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Vertigo, acil servise sik bagvuru nedenlerinden birisi olmakla beraber ayirici tanisi gligtiir.
Bag donmesinin bir alt tipi olan vertigoda altta yatan etiyolojinin aydinlatilmasi, santral
ve periferal ayrimimin yapilmasi ¢ok énemlidir. Bu ¢alismanin amaci Acil Servis (AS)’te
vertigo tanist alan olgularda, vertigonun periferik ve santral olarak etiyolojik sikligini
belirlemek, ayirici tanisini yapmak ve bdylece bazi hayati tehdit eden santral lezyonlarin
oncili semptomu olabilmesi bakimindan da 6nemini vurgulamaktir. Mayis 2006-2007
tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis’inde vertigo tanist
alan olgular prospektif olarak degerlendirildi. Olgular klinik bulgularma goére periferik
ve santral olarak 2 gruba ayrildi. Klinik olarak santral vertigoyu diisindiiren hastalara
Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) ¢ekildi. Gruplar vertigonun siiresi, klinik siddet,
basagris1 semptomu, yas grubu, cinsiyet, vertigo hikdyesi, beyin kraniyal goriintiileme ve
tedaviye yanit bakimindan karsilastirildi. Calismaya bag donmesi sikayetiyle basvuran
ve vertigo tanisi alan 56 hasta alindi. Kadin erkek orani 1,54 idi. Hastalarin bagvuru
sirasindaki ortalama yasi 48,3+14,9 yil idi. Vertigonun acil bagvurular arasindaki siklig
%0,33 idi. Bagvuran hastalarin %85,7’sine periferik vertigo, %14,3’line santral vertigo
tanisi konuldu. Periferal ve santral vertigo arasinda yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu. En sik periferik vertigo nedeni olarak benign paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV) (%79) saptand1. Santral vertigo diisiiniilen hastalarda ise en stk
neden vertebrobaziller yetmezlik (VBY) (%50) idi. Tiim hastalarin %85,7’sinde AS’de
uygulanan tedavi ile semptomlar1 geriledi. Vertigolu hastalarda santral nedenler seyrek
degildi. Bu nedenle sonuglarimiz vertigonun ayirici tanisinin acilde mutlaka yapilmasi
ve tedavinin buna gore planlanmasi gerektiginin 6nemli oldugunu gostermektedir. Ayrica
vertigonun tiim acil bagvurular arasindaki sikligini bildiren bulgumuz sonraki ¢aligmalar
i¢in referans olabilir.

J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:290-294

ABSTRACT

Vertigo is a common complaint among admissions in emergency department (ED);
however, it is difficult to make the differential diagnose. In vertigo, a subtype of dizziness,
it is important to find the underlying etiologies as central and peripheral. The aim of this
study is to find the etiologic frequency of vertigo as peripheral and central, to make its
differential diagnosis and to emphasize the importance of vertigo about the first symptom
of some life threatening central lesions. The patients in whom vertigo was diagnosed
in Ondokuz Mayis University Emergency Department between May 2006-2007 were
evaluated prospectively. The patients were divided into two groups as peripheral and
central according to clinical characteristics. Some patients who were thought to have
central vertigo clinically had computerized brain tomography. The groups were compared
for the duration of vertigo, clinic severity, the presence of headache, age group, vertigo
history, cranial imaging, and the respons of treatment.The study included 56 patients with
vertigo. The ratio of female to male was 1.54. The mean age of the patients during the
admission was 48.3+£14.9 years. The frequency of vertigo among emergency admissions
was 0.33%. There was no significant difference in age and sex between the peripheral
and central vertigo groups. Benign paroxismal positional vertigo was the most frequent
established cause of peripheral vertigo. In the central vertigo patients, the most frequent
etiology was vertebrobasillar insufficiency. Of all the patients, in 85.7%, the symptoms
were recovered with the treatment in ED. Central causes were not rare in the patients
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with vertigo. So the differantial diagnosis of vertigo should be made in Emergency
Department and the threatment should be planned according to this. On the other hand
our finding which show the vertigo’s frequency among the all emergency admissions may
be a reference to other studies.

J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:290-294

©2012 OMU

1. Giris

Vertigo, vestibiiler sistemin (labirint-VIIL.kranial sinir-
vestibiiler niikleus, vestibiiler talamus-vestibiiler korteks) ani
tonik noral aktivite dengesizligine bagli ortaya ¢ikan, kisinin
¢evresinin veya kendisinin dondiigiinii ifade ettigi bir hareket
illiizyonudur (Little, 2004; Tusa, 2005).

