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Forord

Disse nasjonale retningslinjene gir faglige anbefalinger for utredning, behandling og
oppfelging av pasienter med Meniéres sykdom. Retningslinjene klassifiseres under
agre-nese-halssykdommer (MeSH C09) og Menieres sykdom (ICD-10: H81.0).
Andre arsaker til svimmelhet, harselstap, tinnitus eller trykkfglelse i grene er ikke
behandlet.

Retningslinjenes overordnede malsetning er & bidra til et faglig godt og likeverdig
tilbud til norske pasienter med Meniéres sykdom, uavhengig av bosted.

Malgruppen for retningslinjene er norske allmennleger og are-nese-
halsspesialister. Pasientinformasjon finnes i slutten av dokumentet.

Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet er & betrakte som anbefalinger og rad,
basert pa oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet pa en systematisk,
kunnskapsbasert mate. De nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva som anses
som god praksis pa utgivelsestidspunktet og er ment som et hjelpemiddel ved de
avveininger tjenesteyterne ma gjare for a oppna forsvarlighet og god kvalitet i
tienesten.

Nasjonale retningslinjer er ikke direkte rettslig bindende for mottagerne, men bgr
langt pa vei veere styrende for de valg som skal tas. Ved a fglge oppdaterte
nasjonale retningslinjer vil fagpersonell bidra til & oppfylle kravet om faglig
forsvarlighet. Dersom en velger lgsninger som i vesentlig grad avviker fra de
nasjonale retningslinjene, bar en dokumentere dette og veere forberedt pa &
begrunne sine valg. Sykehusenes eiere og ledelse bar tilrettelegge virksomheten
slik at de nasjonale retningslinjene kan falges.

Disse nasjonale retningslinjene for utredning, behandling og oppfalging av
pasienter med Menieres sykdom er utarbeidet av Nasjonalt kompetansesenter for
vestibuleere sykdommer pa oppdrag fra Helsedirektoratet.
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Norge

* Retningslinjene har veert pa hgring hos Harselshemmedes landsforbund, Den
norske legeforening og de regionale helseforetakene.

Oppdatering av disse nasjonale retningslinjene vil bli utfart i den grad det er
ngdvendig ut fra ny kunnskap, nye internasjonale retningslinjer eller
bivirkningsrapporter. Dette vil bli vurdert fortlgpende.

Helsedirektoratet takker forfatterne for stor innsats i utarbeidelsen av de Nasjonale
retningslinjene for utredning, behandling og oppfelging av pasienter med Meniéres
sykdom. Vi haper retningslinjene vil veere et nyttig arbeidsredskap for
helsepersonell som behandler pasienter med Menieres sykdom.

Disse nasjonale retningslinjene er publisert 21. november 2008.
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Sammendrag av retningslinjene

Diagnostikk:

Meniéres sykdom bgr mistenkes hos pasienter som opplever anfall av
svimmelhet ledsaget av hgrselstap, tinnitus og trykkfalelse i gret.

Pasienter med mistanke om Meniéres sykdom skal utredes av gre-nese-
halsspesialist, og utredningen bgr inkludere MR av tinningben og den
cerebellopontine vinkel for a utelukke bl.a. vestibulaert schwannom
(akustikusnevrinom).

Diagnosen skal baseres pa internasjonalt aksepterte kriterier. Kriteriene for
klinisk sikker Menieres sykdom bgr veere oppfylt far man vurderer langvarig
medikamentell behandling, kirurgi, destruktiv behandling eller inklusjon i studie

Behandling og oppfelging:

Behandlingen retter seg hovedsakelig mot a lette og redusere antallet
Meniéreanfall. Pasientene bgr fare anfallslogg for a registrere hyppighet og grad
av symptomer.

God pasientradgivning og langtidsoppfalgning er viktig da sykdommen har et
kronisk og fluktuerende forlagp

Symptomatisk behandling bgr igangsettes etter et trinnvis opplegg der man i
forste rekke forsgker konservative tiltak med lav komplikasjonsrisiko.

Kirurgi eller medikamentell labyrintdestruksjon bgr forbeholdes pasienter med et
langvarig forlgp med invalidiserende vertigoanfall til tross for at annen behandling
har veert forsgkt




1 Bakgrunn

1.1 Hvaer Menieres sykdom?

« Menieres sykdom defineres som det kliniske syndromet ved idiopatisk
endolymfatisk hydrops (1).

« Sykdommen er oppkalt etter den franske legen Prosper Meniére (1799-1862) (2).

« Den klassiske triaden av symptomer ved Menieres sykdom er vertigoanfall,
harselstap og tinnitus. Pasienten far en kraftig falelse av at alt roterer (rotatorisk
vertigo). Vertigoanfallet er ledsaget av kvalme, oftest brekninger og betydelig
falltendens. Omkring halvparten av pasientene beskriver i tillegg en fglelse av
tetthet (dottfornemmelse) eller trykk i gret (3, 4). Mange pasienter opplever i
tillegg hyperakusis.

« Harselstap i bassen er vanligst under anfall initialt, men flatt hgrselstap er
vanligere senere i forlgpet av sykdommen.

1.2 Etiologi

+ Tilstanden er per definisjon idiopatisk, og arsaken er ukjent.

+ Etlignende bilde med endolymfatisk hydrops kan oppsta sekundeert til annen
gresykdom. | disse tilfellene brukes betegnelsen Meniéres syndrom eller
forsinket endolymfatisk hydrops.

« Arvelig disposisjon forekommer i noen familier.

1.3 Patogenese

Et misforhold mellom produksjon og resorpsjon av endolymfe farer til utspiling av
den membrangse labyrinten og progressiv skade av det cochleovestibuleere
sanseepitelet.

1.4 Hvor vanlig er Menieres sykdom?

Forekomsten varierer i forskjellige land og studier, blant annet pa grunn av ulike
diagnostiske kriterier. Antall pasienter i Norge er ukjent, men et realistisk anslag
ligger pa omkring 5000, basert pa dagens diagnostiske kriterier. Dette tilsvarer en
punktprevalens naer 1:1000. Dersom andre kriterier legges til grunn, kan anslaget
ligge mellom 800 og 10000.

Land Punktprevalens
Japan (5) 35:100 000
Finland (6) 43 :100 000
Storbritannia (7) 100 : 100 000
USA (8) 218 :100 000
ltalia (9) 205 : 100 000



Meniéres sykdom debuterer oftest i voksen alder og er uvanlig hos barn. Kvinner
rammes omtrent like hyppig som menn.

