken, Hennebert teken en die Tullio verksynsel - almal kan by Menière sindroom voorkom en tot groot ontsteltenis lei. LET WEL: Hierdie is nie BPPV (benigne paroksismale posisionerings vertigo – bladsy 30) nie. 

Congenital dehiscence of a semicircular canal - usually the superior vertical canal, resulting in a third window phenomenon. This rare condition, discovered by Minor et al in 1998, only manifests itself later in life. The patient notices a sudden, momentary vertigo caused by either pressure on the ear canal, straining, a loud sound or when the heels touch the ground when walking. A low tone conductive hearing loss with above normal bone conduction threshold may also be present (third window effect). The VEMP test (vestibular evoked myogenic potentials) for bone conduction may be positive on the affected at side.  

Refleksogene vertigo: 

Skielike, momentele duiseligheid wat plaasvind wanneer manipulasies aan die oorskulp en gehoorgang uitgevoer word (vinger in die oor), of met verhoging van intra-abdominale druk (gewig optel, pers in die toilet, hik, wind opbreek), en verhoging van lugdruk in die middeloorruimte soos by neus hard snuit en Valsalva maneuver om lugdruk van keel en middeloor gelyk te maak

Hierdie term is in 1981 deur Epley voorgestel vir kortdurende duiseligheid en wanbalans wat opgewek word deur bog. aksies, en hy het die megansime toegeskryf aan abnormale beweging van die binne-oor vloeistowwe. Epley het ‘n pasiënt gesien wat na ‘n stapedektomie operasie probleme gehad het tydens hik en wind opbreek. Dergelike simptome het plaasgevind by iemand na idiopatiese skielike binne-oor doofheid. Seksie van die tensor timpani spier (wat aan die malleus en die oordrom geheg is) het die simptome opgehef.

Diplakusis: Die twee ore hoor dieselfde klank teen verskillende toonhoogte.

Vertigo tydens strawwe  fisiese aktiwiteit:  Enige fisiese aktiwiteit kan in uitsonderlike gevalle kortdurende vertigo ontlok.  Pasiënte het al vertel van die eienaardigste gebeurtenisse, o.a. tydens seksuele omgang.

Die subjektiewe visuele vertikaal (SVV) kan soms vir ‘n kort tyd waargeneem word as synde ’n paar grade skeef (gemeet m.b.v. die Maddox bril), maar dit kom meer voor tydens die akute aanval. Hierdie is te wyte aan neuritis van die vestibulêre senuwee en sy sentrale verbindig in diebreinstam    

BPPV (Benigne Paroksismale Posisionerings Vertigo): Dit is reeds bekend dat BPPV (draaiduiseligheid na kopbewegings, maar dit duur net sekondes) kan ontwikkel maande na ’n aanval van erge virale vestibulêre neuritis, waarskynlik veroorsaak deur skade aan die utrikulus of superior tak v.d. vestibulêre senuwee. Dit kom ook soms voor in pasiënte met klassieke Menière sindroom, wat die virale etiologie vir Menière sindroom ondersteun.
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FIG. 14.53 Cupulolithiasis, test procedure. The provocative test posi-
tion for right cupulolithiasis is to bring the head into the hyperex-
tended supine position and turned toward the right. When this is done,
the right posterior canal is moved into a position that permits gravita-
tional displacement of the cupula by a calculus or loose sediment.
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FIG. 14.53 Cupulolithiasis, test procedure. The provocative test posi-
tion for right cupulolithiasis is to bring the head into the hyperex-
tended supine position and turned toward the right. When this is done,
the right posterior canal is moved into a position that permits gravita-
tional displacement of the cupula by a calculus or loose sediment.
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FIG. 14.54 Cupulolithiasis, anatomic relationships. The ampulla of the
posterior canal is located in the most inferior part of the pars superior
of the membranous labyrinth. Any sediment generated and released in
this area that has a specific gravity greater than endolymph will gravi-
tate toward the posterior ampulla, where it may interfere with the mo-
tion mechanics of the cupula.
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Die natuurlike verloop van die Sindroom van Menière

Die siekte het ’n uitgerekte verloop, maak ’n ernstige impak op die pasiënt se lewensstyl, en  vereis menige ure van aandag deur ’n dokter.

Pasiënte verduur herhaalde aanvalle van draaiduiseligheid, wanbalans, naarheid en braking tydens aanvalle in die begin, m.a.w. die siekte begin meesal as ’n episodiese vestibulopatie.  Die volle klassieke Menière sindroom, d.i. episodiese kogleovestibulopatie, ontwikkel meesal eers nadat ’n hele aantal aanvalle van vertigo plaasgevind het.  Dit word gekenmerk deur die tinnitus en fluktuerende gehoorverlies, oorsuising en hipersensitiwiteit vir harde geluide, m.a.w. die tipiese beeld van kogleovestibulopatie, oftewel die klasieke Menière sindroom, ontwikkel.