Vertigo acil servise sik basvuru nedenlerinden birisi ol-
makla beraber, acil servislerde ayirici tanisi genellikle giigtiir.
Bununla birlikte vertigo sikayeti bildiren hastalarda altta ya-
tan etiyolojik neden aydinlatilarak santral ve periferik ayri-
minin yapilmasi tedavide basar1 ve prognozu belirleme igin
oldukc¢a 6nemlidir (Froehling ve ark., 1994; Norrving ve ark.,
1995; Lee ve ark., 2006). Vertigonun tiim bas dénmesi tipleri
arasinda en sik goriilen tip oldugu bildirilmektedir (Kroenke
ve ark., 1992; Abdul-Baqi ve ark., 2004). Vertigonun biiytik
bir kismini periferal ve az bir kismini da santral nedenler
olusturmaktadir. Acil serviste degerlendirilen hastalarin %5’
inden azinda santral nedenler tanimlanmaktadir (Hain ve Ya-
covino, 2005). Bununla birlikte bilgimize gore literatiirde acil
servislerde vertigonun sikligini ve ayirici tanisini konu alan
prospektif caligmalar son derece azdir.

Bu ¢aligmanin amact acil serviste vertigo tanisi alan ol-
gularda, vertigonun periferik ve santral olarak ayirici tanisini
yapmak, sikligini belirlemek ve bazi hayati tehdit eden sant-
ral sinir sistemi hastaliklarinin 6ncii semptomu olabilmesi
bakimindan 6nemini vurgulamaktir.

2. Arastirma yontemi

Bu prospektif ¢alisma, etik kuruldan izin aliarak, May1s
2006- Mayis 2007 tarihleri arastnda Ondokuz May1s Univer-
sitesi T1p Fakiiltesi acil servisine (AS) basvuran ve ana sika-
yeti vertigo olan 18 yas iizerindeki 56 olgu iizerinde yapildi.
Di1s merkezden vertigo tanisi ile sevk edilen olgular, vertigo
6n planda olmayan beyin sap1 damarsal olaylari ¢alisma dist
birakildi. Hastalarin demografik bilgilerinin ardindan verti-
gonun basglama zamani (ani, sinsi), siiresi (1 dakikadan kisa,
1 dakikadan uzun) ve siddeti (hafif, agir) ve vertigoya eslik
eden semptomlar sorgulandi. Hastalarin gecirilmis vertigo
ve ilag kullanim Oykiisii olup olmadig1 soruldu. Sistemik
hastaliklar1 ¢alisma formuna kaydedildi. Daha sonra vertigo
ataklar1 hafif ve siddetli olarak gruplandirildi. Asirt sekilde
rahatsiz etmeyen, bulanti, kusmasi olmayan ya da az olan,
otonom bulgular belirgin olmayan 6zellikler oldugunda hafif
vertigo atagi olarak kabul edildi. Buna karsin asir1 rahatsizlik
hissi olusturan, hastanin bagini hareket bile etmesine izin ver-
meyen, bulanti, kusma ve otonom bulgularin siddetli oldugu
durumlar agir vertigo atagi kabul edildi. Hastalarin rutin fizik
ve ndrolojik muayeneleri AS doktoru tarafindan yapildi.

Hastalara sikayetleri soruldugunda, ¢evresindeki varlik-
larin dondiiglinii veya kendilerinin dondiigiinii ifade eden
hastalardaki bag donmesi vertigo olarak kabul edildi (Tusa,
2005). Periferik vertigo ile santral vertigo ayrimi anamnez ve
ndrolojik muayene ile yapildi. Vertigo semptomlari ani basla-