Harselstap, tinnitus og vertigo er vanlige symptomer, men Meniéres sykdom er
arsak kun i et lite mindretall av tilfellene. En tysk studie (10) fant at insidensen av
vestibuleer vertigo var 1400 : 100 000 per ar. | Norge skulle dette tilsi 65 000
pasienter per ar. Benign paroksysmal posisjonsvertigo, vestibularisnevritt og
migrene er blant de vanligste arsakene til vestibulger vertigo.



2 Diagnostikk

2.1 Nar bar jeg mistenke Meniéres sykdom?

Meniéres sykdom bgr mistenkes hos pasienter som opplever anfall av svimmelhet
ledsaget av hgrselstap, tinnitus og trykkfglelse i gret.

2.2 Hvordan bgr pasienten utredes?

1.

Det viktigste er en grundig anamnese med beskrivelse av svimmelhetsanfallene.
Beskrivelsen skal inkludere svimmelhetens karakter, varighet, hyppighet,
utlgsende faktorer og eventuelle ledsagende symptomer med spesiell vekt pa
eventuelt hgrselstap, tinnitus og trykkfalelse i grene.

Et audiogram, helst tatt under eller kort tid etter et anfall, er avgjarende for a
bekrefte diagnosen.

Eventuelle andre arsaker til symptomene ma utelukkes ved hjelp av relevante
undersgkelser. Migrene er en vanligere arsak til svimmelhetsanfall enn Meniéres
sykdom. Vestibuleert schwannom (akustikusnevrinom) er en sjelden arsak til
svimmelhet og harselstap, men viktig & avdekke.

Pasienter med vertigoanfall bar fgre en anfallslogg for & registrere hyppighet og
grad av symptomer.

| spesialisthelsetjenesten bgr diagnosen baseres pa internasjonalt aksepterte
kriterier.

2.3 Anfallslogg

Bade i forhold til diagnostikk og behandling er det viktig & ha en oversikt over sikre
Meniéereanfall og skille mellom disse og andre typer svimmelhet som pasienten kan
oppleve. Skjema for anfallslogg finnes i slutten av heftet (anfallsloggskiema). Det
typiske Meniéereanfallet har fglgende karakteristika:

Falgende symptomer er til stede i minst 20 minutter (ofte i flere timer):

o Rotatorisk vertigo

o Kvalme og oftest brekninger

o Uttalt ustghet. Vanligvis slik at pasienten ma legge seg ned umiddelbart (om
ngdvendig pa bakken).

o Nystagmus, horisontal evt med rotatorisk komponent, er alltid til stede under
anfallet

Det er ikke bevissthetstap
En lettere uvelhet, ubalanse og utmattelse kan vare i dager etter anfallet



2.4 Diagnostiske kriterier

Kriteriene (1) bar veere oppfylt far man vurderer langvarig medikamentell
behandling, kirurgi, destruktiv behandling eller inklusjon i studie.

Kriterier for klinisk sikker Meniéres sykdom. Alle fire punkter ma vaere
oppfylt

* Minst to karakteristiske, spontane vertigoanfall av minst 20 minutters
varighet

* Audiometrisk bekreftet hgrselstap ved minst én anledning

* Tinnitus eller trykkfglelse i det affiserte gret

* Andre arsaker ekskludert

Viktige differensialdiagnoser er migrenerelatert vertigo og vestibulsert schwannom
(akustikusnevrinom). Kriterier for migrenediagnostikk er utarbeidet av International
Headache Society (IHS) (11), og det anbefales at gre-nese-halsleger gjgr seg kjent
med de viktigste manifestasjonene ved migrene. MR er farste valg for & utelukke
andre arsaker til hgrselstap og vertigo.

Hva menes med karakteristisk vertigoanfall?

Vertigo er en bevegelsesillusjon. Med karakteristisk vertigoanfall menes et anfall av
kraftig rotatorisk vertigo (karusellsvimmelhet). Anfallet er vanligvis sa kraftig at
pasienten ma legge seg ned umiddelbart. Kvalme og brekninger er nesten alltid til
stede. Varigheten er minst 20 minutter (vanligvis flere timer). Under selve
vertigoanfallet er nystagmus alltid til stede. Det er ikke bevissthetstap. En fglelse av
uvelhet, ubalanse og utmattelse kan vare i flere dager etter at selve anfallet er over.

Hva menes med audiometrisk bekreftet hgrselstap?
Med audiometrisk bekreftet hgrselstap menes et hgrselstap som tilfredsstiller minst
ett av fglgende punkter:

« Gjennomsnittlig hgreterskel for frekvensene 0,25, 0,5 og 1 kHz er minst 15 dB
hgyere enn snittet for frekvensene 1, 2 og 3 kHz.

« | ensidige tilfeller: Gjennomsnittlig hareterskel for frekvensene 0,5, 1, 2 og 3
kHz er minst 20 dB hgyere enn pa det motsatte gret.

- | bilaterale tilfeller: Gjennomsnittlig hgreterskel for frekvensene 0,5, 1, 2 og 3
kHz er minst 25 dBHL pa det gret som undersgkes.

« Undersgkeren er av den oppfatningen at pasientens hgrselstap i henhold til
rimelige audiometriske kriterier er karakteristisk for Menieres sykdom. Dette
bar begrunnes og forsvares uttrykkelig i hvert enkelt tilfelle.

Harselsfluktuasjon er karakteristisk, men kreves ikke dokumentert i henhold til disse
kriteriene.



2.5 Huvilke pasienter bgr henvises videre?

1. Alle pasienter med mistanke om Menieres sykdom bgr utredes av gre-nese-
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halsspesialist for a bekrefte eller avkrefte diagnosen. Henvisningen bgr inkludere
en ngyaktig beskrivelse av svimmelhetsanfallene og et audiogram, helst tatt
under eller kort tid etter et anfall.

Hos pasienter med bekreftet Meniéres sykdom, kan senere henvisning bli
ngdvendig ved uttalte symptomer til tross for konservativ behandling.

Henvisning til kirurgi eller annen hgyspesialisert behandling, kan vurderes ved
invalidiserende vertigoanfall til tross for konvensjonell behandling.



Generelle tiltak

Nedenfor omtales tiltak som er aktuelle bade i primeer- og spesialisthelsetjenesten:

1. Radgivning med forklaring av symptomer og forventet forlgp.

2. Behandling under selve anfallet med ro, sengeleie og antiemetika.

3. Anfallsforebyggende behandling med saltrestriksjon, diuretika (f.eks.
hydroklortiazid 25-50 mg x 2) og seponeringsforsgk etter 3, 6 eller 12 maneder.

4. Anfallsforebyggende behandling med betahistin (f.eks. 16 mg x 3) og
seponeringsforsgk etter 3, 6 eller 12 maneder (12).

