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ABSTRACT

Vertigo is one of the frequent causes of admissions to emergency services. Vertigo and dizziness should
be distinguished on admission. It should be well known that dizziness might based on more
underlying problems with vital abnormalities compared to vertigo. Medication reduces the symptoms
and mainstay of treatment is vestibular tests. The aims of this review are to distinguish central and
peripheral vertigo, evaluate approaches to discharge patients form the emergency room with simple
maneuvers and describe general approach to the patients that require further evaluation and
treatment.
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Vertigo acil servislere sik bagvuru nedenlerinden biridir. Basvuruda vertigo ve sersemlik hissi ayirt
edilmelidir. Sersemlik hissinin, vertigoya gdre daha ¢ok vital bulgu anormalligi yapabilecegi ve altta
yatan ciddi bir problemi yansitacagi bilinmelidir. ila¢ tedavisinin sadece semptomlari azalttigi ve
vestibiiler testlerin ise tedavinin temeli oldugu bilinmektedir. Bu derlemede periferik ve santral vertigo
ayina tanisi yapilarak, basit manevra dnerileri ile acilden taburcu edilebilecek hastalarla daha ileri
tetkik ve tedavi gerektirecek hastalara genel yaklasimin aktarilmasi amaglanmigtir.

Anahtar kelimeler: Vertigo, acil, tedavi.

Girig
Vertigo, toplumda ¢ok sik goriilen sikayetlerden biri olmakla birlikte hem acil servis hem de
diger polikliniklere en sik bagvuru nedenlerinden biridir. Genel niifusun yaklasik % 20-30'unu
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etkilemektedir. Toplumun ¢ok genis bir kismini etkilemesi, isgiicii kaybina neden olmasi,
bazen de hayati tehlike yapabilecek hastaliklarin belirtisi olmasi nedeniyle iizerinde dnemle
durulmasi gereken bir konudur. Vertigo etyolojisi ¢cogu zaman sadece anamnez ve fizik
muayene ile belirlenebilir. Altta ciddi hastaligi olanlarda zaman kaybedilmemesi, tedavinin
baslanmas, isgiicii kaybinin azaltilmasi ve gereksiz tetkiklerin dnlenebilmesi amaciyla vertigo
ile bagvuran hastaya yaklasim iyi bilinmelidir. Tim bunlar vertigo ile ilgili yapilan calismalarin
onemini artirmaktadir'?.

Hastalarin genellikle bayilayazma, ozgiin olmayan sersemlik hissi, dengesizlik gibi farkl
sikayetleri vertigo olarak algilanabilmektedir. Literatiirde bu sikayetlerin hepsi “sersemlik” adi
altinda toplanmaktadir. Vertigo etyolojisi de semptomatolojisi gibi ¢ok genistir; periferik
nedenler, santral nedenler, psikiyatrik bozukluklar, anemi ve hipoglisemi gibi sistemik
nedenler, ilag yan etkisi, kardiyovaskiiler nedenler veya multifaktoryel olarak gelisebilir’. Bu
derlemede vertigo nedenlerinin etiyolojisi, tanisal laboratuvar ile goriintiileme ozellikleri ve
acil serviste yaklasima giincel literatiir egliginde deginilmeye caligild1.

Tanim

Vertigo, hastalarin cesitli semptomlari tanimlamak icin kullandigi nonspesifik bir terimdir.
Vertigo olarak ifade edilebilen en sik karsilagilan semptomlar sersemlik hissi, dengesizlik ve
presenkoptur'. Vertigo; bir bag donmesi tipidir ve “yercekiminden bagimsiz hareket hissi”
olarak tamimlanir’. Hastalarin yanitlannin tutarsiz olmasi nedeniyle baglangicta vertigo
tariflemesini yapmak zor olabilir®. Vertigo sikayeti ile basvuran hastanin degerlendirilmesinde
dikkat edilecek en onemli nokta hastanin sikayetinin bu tamimlamalardan hangisine