yan, stiresi genellikle 1 dakikadan kisa olan, bulanti, kusma,
terleme, solukluk gibi otonom bulgularin sik ve siddetli ola-
rak eslik ettigi ve taraf bulgusu olmayan hastalarda 6n tani
olarak periferik vertigo diisiiniildi. Vertigo semptomlar: daha
sinsi baglayan, siiresi 1 dakikadan uzun olan, otonom bulgu-
larin daha hafif izlendigi veya hi¢ goriilmedigi, nistagmusu
santral nedenli 6zellikler gosteren, meningeal irritasyon bul-
gular1 veya fokal bulgular1 olan hastalarda ise 6n tan1 olarak
santral vertigo diisiiniildii. Ayrica tiim hastalara Dix-Hallpike
manevrast yapildi. Daha sonra olgular klinik bulgularina gore
periferik (grup 1) ve santral (grup 2) vertigo seklinde 2 gru-
ba ayrildi. Klinik olarak santral vertigo diisiiniilen hastalara,
anamnez ve norolojik muayene ile ayirici tanisi net olarak ya-
pilamayan bazi hastalara bilgisayarli beyin tomografisi (BBT)
cekildi. Dix Hallpike testi ile benign pozisyonel paroksismal
vertigo (BPPV) tanis1 konulan hastalarin bir kismina Epley
tarafindan tarif edilen ‘Partikiilii Yeniden Yerlestirici Manev-
ra’ uygulandi. Hastalarin medikal tedaviden ve/veya Epley
manevrasindan fayda gortip gérmedikleri, AS’de semptom-
larinin gerileyip gerilemedigi kaydedildi. Hastalarin elde edi-
len verileri statistical package for social science (SPSS) bil-
gisayar programina yiiklendi. Capraz tablo karsilastirmasinda
Chi-Square testi uygulandi. 2x2 tablolarinda gézlem sayilari
kiigiik oldugunda, Fisher-Exact testi ile degerlendirme yapil-
d1 ve p<0,05 olan degerler anlaml1 kabul edildi.

3. Bulgular

Vertigonun tiim acil basvurular arasindaki siklig1 %0,33
idi. Bagvuran hastalarin 48 (%86)’ine periferik vertigo, 8
(%14)’ine ise santral vertigo tanisi konuldu. Hastalarin 34
(%61)’1 kadin, 22 (%39)’si erkek idi. Kadin erkek oran1 1,54
idi. Hastalarin bagvuru sirasindaki ortalama yas1 48,3+14,9
yil idi. Yas ve cinsiyet bakimindan periferik ve santral verti-
golu olgularm dagilim1 Tablo 1 de verilmistir.

Tablo 1. Yas ve cinsiyet bakimindan periferik ve santral

vertigolu olgularin dagilimi

Periferik Santral
n(%) n(%)
Yas
<45 19 (39,6) 2 (25)
45-65 24 (50) 4 (50)
>65 5(10,4) 2 (25)
Cinsiyet
Kadin 32 (66,7) 2 (25)
Erkek 16 (33,3) 6 (75)
Toplam 48(100) 8(100)

Periferik ve santral vertigolu hastalarin yas gruplarina
gore, cinsiyetlerinin karsilastirilmasi, siire, klinik siddet, bas
agrist semptomu, atak hikayesi ve AS’ de tedaviye yanita
gore karsilagtirilmasi Tablo 2’ de verilmistir.

Biz periferik vertigo tanisi alan 48 hastanin 38 (%79)’inde
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Tablo 2. Periferik ve santral vertigonun siire, klinik siddet, bas

agrisi semptomu, yas grubu, cinsiyet, atak hikayesi ve
AS’de tedaviye yanita gore karsilastirilmasi

Periferik Santral p
n=48 (%) n=8 (%)
Siire bakimindan <0,05
1 dakikadan uzun 6 (12,5) 8 (100)
1 dakikadan kisa 42 (87,5) -
Klinik siddet <0,05
Hafif 15 (31,3) 8 (100)
Agir 33 (69,7) -
Bas agrisi < 0,05
Var 12 (25) 2 (25)
Yok 36 (75) 6 (75)
Yas gruplarina <0,05
gore cinsiyetleri
<45 Kadin 12 (63,2) -
<45 Erkek 7 (36,8) 2 (100)
45-65 Kadin 16 (66,7) 1(25)
45-65 Erkek 8(33,3) 3(75)
>65 Kadin 4 (80) 1 (50)
>65 Erkek 1(20) 1 (50)
Atak hikayesi <0,05
Var 11 (23) 4 (50)
Yok 37(77) 4 (50)
Tedaviye yanit < 0,05
Var 42 (87,5) 6 (75)
Yok 6(12,5) 2 (25)

BPPV saptadik. Kalan 10 (%21) hastada ise etiyolojik neden
acil serviste tespit edilemedi. Santral vertigolu 8 hastanin 4
(%50) tine acil serviste Vertebrobaziler Yetmezlik (VBY) ta-
nist konuldu. Bir (%12,5) hasta daha dénceden var olan Mul-
tipl Skleroz (MS) bir (%12,5)‘inde de migren tanisi nedeniyle
MS’e ve migrene bagl santral vertigo tanist konuldu. VBY
tanist klinik muayene bulgularina gore ve hastada var olan
ateroskleroza yol agabilecek predispoze faktorler 1s1ginda
konuldu. Bas agrisinin ve fokal ndrolojik bulgularin eslik et-
memesi nedeniyle daha ciddi tanilar olan posterior fossa lez-
yonlarindan uzaklasildi.