5. Praktisk hjelp til & handtere sykdommen i forhold til arbeidsgiver og trygd.

6. Henvisning til fysikalsk behandling (inkl. balansetrening) dersom det anses
ngdvendig.

7. Swgknad om opphold ved opptreningsinstitusjon dersom det anses ngdvendig.

8. Forebygging og behandling av komplikasjoner relatert til inaktivitet og
psykososiale forhold.

3.1 Radgivning til Menierepasienter

* Det foreligger spesielt tilrettelagt informasjon for norske pasienter om
Meniéres sykdom pa Internett (13). Samme informasjon ligger ogsa bakerst i
disse retningslinjene: Informasjon til pasienter.

* Det finnes i tillegg en nettside om svimmelhet generelt (14).

* Pasienter bgr ogsa fa vite om likemannstilbudet fra Hgrselshemmedes
landsforbund (15). Likemenn for pasienter med Meniéres sykdom finnes
tilgjengelig i alle landets 19 fylker (www.hlf.no , tIf. 815 68 880).

3.2 Antiemetika ved Meniéres sykdom

Et akutt Meniere-anfall medfarer kraftig vertigo. Autonome symptomer som uvelhet,
svetting, kvalme og oppkast er nesten alltid til stede. Disse symptomene forsterkes
ved hodebevegelser og dempes ved a ligge helt i ro med gynene lukket. Forskjellige
medikamenter kan gi symptomlindring i akuttfasen (16). Praktiske hensyn som
administrasjonsform, bivirkningsprofil og tilgjengelighet avgjar valg av medikament
snarere enn dokumenterte forskjeller i effekt. Effekten av ulike antiemetika er i liten
grad studert pa Meniérepasienter. Effekt er i varierende grad dokumentert mot
reisesyke samt mot postoperativ og straleindusert kvalme. En systematisk
gjennomgang av slike studier er ikke tatt med i disse retningslinjene.

Folgende medikamenter har best dokumentert effekt mot kvalme i forbindelse med
reisesyke og er ogsa benyttet mot Meniereanfall.

« Meklozin (Postafen®, tabletter) er et antihistamin med forebyggende effekt mot
kvalme og reisesyke. Tablettene vil absorberes darligere nar kvalme og
brekninger farst er inntradt.

« Cyclizin (Marzin®, tabletter) kan brukes pa samme indikasjon som meklozin.
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http://www.hlf.no/
http://www.hlf.no/
http://www.helse-bergen.no/avd/vestibulaeresykdommer/pasientinfo/Intro.htm
http://www.helse-bergen.no/NR/exeres/4871C465-E136-447A-BD4C-C2DE5D333F82.htm

« Proklorperazin (Stemetil®) var tidligere tilgjengelig i stikkpilleform til bruk under
akutte Meniéreanfall. Preparatet finnes na kun som tabletter. Pa grunn av
bivirkningsprofilen anbefales preparatet ikke brukt over lengre tid mot Meniéres
sykdom.

Metoklopramid (Afipran®, stikkpiller 20 mg) kan forsgkes som antiemetikum. Det er
liten erfaring ved bruk mot Meniéreanfall

Risiko og bivirkninger

Dgsighet er vanlig. Pasientene bgr advares mot bilkjgring og pass av maskiner.
Preparatene kan forsinke den sentrale vestibuleere kompensasjonen og bar derfor
brukes kortvarig ved perifer vestibuleer sykdom. Proklorperazin medfarer risiko for
akathisi og ekstrapyramidale bivirkninger og bar ogsa av den grunn brukes kortvarig.
Det vises for gvrig til Felleskatalogen vedrgrende forsiktighetsregler og bivirkninger
av de enkelte legemidlene.

3.3 Diuretika og saltrestriksjon

Diuretika og redusert inntak av salt har lenge veert anbefalt mot Meniéres sykdom,
og denne behandlingen blir fortsatt av mange oppfattet som fgrste valg til pasienter
som har hyppige og plagsomme vertigoanfall (17). Diuretika i hgy dose gir en
forbigaende forbedring av hgreterskelen ved Meniéres sykdom, men ikke ved andre
arsaker til nevrogent hgrselstap. Dette har veert brukt som en diagnostisk test. En
Cochrane-gjennomgang fra 2006 fant ingen studier med hgy nok bevisverdi til &
konkludere hvorvidt behandlingen har effekt eller ikke (18). Fglgende
behandlingsforsgk kan vurderes ved uttalte symptomer:

1. Pasienten fgrer anfallslogg.

2. Diuretika (f.eks. hydroklortiazid 25-50 mg x 2) gis i tre maneder og seponeres. |
noen tilfeller kan det vaere hensiktsmessig a fortsette behandlingen i 6-12
maneder fgr seponering.

3. Anfallshyppighet og symptomintensitet far, under og etter behandling
sammenlignes far man vurderer & gjenoppta behandlingen.

Risiko og bivirkninger

Kontroll av s-kalium og evt. kaliumtilskudd anbefales ved langvarig bruk av tiazid-
diuretika. Det vises for gvrig til Felleskatalogen vedrgrende forsiktighetsregler og
bivirkninger av de enkelte legemidlene.

3.4 Betahistin ved Menieres sykdom

| Europa brukes mange steder Betahistin som fgrste valg ved Menieres sykdom med
plagsomme vertigoanfall. Middelet er ikke godkjent for bruk i USA, og det har heller
ikke generell markedsfgringstillatelse i Norge. Behandling skjer derfor pa den
behandlende leges ansvar. Legen bgr gjgre seg kjent med preparatomtalen. En
Cochrane-oversikt fra 2001 fant ingen studier med hgy nok bevisverdi til &
konkludere hvorvidt behandlingen har effekt eller ikke (19, 20). Fglgende
behandlingsforsgk kan vurderes ved uttalte symptomer:

1. Pasienten fgrer anfallslogg.
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2. Betahistin (f.eks. 16 mg x 3) gis i tre maneder og seponeres. | noen tilfeller kan
det veere hensiktsmessig a fortsette behandlingen i 6-12 maneder far
seponering.

3. Anfallshyppighet og symptomintensitet far, under og etter behandling
sammenlignes far man vurderer & gjenoppta behandlingen.

Risiko og bivirkninger

Medikamentet synes & ha en lav bivirkningsprofil. Utslett, hodepine og
fordgyelsesbesveer forekommer. Forsiktighet utvises ved magesar og astma.
Betahistin er kontraindisert ved feokromocytom eller allergi mot innholdsstoffene.