Gelukkig kan daar remissies van tot 10 jaar lang voorkom.  

In meer as 50% van gevalle kry die pasiënt eers ’n paar aanvalle met tussenposes van ’n maand of drie, voordat die remissie intree.  Maar ongelukkig kry sommige pasiënte eers remissies na baie jare van swaarkry, en in uitsonderlike gevalle is die siekte progressief van die begin af.  Permanente remissies kom wel voor.  

Daar is omtrent ’n 10% kans dat die ander oor binne ’n paar jaar ook betrokke sal raak.  In die literatuur is daar berigte van ’n 5% tot 46% kans om bilateraal aangetas te word.  Tydens die ONK Wêreldkongres in 1985 is hierdie vraag aan ’n paneel van deskundiges gerig, en die trooswoord wat gekom het was dat die aantasting van die tweede oor gewoonlik minder erg was as dié van die eerste oor. 

VERTIGO  EN  BALANSSTOORNIS:

Die patroon van herhaling van die vertigo aanvalle varieer.  Gewoonlik is daar ’n geleidelike vermeerdering van aanvalle totdat daar met verloop van jare ’n maksimum bereik word.  Tydens laasgenoemde maksimum tydperk kry omtrent een derde van pasiënte mer as 30 aanvalle van duiseligheid per jaar.  Daarna neem die frekwensie van aanvalle af, en dikwels word die binne-oor baie beskadig.  Sommige pasiënte kan lang rusperiodes (remissies) tussen aanvalle beleef, met of sonder benhandeling; ander kry weer reekse van aanvalle kort op mekaar (“clustering”) met lang rusperiodes tussenin. Daar is berig dat daar na 5 – 10 jaar ’n spontane remissiekans is van 80%, wat daarop dui dat die vertigo aanvalle ’n relatief goedaardige natuurlike verloop het.

Die gehoorverlies kan baie erg word, maar die herhalende aanvalle van duiseligheid en balansstoornis oefen die grootste invloed uit op die pasiënt se daagliks lewe.  Baie pasiënte verklaar dat hulle bereid is om te berus in die permanente gehoorverlies solank die duiseligheid en balansstoornis net gestop kan word.

Daar is ’n duidelike neiging vir die balansaanvalle om na jare minder erg te wees en dat die gehoorsimptome dan oorbly as die simptome wat die meeste pla.  Die uitsondering is egter ook daar, want party pasiënte sal verklaar dat die balansaanvalle die meeste ontwrigting veroorsaak en dat hulle vrees vir die behoud van hulle werk.  Aan die ander kant is daar so nou en dan gevalle waar die tipiese balansaanvalle nie meer voorkom nie, maar iets veel ergers tref die pasiënt:  

Sonder waarskuwing, sonder enige sensasie van duiseligheid of verlies van bewussyn, val die pasiënt teen die grond.  Hierdie verskynsel word genoem die Otolietkrisis van Tumarkin.  Wat gebeur is dat die utrikulus en sakkulus in die binne-oor onstabiel raak en sonder waarskuwing die pasiënt inmekaar laat stort.  Dit gebeur net in ver gevorderde klassieke Menière waar daar swak gehoor is, en dit is ’n bewys van ’n dekompenseerde binne-oor wat nooit weer sal herstel nie (volgens William House).  Chirurgiese verwydering van die utrikulus en sakkulus (labirintektomie) los die probleem op.  Alhoewel die oor dan total doof is na die operasie, is die pasiënte dan baie dankbaar en kan rehabiliteer (selfs die oues van dae).   

GEHOOR:

Verminderde gehoorskerpte kan voorkom onmiddelik voor of tydens die duiseligheidsaanval.  Die tyd wat dit neem vir die gehoor om te herstel na die aanval varieer baie.In die begin van die siekte fluktueer die gehoorverlies, dikwels net in die lae frekwensies.  Later aan word  die hoë frekwensies ook aangetas, en ten slotte fluktueer die gehoorverlies nie.  Totale gehoorverlies kom selde voor.  Die gehoorverlies is van die sensorineurale tipe en word gekenmerk deur verminderde spraakdiskriminasie, klankverwringing (“distortion”), oorsuising en fonofobie (harde geluide maak die oor seer).  In ’n minderheid van gevalle is die siekte progressief en kan die gehoorverlies en onaangename gehoorsimptome (tinnitus en fonofobie) so lastig word dat dit die pasiënt arbeidsongeskik maak, selfs al word die balansaanvalle minder erg.

Die oorsuising  kan ’n baie groot probleem wees.