Kalan 2 santral vertigolu hastanin etiyolojisi arastirilmak
tizere ilgili boliime yatirildi. Tiim hastalara Dix-Hallpike ma-
nevrast yapilmig olup 38 (%67,9) hastada bu manevraya pozi-
tif yanit alindi. Periferik vertigolu hastalarin 35 (%72,9)’inde
cevap pozitif iken, santral vertigolu hastalarin 3 (%37,5)’tinde
pozitifiti.

Hastalarin 15 (%26,8)’ine BBT ¢ekildi. Bu hastalarin ta-
maminda BBT bulgular1 normaldi. BBT ¢ekilen 15 hastanin
7’si santral vertigo ve 8’ i ise periferik vertigo tanisi aldu.

Tiim hastalarin 49 (%87,5)’unda vertigonun baslangici ani
idi. Bu hastalarin 45’ine periferik vertigo tanisi1 konulurken,
4 hasta santral vertigo tanisi aldi. Hastalarin 7 (%12,5)’sinde
vertigonun baslangici sinsi idi. Bu hastalarin 4°{ santral ver-
tigo tanisi alirken 3 hastaya periferik vertigo tanisi konuldu.

Tiim hastalarin 6 (%10,7)’sinda fokal nérolojik bulgu
saptand1. Fokal bulgu saptanan bu 6 hastadan sadece 1’1 pe-
riferik vertigo tanisi aldi. Bu hastada onceki diyabet tanisi
nedeniyle alt ekstremite hipoestezisi mevcuttu. Fokal bulgu
saptanan diger 5 hastada ise santral vertigo diisiiniildii. Bu
hastalardan biri beyin damar hastalig1 sekeli nedeni ile he-
miparezik idi. Bu hastada tan1 olarak VBY diisiiniildii. Ikinci
hastada diplopi ve viicut-yiiz yarisinda hipoestezi vardi. Bu
hasta arastirilmak iizere santral vertigo 6n tanisi ile ndrolo-

ji poliklinigine yonlendirildi. Hastalardan {iglinciisiinde ise
diplopi ve dizartri mevcuttu. Bu hastada da VBY diisiintildii.
Dordiincii hastada ise diplopi ile beraber géz hareketlerinde
bakis kisitlilig1 vardi. Bu hastada altta yatan etyolojik neden
acil serviste agiklanamadi. Santral vertigosu arastirilmak iize-
re servise yatirildi. Besinci hastada sag viicut yarisinda hipo-
estezi mevcuttu. Bu hasta MS 6n tanisi ile noroloji poliklini-
gine yonlendirildi.

Tiim hastalarin 53 (%94,6)’iinde horizontal nistagmus
varken, 3 (%5,4) hastada vertikal nistagmus saptandi. Verti-
kal nistagmusu olan 3 hastaya santral vertigo tanist konuldu.
Santral vertigo tanist konulan diger 5 hastada ise horizontal
nistagmus mevcuttu. Tiim hastalarin 16 (%28,5)’sinda nistag-
mus izole iken 40 (%71,5)’1nda ise nistagmus komponentli
idi. Santral vertigo tanis1 konulan 8 (%100) hastada nistag-
mus izole idi. Periferik vertigolu hastalarin 40(%83)’inda
nistagmus horizontal rotatuar komponentli iken, 8 (%17)
hastada izole ve horizantaldi. Santral vertigo tanis1 konulan
8 (%100) hastanin tamaminda nistagmusun siddeti hafif idi.
Periferik vertigo tanisi konulan 48 hastanin 19 (%39,6)’ unda
nistagmusun siddeti agir, 29 (%60,4) unda hafif idi.