Forskrivning i Norge

Siden Betaserc ikke har generell markedsfaringstillatelse i Norge, ma medikamentet
rekvireres fra apotek pa spesielt skiema (21). Stgnad til behandlingen dekkes ikke
automatisk etter blareseptforskriftens 89, men det kan sgkes i henhold til §2 for
enkeltpasienter (vilkarene for dette fremgar av rundskriv fra RTV (22)).

3.5 Behandling av komplikasjoner til Meniéres sykdom

Det mest invalidiserende symptomet ved Meniéres sykdom er vanligvis de akutte
vertigoanfallene. Langvarig svimmelhet fgrer imidlertid ofte til komplikasjoner som er
relativt uavhengige av diagnose. Disse er omtalt i Balanselaboratoriets
pasientinformasjon om langvarig svimmelhet (23). Kronisk ustghet og fysisk
inaktivitet som falge av en vestibulzer svimmelhet kan motvirkes ved trening. Noen
gvelser for vestibuleer rehabilitering finnes pa Balanselaboratoriets nettsider (24). De
fleste pasienter kan trene selvstendig i stor grad, men noen trenger mer hyppig
oppfalgning med fysikalsk behandling.

Psykososiale komplikasjoner er vanlig ved langvarig svimmelhet. Den vanlige
arsaksrekkefglgen er:

Akutt svimmelhet farer til kraftig ubehag med en stressreaksjon

Ubehaget utlgser frykt for nye anfall

Frykten medfgrer unnvikelsesatferd med fysisk inaktivitet og sosial isolasjon
Betingete reaksjoner medfarer at ubehag og frykt utlgses i situasjoner som
assosieres med svimmelheten. Noen pasienter utvikler mer generalisert angst og
unnvikelsesatferd.

5. Noen pasienter utvikler depresjon

PwnpPE

| bunnen av dette bildet ligger reelle bekymringer i forhold til konsekvensene av
uforutsigbare og plutselige vertigoanfall, og behandlingsmessig kan mye antakelig
gjgres ved a rette oppmerksomheten mot grunnsykdommen og gi praktiske rad og
hjelp i forhold til de daglige problemene i arbeid og privatliv. Trening med vekt pa
fysisk aktivitet og mestring vil ogsa kunne veere til hjelp. Kognitiv terapi, malrettet
adferdsterapi og bruk av psykofarmaka kan i noen tilfeller veere indisert (25-27).

3.6 Rehabilitering

Rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og virkemidler,
hvor flere aktgrer samarbeider om a gi n@dvendig bistand til pasientens egen innsats
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for & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse
sosialt og i samfunnet. Bistanden ma tilpasses den enkelte og kan veere tjenester fra
bade spesialisthelsetjenesten og kommunen.

Det er gnskelig at det ved regionale leerings- og mestringssentra arrangeres kurs for
pasienter med svimmelhet (inkludert Menieres sykdom) i samarbeid med
Harselshemmedes landsforbund. Gjennom slike kurs kan pasienter oppna bedre
sykdomsforstaelse og leere mestringsstrategier sammen med andre i lignende
situasjon.

For pasienter med langvarige og invalidiserende plager med svimmelhet og vertigo
(inkludert Menieres sykdom) er det gnskelig med tilbud om opphold i
opptreningsinstitusjon. Hovedmalet med et slikt opphold bar veere fysikalsk
behandling i form av trening for & oppna et bedre funksjonsniva. Oppleering i
sykdomsforstaelse og mestringsstrategier hgrer ogsa naturlig hjemme under et slikt
opphold.

For de som har stagrst behov for sammensatte tjenester anbefales det at det
utarbeides en individuell plan i henhold til forskrift
(http://www.shdir.no/habilitering_rehabilitering/individuell _plan/). Noen ma gjennom
en prosess for & kunne fortsette utdanning og jobb, eller skifte yrke, arbeide redusert
tid eller vurderes for ufgrepensjon. Det finnes tilbud om rehabilitering med arbeid
som mal bade finansiert av spesialisthelsetjenesten og av NAV. Mange vil ha god
nytte av kontakt med andre pasienter gjennom likemannstilbudet i
Hgrselshemmedes Landsforbund (www.hlf.no).
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Tiltak | spesialisthelsetjenesten

| tillegg til de tiltakene som i kapittel 3 ble omtalt som felles for primaer- og
spesialisthelsetjenesten, er fglgende tiltak aktuelle i spesialisthelsetjenesten:

1. Kirurgisk ikke-destruktiv behandling (ventilasjonsrgr, operasjon pa saccus
endolymphaticus eller sacculus)

Trykkpulsgenerator (Meniett)

Intratympaniske injeksjoner med kortikosteroid

Medikamentell labyrintdestruksjon

Kirurgisk destruktiv behandling (labyrintektomi, vestibuleer nevrektomi)
Behandling av hgrselstap og tinnitus

oahrwWN

4.1 Ventilasjonsrgr ("dren") i trommehinnen

Et ventilasjonsrgr endrer trykkforhold og gassammensetning i mellomgret, og har
lenge veert brukt i behandlingen av Meniéres sykdom. Det finnes ingen studier med
hay bevisverdi og det er derfor utilstrekkelig vitenskapelig grunnlag til & konkludere
om behandlingen har effekt eller ikke (28). Risiko for bivirkninger er imidlertid lav, og
behandlingen kan forsgkes ved invalidiserende vertigoanfall til tross for
medikamentell behandling. Et ventilasjonsrgr kan eventuelt kombineres med
trykkpulsgenerator.

Risiko og bivirkninger
Infeksjon med otorré eller bestdende trommehinneperforasjon forekommer, men er
uvanlig.

4.2 Operasjoner pa saccus endolymphaticus

Operasjoner med utboring av processus mastoideus for & blottlegge og eventuelt
drenere saccus endolymphaticus har lenge veert brukt i behandlingen av Meniéres
sykdom. Flere forskjellige teknikker har veert benyttet. Resultater av ulike studier er
motstridende med hensyn til effekt (28-30).

Risiko og bivirkninger

Risiko relatert til generell anestesi avhenger av alder og eventuelle ledsagende
sykdommer. Risiko for hgrselstap, spinalveeskelekkasje, gkende vertigo eller
facialisparese antas a veere lav.
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4.3 Trykkpulsgenerator

En trykkpulsgenerator (Meniett®) er et behandlingshjelpemiddel som kan plasseres i
gregangen etter at ventilasjonsrar er anbrakt i trommehinnen. Behandlingen antas a
bedre resorpsjonen av endolymfe og pa den maten pavirke sykdommen i positiv
retning. Det foreligger flere studier med til dels motstridende resultater. To
randomiserte, placebokontrollerte dobbel-blindstudier har indikert effekt mot grad av
vertigo og anfallshyppighet. Svakheter ved disse studiene har veert kort
oppfelgningstid og manglende gradering av anfallshyppighet etter internasjonale
kriterier (AAO-HNS). Man kan likevel konkludere med at det per i dag er middels
sterkt vitenskapelig grunnlag (evidensagrad 2) for at behandlingen har effekt mot
vertigo ved Meniéres sykdom (31-33). Den kan vurderes ved uttalte
vertigosymptomer til tross for konservativ behandling og innsetting av
ventilasjonsrgr. Behandlingshjelpemidler hgrer inn under de regionale
helseforetakenes "sgrge for ansvar” jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a.
Spesialisthelsetjenesten skal tilby behandlingshjelpemidler til bruk utenfor sykehus.