Visuele prikkels  kan baie pla, bv. wanneer daar in die lang gange van  supermarkte geloop word.  

Die vrees dat ’n aanval kan voorkom wanneer motor bestuur word is ‘n groot probleem.  Gelukkig kry die pasiënt byna altyd kans om die motor van die pad af te trek.  Dit is dus essensieel dat pasiënte versigtig moet wees wanneer motor bestuur word, en hulle moet maar in die stadige baan van ’n snelweg ry.

Pasiënte moet ook liewer nie op lere of op die dak klim nie.  

Opsomming van die natuurlike verloop van Menière sindroom:

Omdat die verloop so baie varieer, en omdat die neiging tot remissies (verbetering of genesing wat vanself intree sonder dat medisyne dit teweeggebring het) bestaan, is dit onmoontik om akkurate voorspellings aan ’n pasiënt te gee oor wat die pasiënt in die toekoms te wagte kan wees. Dit is dan ook die rede waarom resultate van behandeling so maklik as suksesvol aangedui word terwyl die siekte in elk geval sou verbeter het!

Ondervinding wat die skrywer opgedoen het met honderde gevalle van Menière sindroom gedurende die afgelope vier dekades, het die volgende aangedui:

Die eerste aanval van draaiduiseligheid (vertigo) sonder enige oorsimptome:  

Eienaardig genoeg kom die eerste aanval in meer as 50% van gevalle vroeg in die oggend, nl. wanneer die pasiënt wakker word en wil opstaan.  Die erge deel van die aanval duur van ½ - 4 uur, die pasiënt moet gewoonlik na die badkamer kruip om op te gooi (soms selfs diaree ook), en die volgende dag is die pasiënt weer normal.   In ’n baie klein persentasie van gevalle kom daar nooit weer ’n anval nie.

Die tweede aanval van vertigo:

Binne enkele weke of maande, in meer as 50% van gevalle, vind  ’n  tweede aanval plaas, meesal sonder oorsimptome.

Die daaropvolgende aanvalle van vertigo:

In omtrent een derde van gevalle kom daar nooit weer aanvalle nie,  m.a.w. totale remissie.

In omtrent een derde van gevalle kom daar nog enkele aanvalle met tussenposes van weke tot maande, en dan gaan die siekte in remissie vir tot 2 – 10 jaar. Van hierdie pasiënte kan daar wees wat oorsimptome ontwikkel, en wat selfs ’n geringe permanent gehoorverlies daarvan oorhou.  Daar is egter ’n beduidende aantal wat nog steeds geen oorsimptome ontwikkel nie, en hierdie pasiënte word dan ook meesal nie diagnoseer as lydende aan ’n duiseligjheid afkomstig van die binne-oor nie.

In omtrent  een derde van gevalle kom daar nog aanvalle elke paar weke en maande voor, en van hulle ontwikkel die meerderheid oorsimptome aan een kant. Sommige pasiënte ondervind oorpyn, of ’n warm gevoel op die wang, of keelpyn, en so nou en dan verskyn herpetiese blasies op die wang of in die keel. Hierdie groep verteenwoordig dus ’n meer aggressiewe vorm van die siekte wat aktiewe behandeling vereis om die aanvalle te probeer stop. Voorkoming van gehoorverlies is gewoonlik nie moontlik nie, maar nuwe behandeling kan help om die aanvalle van duiseligheid te stop.  

Let Wel:  

In uitsonderlike gevalle het van die skrywer se pasiënte latere aanvalle gekry wat langer as die gewone paar dae geduur, m.a.w. dit was dan ’n verlengde aanval (protracted attack).  So ’n aanval is dan identies met dié van vestibulêre neuritis.

Dit kom ook voor dat pasiënte soms meer as een aanval per week kry, en dit kan selfs weke lang so aangaan. In hierdie gevalle het die pasiënte baie stress, en dit is nie duidelik wat eerste kom nie, nl. die stress of die nuwe aanvalle. Die gevolg hiervan is egter dat die pasiënt in ‘n toestand van angs raak, en die naam  “status menièriensis” kan seker gebruik word. 

Mikroskopiese ondersoeke van temporale bene het getoon dat virusinfeksies die binne-oor op verskeie plekke kan aantas (kol-kol, soos reënbuie) en nie altyd ‘n standard patron volg nie, en daarom die variasies van simptome.

Indien aanvalle hervat na ’n remissie van jare:

In ’n klein persentasie van gevalle kom daar net so nou en dan ’n aanval voor en die gehoor word nie erg aangetas nie. Die oorgrote meerderheid kry egter van tyd tot tyd aanvalle en die gehoor word ook geleidelik swak.  Indien mediese behandeling nie help nie, kom chirurgie ter sprake.
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