4. Tartisma

Acil servis bagvurularmin yillik yaklasik %0,5°ni bas
donmesinin olusturdugu bilinmektedir (Yardley ve Luxon,
1994). Bizim ¢aligmamizda vertigo oran1 %0,33 olarak bu-
lunmustur. Tiim bas déonmelerinin biiyiik ¢ogunlugunun ver-
tigo oldugu goz oniine alindiginda bizim bulgumuz literatiir
ile uyumludur denilebilir. Literatiirde vertigonun acil servis
bagvurulari arasindaki sikligini rapor eden bir ¢alisma yok-
tur. Bununla beraber vertigonun diger bag donmesi nedenleri
arasindaki sikligin1 veren birka¢ ¢aligma vardir. Kroenke ve
ark. (1992) 100 hastalik prospektif ¢caligmalarinda, diger bas
donmesi tipleri arasinda vertigonun, %54 ile en sik goriilen
tip oldugunu belirtmislerdir. Abdul-Baqi ve ark. (2004) ise
108 hastalik prospektif ¢aligmalarinda vertigonun %50 ile di-
ger bas donmesi tipleri arasinda en sik goriilen tip oldugunu
belirtmislerdir.

Olgularimizin %14’iiniin santral ve %86’sinin ise perife-
rik vertigo oldugu saptandi. Acil serviste degerlendirilen ver-
tigolu hastalarin %5’inden azinda santral vertigo tanimlan-
dig1 bildirilmektedir (Hain ve Yacovino, 2005). Bu farklilik
santral vertigoya neden olan etiyoloji ve bu etiyoloji i¢in risk
olusturan faktorlerin farkliligindan kaynaklanabilir. Bir diger
neden olarak ise OMU Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin {igiincii
basamak bir hastane olmasi nedeni ile ikinci basamak has-
tanelere ve ayaktan hasta basvurusunun daha fazla oldugu
yerlesim merkezlerine daha yakin hastanelere gore, santral
vertigo oraninin daha fazla olmasi gosterilebilir.

Calisma grubumuzda vertigo kadin cinsiyette daha sik
idi (%61). Narita ve ark. (2003) yaptiklari ¢alismada, vertigo
tanist almig olan hastalarin %66’sinin kadin oldugunu bildir-
miglerdir. Uno ve ark. (2001) yapmuis olduklar bir calismada
vertigo tanisi konulan hastalarin %62’sinin kadin oldugunu
bildirmislerdir. Bu sonucumuz literatiir ile uyumludur. Bu-
nunla birlikte alt gruplarda periferik vertigo kadinlarda daha
sik goriiliirken santral vertigonun erkek cinsiyette daha sik
oldugu saptandi. Bu durum VBY ’nin patogenezinde énemli
rol oynayan ateroskleroz i¢in erkeklerin daha fazla risk fak-
torlerine (sigara vb) sahip olmasiyla agiklanabilir (Giudice
ve ark., 2012; Moubayed ve Saliba, 2009). Diger yandan
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BPPV’nun kadinlarda sik goriilmesi kadmnlarin kalsiyum me-
tabolizmasindaki farklilikdan kaynaklanmis olabilir.

Caligma grubumuzda periferik vertigo tanisi konulan ol-
gularm 24 (%50)’1 ve santral vertigo tanist konulan olgularin
4 (%50) 1 45-64 yas grubunda idi. Narita ve ark. (2003) yap-
tiklar1 calismada hastalarin %47,3iiniin 65 yas iizerinde ol-
dugunu bildirmislerdir. Baska bir ¢alismada ise ortalama yas
52,6 olarak bildirilmektedir (Arya ve Nunez, 2007). Ortalama
yas ile ilgili bulgumuz literatiir ile uyum gostermektedir.

Literatiirde de periferik vertigo nedenlerinden en sik go-
riilleninin BPPV olduguna dair yayinlar mevcuttur (Parnes ve
McClure, 1992; Salvinelli ve ark., 2004; Teixeira ve Mac-
hado, 2006). Baska bir ¢aligmada, akut vertigo ataklarinin
¢ogundan periferik vertigolarin sorumlu oldugu bunlar ara-
sinda da en stk BPPV, meniere hastalig1 ve akut vestibiiler
norite rastlandigi rapor edilmektedir (Sekine ve ark., 2005).
Baloh (1998) santral vertigolu olgularda en sik goriilen nede-
nin VBY ve migren oldugunu bildirmistir. Periferik ve santral
vertigo etiyolojileri agisindan bulgularimiz literatiir ile uyum-
ludur.