Risiko og bivirkninger
Som for ventilasjonsrgr i trommehinnen.

4.4 Intratympanisk kortikosteroid

Intratympanisk injeksjon med kortikosteroider har veert forsgkt ved akutt idiopatisk
harselstap, og har fatt fornyet interesse ved Meniéres sykdom etter at en
randomisert, placebo-kontrollert studie publisert i 2006 indikerte effekt mot
vertigoanfall og subjektive hgrselssymptomer. Man kan forelgpig konkludere med
evidensgrad 3 (begrenset vitenskapelig grunnlag) for at intratympaniske
kortikosteroider har effekt mot vertigosymptomene ved Meniéres sykdom (34-36).

Risiko og bivirkninger

Forbigaende gresmerter. Dexametason synes a veere best tolerert. Bestaende
trommehinneperforasjon synes a veere sjelden. En metastudie fra 2006 fant ingen
publiserte skader etter intratympaniske steroid-injeksjoner. To tilfeller er siden
publisert av stgrre trommehinneskade etter intratympaniske steroid-injeksjoner i grer
med straleskade.

4.5 Intratympanisk gentamycin

Intratympanisk behandling med gentamycin (eller streptomycin) kan veere indisert
hos pasienter med invalidiserende vertigoanfall til tross for konservativ behandling.
Behandlingen gir god kontroll over vertigoanfallene hos ca. 80 % av pasientene.
Effekten skyldes dels en medikamentell labyrintdestruksjon og dels en effekt pa de
mgrke cellene i labyrinten, som kan fgre til redusert produksjon av endolymfe. Det er
publisert et stort antall materialer som dokumenterer effekt og bivirkninger av
behandlingen. De fleste av disse har lav bevisverdi i forhold til effekt av
behandlingen pa grunn av manglende kontrollgrupper. Metastudier publisert i 2003
0g 2004 konkluderte med sannsynlig effekt, og likeledes en randomisert dobbel-
blindstudie i 2004. Man kan ut fra dette si at det per i dag er middels sterkt
vitenskapelig grunnlag (evidensagrad 2) for at behandlingen har effekt mot
vertigoanfallene ved Meniéres sykdom (37-40).

16



Risiko og bivirkninger

| noen uker etter behandlingen vil mange pasienter oppleve gkt ustghet, svimmelhet,
tretthet og kvalme. Dette er en forventet effekt ved enhver labyrintdestruksjon, enten
den er medikamentell eller kirurgisk. Det er viktig at pasienten er informert om dette
og om betydningen av fysisk aktivitet og balansetrening for & kompensere for tapet
av vestibuleer funksjon pa det syke gret. Omtrent 20 % av pasientene vil oppleve en
ytterligere reduksjon av hgrselen pa det behandlede gret. Dette kan ogsa medfare
gkt tinnitus. Noen pasienter kan miste hgrselen helt pa det behandlede gret etter
kun én injeksjon. Aminoglykosid-intoleranse er genetisk bestemt. | noen tilfeller
foreligger den mitokondriale mutasjonen m.1555-A>G, som ogsa disponerer for
harselstap i barndommen. Det er derfor rimelig & utrede mhp familieert hgrselstap far
behandling.

4.6 Kirurgisk labyrintdestruksjon ("labyrintektomi")

Ved en labyrintektomi er hensikten a oppna anfallsfrihet gjennom et fullstendig
bortfall av afferente signaler fra den skadede labyrinten. Behandlingen er teoretisk
sett definitiv, i det man fierner den utlgsende arsaken til anfallene. | praksis kan det
imidlertid, avhengig av kirurgisk teknikk, fortsatt finnes sma mengder av
gjenveerende nevroepitel i labyrinten (eller aktive nerver i Scarpas ganglion) som kan
medfgre en liten, fluktuerende restfunksjon. En annen arsak til residiverende anfall
kan veere sykdom i det kontralaterale gret. Pasienten kan ogsa fortsatt oppleve
anfall av sentralnervas eller funksjonell karakter, forarsaket av f.eks. migrene eller
fobisk postural vertigo.

En rekke studier indikerer at labyrintektomi har god effekt, opp mot 97 %, i forhold til
a forhindre vertigoanfall, men kontrollerte studier er vanskelige & gjiennomfgre, da
labyrintektomi kun tilbys pasienter som har uttalte plager og som ofte har veert
igjennom langvarig konservativ behandling (41-46). Man kan heller ikke kontrollere
for placebo-effekten av operasjon, da simulert kirurgi ikke kan forsvares etisk. Det er
imidlertid fortsatt behov for studier der bade diagnostiske kriterier og effektmal er
godt definert i henhold til foreliggende internasjonale retningslinjer (1).

Risiko og bivirkninger

@ret blir devt etter labyrintektomi, som kun anbefales til pasienter med uttalte
vertigoplager fra et gre som kun har marginal restharsel. Forbigdende vertigo,
ustghet, kvalme og tretthet ma paregnes i perioden etter operasjonen, og opptrening
er viktig. Vedvarende svimmelhet og ustghet forekommer, og forsiktighet bgr utvises
dersom pasienten har sykdom i det kontralaterale gret eller andre deler av
balansessystemet som hjernestamme/lillehjerne. Hgy alder er i seg selv ingen
kontraindikasjon, men kan gi gkt risiko for vedvarende ustghet (3).
Spinalveeskelekkasje og facialisparese forekommer, men er uvanlig.

4.7 \Vestibuleer nevrektomi

Overskjeering av balansenerven skulle i likhet med labyrintektomi i teorien fare til
opphgr av Meniéreanfall ved at alle signaler fra balanseorganet brytes, samtidig som
hgrselen bevares. Den eksakte topografiske fordelingen av vestibulzere og
cochleaere fibre i 8. hjernenerve varierer imidlertid fra person til person, og det kan
veere vanskelig & kutte de vestibulzere fibrene fullstendig uten & skade harselen.
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Resultatet er at det av og til gjenstar noe vestibuleer funksjon som kan fluktuere og gi
svimmelhet. Andre arsaker til vedvarende anfall er sykdom i det kontralaterale gret
samt sentralt eller funksjonelt betinget svimmelhet.

Rapporterte resultater er likevel sveert gode, med opp til 95 % kontroll over
vertigoanfallene og liten grad av hgrselstap (47-49).

Risiko og bivirkninger

Vedvarende hodepine, spinalveeskelekkasje, hjernegdem, ekstraduralt hematom og
forbigdende facialisparese forekommer. Permanent facialisparese, devt gre,
meningitt og dgdsfall er sjeldne komplikasjoner.

Forbigdende vertigo, ustghet, kvalme og tretthet ma paregnes i perioden etter
operasjonen, og opptrening er viktig. Vedvarende svimmelhet og ustghet
forekommer, og forsiktighet bgr utvises dersom pasienten har sykdom i det
kontralaterale gret eller andre deler av balansessystemet som
hjernestamme/lillehjerne.
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5 Metode og prosess

5.1 Hvaer nasjonale retningslinjer?

Nasjonal helseplan (2007-2010) (50) klargjar at Helsedirektoratet innenfor rettslige
rammer, har en normerende rolle for helsetjenesten pa tvers av helseregioner og
tienesteniva. Helsedirektoratet er derved eneste aktgr som har mandat til & lage
nasjonale retningslinjer for helsetjenesten. Nasjonal helseplan gir Helsedirektoratet en
koordinerende rolle for a utvikle overordnede referanserammer for kreftomsorgen,
sammen med de regionale helseforetakene, kommunene og andre relevante
myndighetsorganer og tjenester.

Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet er & betrakte som anbefalinger og rad,
basert pa oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet pa en systematisk,
kunnskapsbasert mate. De nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva som anses som
god praksis pa utgivelsestidspunktet og er ment som et hjelpemiddel ved de
avveininger tjenesteyterne ma gjare for a oppna forsvarlighet og god kvalitet i
tienesten.

Nasjonale retningslinjer er ikke rettslig bindende for mottakerne, men skal som faglig
normerende langt pa vei veere styrende for de valg som skal tas. Ved a fglge
oppdaterte nasjonale retningslinjer vil fagpersonell bidra til & oppfylle kravet om faglig
forsvarlighet i lovverket. Dersom en velger lgsninger som i vesentlig grad avviker fra
nasjonale faglige retningslinjer bar en dokumentere dette og veere forberedt til a
begrunne sitt valg.

5.2 Kunnskapsbasert prosess

Helsedirektoratet legger til grunn at alle nasjonale retningslinjer skal veere utarbeidet
etter en metode med vekt pa forskningsbasert kunnskap, tydelig og tilgjengelig
dokumentasjon, brukermedvirkning, tverrfaglighet, fokus pa praksis, implementering
0g oppdatering.

Til grunn for disse retningslinjene ligger falgende kunnskapsprosess:

1. Elektronisk sgk (PubMed) etter nyere oversiktsartikler inntil januar 2008 som
omhandler Meniéres sykdom. Sgk etter systematiske oversiktsartikler, metastudier
og enkeltstudier som beskriver effekt av aktuelle behandlingstiltak i PubMed.

2. Gjennomgang av referanselister fra ovennevnte artikler for a fange opp andre
relevante studier.

3. Utformingen av retningslinjene er basert pa klinisk praksis, erfaring og
kunnskapsgrunnlag. Intern diskusjon og gjennomgang i kompetansesenteret.

4. Ekstern hgring

5. Godkjenning av Helsedirektoratet
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* Sgk etter retningslinjer:

CMA INFOBASE (Clinical Practice Guidelines) http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/ O treff
GAC (Guideline Advisory Committee), Recommended Clinical Practice Guidelines
http://gacquidelines.ca/ O treff

TRIP+ (Turning Research Into Practice) http://www.tripdatabase.com/ 45 treff
WHO (World Health Organization) http://unicorn.who.ch/uhtbin/webcat 2 treff
NZGG (New Zealand Guidelines Group) http://www.nzgg.org.nz/ O treff

NeLH Guidelines Finder http://libraries.nelh.nhs.uk/quidelinesFinder/ 5 treff

NICE (National Institute for Clinical Excellence) http://www.nice.org.uk/ O treff
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) http://www.sign.ac.uk/ O treff
NGC (National Guidelines Clearinghouse) http://www.guideline.gov/ 21 treff

G-I-N (The Guidelines International Network) http://www.g-i-n.net/ 4 treff

Sgkeord:
meniere
meniere's
menieres
vertigo

Sgkeordene er hentet fra definisjonen av termen "Meniere Disease" i emneordslisten
Mesh (Medical Subject Headings). Det ble det ogsa lett giennom de forskjellige
nettsidene manuelt.

5.3 Gradering av kunnskapsgrunnlaget

Ved utarbeiding av nasjonale retningslinjer stilles det krav om at all relevant kunnskap
pa omradet hentes frem, beskrives og vurderes pa en systematisk og apen mate. |
denne retningslinjen har man benyttet fglgende graderingsmodell for & vise hvilket
vitenskapelig grunnlag kunnskapen er basert pa (51).

Bevisverdi og evidensgrad

Bevisverdi er en vurdering av den vitenskapelige kvaliteten til en enkeltstudie og i
hvilken grad den er egnet til & besvare et spgrsmal pa en palitelig mate.
Evidensgrad er uttrykk for det samlede vitenskapelige grunnlaget for en konklusjon.

Bevisverdi Evidensgrad

Konklusjonen stgttes av minst to studier med Evidensgrad 1
hgy bevisverdi. Evidensgraden kan likevel bl
lavere dersom det finnes studier som taler imot Sterkt vitenskapelig grunnlag
konklusjonen.
Konklusjonen stgttes av minst én studie med Evidensgrad 2
hgy bevisverdi og to studier med middels hgy
bevisverdi. Evidensgraden kan likevel bli lavere Middels sterkt vitenskapelig
dersom det finnes studier som taler imot grunnlag

konklusjonen.

Konklusjonen stgttes av minst to studier med Evidensgrad 3
middels hgy bevisverdi. Evidensgraden kan
likevel bli lavere dersom det finnes studier som Begrenset vitenskapelig

20



taler imot konklusjonen. grunnlag

Nar det mangler studier med tilstrekkelig

bevisverdi angis det vitenskapelig grunnlaget Utilstrekkelig vitenskapelig
som utilstrekkelig til & konkludere. grunnlag
Nar det finnes ulike studier med like hay Motstridende vitenskapelig
bevisverdi og som kommer til motstridende grunnlag

konklusjoner, angis det vitenskapelige
grunnlaget som motstridende, og ingen
konklusjon kan trekkes.

| dokumentteksten angis evidensgraden pa fglgende mate:

Ved anbefalinger som kan stgttes av evidensgrad 1-3 angis evidensgraden i
parentes.