Caligma grubumuzda yer alan ve BBT elde edilen 15 has-
tanin tamaminda bulgular normaldi. Literatiirde yer alan Norr-
ving ve ark. (1995) yaptig1 prospektif bir caligmada izole akut
vertigo ile bagvuran her 4 hastanin birinde yanlis tant sonucu
serebellar infarkt tanisinin atlandigi bildirilmistir. Lee ve ark.
(2006) 240 hastalik serilerinde, izole, vertigo ile basvurup,
serebellar infarkt tanis1 konulan hastalarin %10,4’tiniin 6yki
ve norolojik muayenesinin vestibiiler ndriti taklit ettigini bil-
dirmislerdir. Mortalite ve tekrarlayan embolileri 6nlemek i¢in
erken tanida BBT nin 6nemini vurgulamislardir (Lee ve ark.,
20006). Yine anterior inferior serebellar arter (AICA) infark-
tlariin vertigo ve ani isitme kaybu ile ortaya ¢ikabilecegi, no-
rolojik muyenenin normal olabilecegi ve periferik vertigo ile
karigabilecegi belirtilmektedir. Bu nedenle vaskiiler olay igin
yiiksek risk tagiyan hastalarda kraniyal goriintiileme Oneril-
mektedir (Son ve ark., 2007).

Yapilan ¢alismalar vertigonun periferik ve santral neden-
lerinin belirlenmesinde hasta hikayesinin oldukga yararl ol-
dugunu gostermektedir (Baloh, 1998). Bizim ¢aligmamizda
da hastalarin ayirict tanisi yapilirken 6zellikle hikayelerinden
faydalanilmistir. Vertigonun baslama zamani (ani veya sinsi),
stiresi (1 dakikadan kisa, 1 dakikadan uzun) ve siddetinin (ha-
fif, agir) degerlendirilmesi ayirici tanida yarar saglamistir ve
sonuglar literatiir ile uyumlu idi. Periferik vestibiiler lezyon-
lardan, santral orjinli vertigonun ayirici tanisinda temel nok-
talardan birinin nistagmus oldugu bildirilmektedir (Lee ve
ark., 2006). Bizim c¢alismamizda da, vertikal nistagmus tes-
bit edilen 3 hastaya santral vertigo tanist konulmustur. Sant-
ral vertigolu hastalarimizin tamaminda nistagmus izole idi.
Periferik vertigolu olgularin %83’tinde horizantal-rotatuar
komponentli nistagmus mevcuttu. Béylece 6zellikle nistag-
musun izole olmasinin santral vertigo tanisini desteklemesi
bakimindan ¢ok 6nemli oldugu bir kez daha ortaya konmus
olmaktadir.

Caligma grubumuzda yer alan hastalar1 vertigonun siiresi
acisindan hastalar1 degerlendirdigimizde, 1 dakikadan kisa sii-
ren vertigo atagi periferik vertigolu olgularimizin %87,5’inde
saptanirken santral vertigolu olanlarin hicbirinde gézlenme-
di. Boylece atagin siiresinin genel olarak santral periferik
ayriminda 6nemli oldugu séylenebilir. Literatiirde, vertigo