Ved anbefalinger der envidensgrunnlaget er utilstrekkelig eller motstridende
omtales dette i teksten.

5.4 Bakgrunn og arbeidsprosess

Disse nasjonalt retningslinjene er utarbeidet av Nasjonalt kompetansesenter for
vestibuleere sykdommer (52), @re-nese-halsavdelingen, Haukeland

universitetssykehus, 5021 Bergen.

Forfattere av retningslinjene er:
Frederik Goplen, Stein Helge Glad Nordahl, Per Mgller

Kontaktperson
Frederik Goplen, fgop@helse-bergen.no

Prosessen bak retningslinjene har veert:

1.

wn

Helsedirektoratet ba hgsten 2005 Nasjonalt kompetansesenter for vestibulaere
sykdommer i oppdrag & utarbeide retningslinjer for behandling av meniéres
sykdom.
Helsedirektoratet mottok hgsten 2006 fgrste utkast til nasjonale retningslinjer.
Helsedirektoratet gav varen 2007 Kompetansesenteret kommentarer pa utkastet
samt noen tilleggsbestillinger.
Kompetansesenteret ferdigstilte senhgsten 2007 et utkast som ble sendt pa
ekstern hgring til falgende hgringsinstanser::
1. Kompetansesenterets nasjonale referansegruppe (jfr Rundskriv 1-19/2003,
Helse og omsorgsdepartementet):
o Krister Brantberg, St. Olavs hospital, Trondheim
Sten Harris, Rikshospitalet, Oslo
Thor Johannesen, Prosano Norge AS, Postboks 52, 3106 Tgnsberg
Otto Inge Molveer, 5555 Fgrde

(0]
(0]
(0]
o Carsten Tjell, Sgrlandet sykehus HF Arendal
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o Ole Vik, Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg
* Hgrselshemmedes landsforbund
5. Kompetansesenteret ferdigstilte et endelig utkast til retningslinjer, som ble sendt
Helsedirektoratet januar 2008.
6. Helsedirektoratet ferdigstilte i samarbeid med Kompetansesenteret arbeidet i mars
2008.

55 Habilitet

Retningslinjenes forfattere ble i forbindelse med arbeidet bedt om & oppgi potensielle
interessekonflikter. Ingen interessekonflikter ble oppgitt. Helsedirektoratet har vurdert
forfatterne som habile i forhold til utarbeiding av Nasjonale retningslinjer for utredning
og behandling av Meniéeres sykdom.

5.6 Ressursmessige konsekvenser

De forslag som fremlegges ved disse retningslinjene vil ikke fare til gkte kostnader for
helsetjenesten.

5.7 Oppdatering av retningslinjene

Oppdatering vil bli utfgrt i den grad det er ngdvendig ut fra ny kunnskap, nye
internasjonale retningslinjer eller bivirkningsrapporter. Dette vil bli vurdert fortlgpende.
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6 Menieres sykdom - Informasjon til pasienter

Denne informasjonen er skrevet for deg som har Menieres sykdom. Den tar ikke for
seg andre sykdommer som kan lede til svimmelhet, gresus eller hgrselstap.

6.1 Hvordan vet jeg om jeg har Meniéres sykdom?

Kraftige og plutselige anfall av karusellsvimmelhet som varer i mer enn 20 minutter og
som er ledsaget av hgrselstap, trykkfglelse og ulyder i ett gre kan gi mistanke om
Meniéeres sykdom. De fleste pasienter med slike symptomer blir henvist til utredning
hos gre-nese-halsspesialist. Diagnosen bekreftes ved hgreprgve som viser et
karakteristisk hgrselstap. Legen vil eventuelt ogsa gjgre videre undersgkelser for a
utelukke andre arsaker til symptomene.

6.2 Hva skyldes Meniéres sykdom?

Meniéeres sykdom er en kronisk sykdom i labyrinten i det indre gret. Vaeskeansamling i
labyrinten farer til at den spiles ut omtrent som en ballong. Dette skader de fine
sanseorganene for harsel og balanse. Hva som forarsaker vaeskeansamlingen er i de
fleste tilfeller ukjent. En sjelden gang kan det veere arvelig. Noen ganger kan det
skyldes annen sykdom i eller skade av gret.

6.3 Hvor vanlig er Meniéres sykdom?
Man regner med at omtrent én av tusen har Menieres sykdom.
6.4 Hvordan behandles Menieres sykdom?

Det er viktig for behandlingen & vite hvor ofte du har Meniéreanfall. Du bar derfor lage
deg en kalender der du merker av de kraftigste anfallene. Merk av svimmelhetsanfall
som varer i minst 20 minutter og som er sa kraftige at du matte ha lagt deg ned pa
bakken om du befant deg utendars.

Det viktigste malet for behandlingen er a lette og forebygge svimmelhetsanfallene slik
at de kommer ned pa et niva i styrke og hyppighet som du kan leve med. Dernest er
malet & fa til en best mulig funksjon og livskvalitet med de restsymptomene du matte
ha. Ofte er det ngdvendig med tilpasninger i forhold til arbeid og daglige aktiviteter.
Noen ganger kan det veere ngdvendig med behandling av gresus og hgrselstap (f.eks.
hgreapparat).

Behandling av svimmelhetsanfallene: Et kraftig svimmelhetsanfall farer ofte til at man
blir sveert darlig med kvalme og brekninger. Svimmelheten dempes ved at man ligger
helt i ro, og det finnes ogsa medisiner som demper kvalmen. Oftest vil den verste
svimmelheten ha gitt seg i lgpet av noen timer, men du kan fgle deg utmattet og
trenge hvile en tid i etterkant. Det er viktig at man mellom anfallene forsgker & veere i
fysisk aktivitet. Turgaing er en god mate & trene balansen pa. Du bgr prave deg fram
nar det gjelder hardere trening, da dette i noen tilfeller kan framprovosere anfall.

Behandling av anfallsserier: Noen pasienter opplever serier av anfall kort tid etter
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hverandre. Dette kan veere sveert ubehagelig, og fare til at man settes kraftig ut av spill
i en periode. Heldigvis er slike anfallsserier forbigdende, og man vil etter at anfallene
er over ofte oppleve en lengre periode med stabilitet og lite anfall. Det er i slike
perioder spesielt viktig & vurdere ytterligere behandlingstiltak hos gre-nese-
halsspesialist.