eger orjin olarak periferik ise hastalar siklikla birka¢ saniye
ile dakika arasinda degisen ataklarla, santral orjinli ise birkag
saat veya giin siliren ataklarla basvurduklart bildirilmektedir
(Chawla ve Olshaker, 2006). Tusa ve ark. (2005) BPPV’de
vertigo ataginin saniyeler, gecici iskemik atak ve migrende
dakikalarca siirdiigiinii bildirmislerdir. Bununla birlikte lite-
ratlirde meniere hastaliginda saatlerce siiren vertigo ataklari
olabilecegi bildirilmektedir (Hotson ve Baloh, 1998; Tusa ve
ark., 2005). Calismamizda agir vertigo ataginin periferik ver-
tigolu hastalarda, santral vertigolu olanlardan anlamli olarak
daha sik gozlendigi saptandi. Buna karsin santral vertigolu
olgularin tamaminda ataklarin daha hafif oldugu gozlendi.
Baloh (1998) bulanti, kusma, otonom bulgularin periferik
vertigolu olanlarda daha sik ve siddetli oldugunu, santral ver-
tigolu hastalarda daha nadir ve hafif oldugunu bildirmektedir.
Yine Labuguen (2006) bulanti, kusma ve terleme gibi otonom
bulgularin periferik vertigoda yaygin iken santral vertigoda
daha nadir ve hafif siddette oldugunu bildirmektedir. Bu bil-
giler santral vertigonun periferik olanlardan ayiriminda klinik
degerlendirmenin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.
Caligmamizda, bag agrisi sikayetinin periferik ve santral ver-
tigolu hastalarin %25 ’ine eslik ettigini tespit ettik. Bilgimize
gore literatiirde BPPV’ye bas agrisinin eslik ettigine dair bil-
gi bulunmamaktadir. Bag agrisinin migrendz vertigo, akustik
ndrinom, beyin sapt damarsal olaylar1 gibi santral olaylara
eslik ettigi bildirilmektedir (Baloh, 1998; Labuguen, 2006).
Ancak bu olgularda bas agrisi siklikla vertigo atagindan dnce
veya ayni anda ortaya ¢ikma egilimindedir. Caligmamizda ba-
sagrist goriilen santral vertigolu olgularin 2’sinde de basagrisi
vertigo atagi sonrasinda ortaya ¢ikmustir. Vertigo bagladiktan
sonra ortaya ¢ikan bas agrisi, muhtemelen vertigonun strese
neden olmasi sonucu dnceden varolan gerilim basagrist veya
migren ataklarinin tetiklenmesi ile ilgili olabilir.

Tekrarlayan vertigo ataklarmin yaygmn nedenlerinin,
BPPV, Meniere’s sendromu, otoimmiin i¢ kulak hastaligi, pe-
rilenf fistiilii, migren ve VBY oldugu bildirilmektedir (Baloh,
1998; Furman and Cass, 1999). Yine MS’li hastalarin da tek-
rarlayan vertigo ataklari ile bagvurabilecegi rapor edilmekte-
dir (Baloh, 1998). Calismamizda santral vertigolu hastalarin
yarisinda, periferik vertigolu hastalarin ise %23’tinde tekrar-
layan atak oykiisii kaydedildi.

Dix-Hallpike manevrast ile tani konmus BPPV’de
Epley’in ‘Partikiilii Yeniden Yerlestirici Manevrasinin’ yiiz
giildiiriici sonug¢lariin oldugu bildirilmektedir (Yimtae ve
ark., 2000). BPPV’de vestibiiler supresyon tedavisinin etkili
olmadig1 bildirilmektedir (Lanska ve Remler, 1998). Calis-
mamizdaki 31 hastaya Dix-Hallpike manevrasi ile BPPV ta-
nist konuldu. Bu hastalarin hepsine medikal tedavi (vestibiiler
supresdr, antiemetik, vb.) verildi. Bu 31 hastanin 17’sine me-
dikal tedavi ile birlikte Epley Manevrasi uygulandi. BPPV’li
hastalarin yalniz 1’inin sikéyetlerinde gerileme olmadi. Ca-
lismamizin en 6nemli sinirlayict faktorii kontrol grubunun
olmayisi idi.

Caligmamizin sonuglaria gore santral vertigo literatiirde
tanimlananlardan daha sik olarak tespit edilmistir. Bu neden-
le sonuglarimiz, vertigonun ayirici tanisinin AS’de mutlaka
yapilmasi ve tedavisinin buna gore planlanmasi gerektiginin
onemli oldugunu gostermektedir. Ayrica vertigonun tiim acil
servis bagvurulart arasindaki sikligint bildiren sonucumuz,
bundan sonraki ¢aligmalar i¢in referans olabilir.



294

Goniillii ve Aygiin

KAYNAKLAR

Abdul-Bagqi, K.J., Mohammed, F.I., Shubair, K.S., Sarhan, Y.S., Tawalbeh, M.L., 2004. Evaluation of dizziness at Jordan University Hospital.
Saudi Med. J. 25, 625-631.

Arya, A K., Nunez, D.A., 2007. What proportion of patients referred to an otolaryngology vertigo clinic have an otological cause for their symp-
toms? J. Laryngol. Otol. 25, 1-5.

Baloh, R.W., 1998. Vertigo. Lancet. 352, 1841-1846.

Chawla, N., Olshaker, J.S., 2006. Diagnosis and management of dizziness and vertigo. The Med. Clin. N. Am. 90, 291-304.