Forebygging av svimmelhetsanfallene: Et regelmessig liv med nok sgvn, fysisk mosjon
og uten for mye stress regnes som gunstig for a forebygge anfall. Bruk av
vanndrivende medikamenter og redusert inntak av salt kan hjelpe. Noen kan ha nytte
av medikamentet betahistin (Betaserc®). En sjelden gang vil man pa grunn av
langvarige plager med kraftige svimmelhetsanfall vurdere kirurgisk behandling eller
intratympanisk gentamycinbehandling.

Forebygging og behandling av komplikasjoner: Fysisk inaktivitet, sosial isolasjon,
angst og depresjon er vanlige komplikasjoner til Meniéres sykdom. Dersom du merker
tegn til at du i lengre perioder holder deg innendars, unngar sosiale kontakter eller at
livet fales haplgst, er det viktig at du sagker profesjonell hjelp ved a ta kontakt med din
fastlege. Medikamenter som brukes mot depresjon, kan i noen tilfeller hjelpe mot
svimmelhet.

6.5 Hvordan vil sykdommen utvikle seg?

Meniéres sykdom er kronisk. Det betyr at funksjonen i gret vil forbli redusert hele livet,
selv om de fleste etter noen ar fungerer bra til tross for sykdommen. De farste
symptomene kan veere svimmelhetsanfall, hgrselssymptomer eller begge deler. Til &
begynne med vil hgrselssymptomene kunne variere mye. | perioder kan det fgles som
om hgrselen er helt borte, andre ganger kan hgrselen fgles nesten normal. Senere blir
hgrselssymptomene mer konstante, selv om gret sjelden blir helt dgvt.
Svimmelhetsanfallene vil oftest bli mildere over tid. Noen kan imidlertid ha noksa
uttalte og langvarige plager, og det er da oftest svimmelhetsanfallene som er
hovedproblemet.

6.6 Kan jeg f& sykdommen pa det andre gret ogsa?

Det er vanlig at man over tid (flere tidr) ogsa utvikler symptomer fra det andre gret.
Symptomene pleier a veere lette, for eksempel i form av et hgrselstap i bassomradet
eller gresus. Det er sveert uvanlig & fa kraftige symptomer (svimmelhetsanfall,
hgrselstap og gresus) fra begge grer.
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7 Anfallslogg ved Meniéres sykdom

For & gi deg rett diagnose og behandling, trenger legen ngyaktig informasjon om

dine anfall. Noter derfor ned anfall som varer i minst 20 minutter og som er sa

kraftige at du matte ha lagt deg ned pa bakken om du befant deg utendgrs. Du finner

forklaring til de forskjellige kolonnene under tabellen (pa neste side).

Dato | Varighet | Utlgsende Karusell | Nystagmus | Kvaime | Brekninger | Uteav | Bevisst- | Redusert Okt Bkt trykk i
arsak stand | hetstap harsel gresus gret
til & g&
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
O O O O O O O O O
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Utlgsende arsak: Skriv ned dersom du mener svimmelheten oppsto i en spesiell
situasjon eller som fglge av en ytre pakjenning

Karusell: Kryss av dersom du i minst 20 minutter hadde en tydelig falelse av at alt
gikk rundt som i en karusell

Nystagmus er ufrivillige gyebevegelser. Begge @yne glir hele tiden i en retning og
spretter tilbake. Kryss av dersom noen kan bekrefte at du hadde dette under anfallet

Ute av stand til & g&: Kryss av dersom du i minst 20 minutter var helt ute av stand
til & g& pa grunn av svimmelheten

Bevissthetstap: Kryss av hvis du besvimte (var helt bevisstlgs).

Redusert hgrsel, gkt gresus, gkt trykk i gret: Merket du noe av dette umiddelbart
far eller under svimmelhetsanfallet? Skriv evt. pa hvilket gre (hgyre/venstre/begge).
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Meta-analyse som inkluderte 27 studier og sammenlignet forskjellige teknikker for
intratympanisk dosering. Titrerings-metoden ble funnet & ha hgyest effektrate (82%
komplett og 96 % effektiv vertigokontroll).
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assessment of Méniere's disease patients after surgical labyrinthectomy.

Grundig og informativ studie. Av 1854 nye pasienter med Meniéres sykdom ble 53
(3%) operert med labyrintektomi. Diagnostiske kriterier (AAO-HNS) ble benyttet.
Responsrate 83 % pa "Meniere's Disease Outcome Questionnaire” etter kirurgi. 98%
hadde bedring av sykdomsspesifikk livskvalitet. Oppfglgningstid var i snitt 37
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De La Cruz A, Teufert KB, Berliner KI. Transmastoid Labyrinthectomy Versus
Translabyrinthine Vestibular Nerve Section: Does Cutting the Vestibular Nerve Make
a Difference in Outcome?

Postbasert spgrreundersgkelse av 135 opererte pasienter der kun 42 responderte.
Noen var operert med translabyrintaer nevrektomi. Studien gir et relativt detaljert, og
derfor realistisk, bilde av restsymptomene etter operasjonen.
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Sammenligning av en rekke kirurgiske metoder i henhold til amerikanske
retningslinjer (AAO-HNS 1995).

Langman AW, Lindeman RC. Surgical labyrinthectomy in the older patient.

Oppfelgingstudie av 30 eldre pasienter (60 - 76 ar) operert med labyrintektomi.
Hovedsakelig utfart pa indikasjonen Mb. Meniére, men ogsa forsinket endolymfatisk
hydrops og vertigo etter kronisk otitt, stapedektomi og traume. Pasienter med
kronisk ustghet preoperativt ble ekskludert fra studien. Eksklusjon post hoc av en
gruppe opererte pasienter kan ha pavirket resultatene: 95 - 100 % ble fri for
vertigoanfall, men 41 % fikk vedvarende lett til moderat ustghet (uten behov for
hjelpemidler ved gange).
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Beskrivelse av operativ teknikk og resultat av 38 operasjoner pa varierende
indikasjoner. Artikkelen konkluderer med at teknikken er "overlegen med hensyn til
vertigokontroll* nar gret pa forhand ikke er brukbart til taleoppfattelse. 37 pasienter
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En sammenligning av vestibulaer nevrektomi og intratympanisk
gentamycinbehandling. Materialet pa 209 nevrektomerte pasienter viste gode
hgrselsresultater og kontroll over vertigoanfall (klasse A eller B resultat) i 96% av
tilfellene. Noe darligere resultater med gentamycin, men her var materialet bare pa
24 pasienter.
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Nok en sammenligning mellom vestibulaer nevrektomi og intratympanisk
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tilsvarende resultater som Colletti et al.
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