Froehling, D.A., Silverstein, M.D., Mohr, D.N., 1994. Does this dizzy patient have a serious form of vertigo? JAMA 271, 385-388.

Furman, J.M., Cass, S.P., 1999. Benign paroxysmal positional vertigo. New Engl. J. Med. 341,1590-1596.

Giudice, R., Izzo, R., Manzi, M. V., Pagnano, G., Santoro, M., Rao, M.A., Di Renzo, G., et al., 2012. Lifestyle-related risk factors, smoking status
and cardiovascular disease. High blood press cardiovasc prev. 19, 85-92.

Hain, T.C., Yacovino, D., 2005. Pharmacologic treatment of persons with dizziness. Neurol. Clin. 23, 831-835.

Hotson, J.R., Baloh, R.W., 1998. Acute vestibular syndrome. New Engl. J. Med. 339, 680-685.

Kroenke, K., Lucas, C.A., Rosenberg, M.L., Scherokman, B., Herbers, J.E Jr., Wehrle, P.A., Boggi, J.O., 1992. Causes of persistent dizziness. A
prospective study of 100 patient in ambulatory care. Ann. Intern. Med. 117, 898-904.

Labuguen, R.H., 2006. Initial evaluation of vertigo. Am. Fam. Physician. 73, 244-251.

Lanska, D.J., Remler, B., 1998. Benign paroxysmal positioning vertigo: Classic descriptions, origins of the provocative positioning technique
and conceptual developments.Neurology. 50, 1935-1936.

Lee, H., Sohn, S.I., Cho, Y.W.,, Lee, S.R., Ahn, B.H., Park, B.R., Baloh, R.W. 2006. Cerebellar infarction presenting isolated vertigo: frequency
and vascular topographical patterns. Neurology. 67, 1178-1183.

Little, N., 2004. Vertigo and dizziness. Tintinalli, J.E, Ruiz, E., Krome, R.L. Emergency medicine a comprehensive study guide fourth edition.
pp. 1021-1026.

Moubayed, S.P., Saliba, 1., 2009. Vertebrobasilar insufficiency presenting as isolated positional vertigo or dizziness: A double-blind retrospective
cohort study. Laryngoscope. 119, 2071-2076.

Narita, S., Kurose, M., Kobayashi, K., Himi, T., 2003. Study on 242 inpatients reporting vertigo and dizziness. Nippon Jibiinkoka Gakkai Kaiho.
106, 21-27.

Norrving, B., Magnusson, M., Holtas, S., 1995. Isolated acute vertigo in the elderly; vestibular or vascular disease? Acta Neurol. Scand. 91,
43-48.

Parnes, L.S., McClure, J.A., 1992. Free-floating endolymph particles: A new operative finding during posterior semicircular canal occlusion
Laryngoscope; 102, 988-992.

Salvinelli, F., Firrisi, L., Casale, M., Trivelli, M., D’Ascanio, L., Lamanna, F., Greco, F., Costantino, S., 2004. Benign paroxysmal positional
vertigo: diagnosis and treatment. Clin. Ter. 155, 395-400.

Sekine, K., Sato, G., Takeda, N., 2005. Incidence of vertigo and dizziness disorders at a university hospital. Nippon Jibiinkoka Gakkai Kaiho.
108, 842-849.

Son, E.J., Bang, J.H., Kang, J.G., 2007. Anterior inferior cerebellar artery infarction presenting with sudden hearing loss and vertigo. Laryngo-
scope. 117, 556-558.

Teixeira, L.J., Machado, J.N., 2006. Maneuvers for the treatment of benign positional paroxysmal vertigo: a systematic review. Rev. Bras. Oto-
rhinolaringol (Engl. Ed.). 72, 130-139.

Tusa, R.J., 2005. Bedside assessment of the dizzy patient. Neurol. Clin. 23, 655- 673.

Uno, A., Nagai, M., Sakata, Y., Moriwaki, K., Kato, T., 2001. Statistical observation of vertigo and dizziness patients. Nippon Jibiinkoka Gakkai
Kaiho. 104, 1119-1125.

Yardley, L., Luxon, L., 1994. Treating dizziness with vestibular rehabilitation B.M.J. 308, 1252-1253.

Yimtae, K., Srirompotong, S., Kraitrakul, S., 2000. Treatment of benign paroxysmal positional vertigo by canalith repositioning procedure. J.
Med. Assoc. Thai. 83, 1478-1485.