uydugunu anlamaktir*>,

Vertigo birbirinden bagimsiz dort kategoride siniflandinilirken gercek vertigonun vestibiiler
nedenlere, presenkopun kardiyovaskiiler ve ortostatik nedenlere, dengesizligin norolojik
nedenlere ve nonspesifik sersemlik hissinin psikiyatrik, toksik veya metabolik nedenlere bagl
olduguna dair bir yaklagim vardir'. Bu tiir bir siniflandirmanin yaniltici ve tehlikeli oldugu
gosterilmistir. Taniya yonelik ek semptom ve bulgulanin etkisi ile vertigo algisi arasindaki
yiiksek degiskenlik gormezlikten gelinebilir®. Yakin zamanda yapilan calismalarda bu yaklasim
ozellikle acil serviste yanlis ve tehlikeli bulunmustur’.
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Vertigo

Vertigo, vestibiiler sistemin (labirint-VIII. kranial sinir-vestibiiler niikleus -vestibiiler talamus-
vestibiiler korteks) ani tonik noral aktivite dengesizligine bagli ortaya ¢ikan, kisinin cevresinin
veya kendisinin dondiigind ifade ettigi bir hareket illizyonudur®®. Latince ‘verter
sozciigiinden tiiretilmistir. Verter bir eksen etrafinda donmek anlamina gelmektedir ve bir
rotasyon belirtir. Vertigo ¢ogunlukla yatay diizlemde olmakla birlikte uzayin her i
diizleminde de ortaya cikabilen yalana yer degistirme hissidir. Gercekte varolmadigi halde
esyalarin cevresinde dondiigiinii ya da gozlerini kapadiginda kendisinin esyalarin etrafinda
dondiigiini hissetmemizdir. Yani bir cesit hareket illizyonudur. Vertigonun Gnemi vestibiiler
sistem hastaliklarinin bir belirtisi olmasidir. Rotasyon vestibiiler sistem hastaliklarinin bir
belirtisidir. Rotasyon anamnezi veren bir hastada dikkatler vestibiiler sistem iizerinde
yogunlastinlmalidir. Halbuki sersemlik sikayeti olan bir hastada neden biitiin bir viicut olabilir.
Vertigo tanimlayan bir hastada otondrolojik yaklagim yeterlidir. Oysaki sersemlik tanimlayan
bir hastada multidisipliner bir yaklasim gerekli olacaktir. Vestibiiler sistem bag hareketlerine
duyarl bir sistemdir. Istirahat halinde santral sinir sistemine aktarilan bilgiler her iki
labirentten gelir. Simetrik ve esittir. Hareket halinde, hareket yoniine gore degisiklikler olur.
Tek tarafli vestibiiler sistem hastaliklarinda denge merkezi harap olan taraftan gelen
bilgilerden yoksun olacaktir. Simetri bozulacaktir. Bu durum hareket halinde daha belirgin
olarak ortaya cikar. Vertigo bu simetrinin bozulmasinin sonucudur. EGer iki labirentteki
lezyonlar yayginlik ve siddet bakimindan birbirine esit ve simetrikse o zaman vertigo
goriilmez. Fakat hareket halinde ciddi denge sorunu ortaya cikar. Vertigolu bir hastada
nobetten sonra genellikle belirtiler kaybolur. Bu gibi hastalar nobet sirasinda ya da ndbetin
hemen arkasindan muayene edilirse bazi bulgulara ulasilabilir®.

Epidemiyoloji

Birinci basamak saglik hizmetlerinde 25 yas ve iistii hastalarin % 2.6'sinda ve acil servislerde
hastalarin yaklasik % 3’iinde baslica semptom olarak vertigo saptanmistir' ™. Acil servislerde
yapilan bagka bir calismada vertigo sikayeti ile bagvuran hastalar daha yiiksek oranda (% 6.7)
saptanmistir®", Vertigo genel popiilasyonun yaklagtk % 20-30'unu etkilemektedir’.
Amerika'da her yil 7.5 milyon vertigo hastasinin ayaktan incelendigi tahmin edilmektedir, bu
rakam 2011 yili icin ise 3.9 milyondur™™, Diger taraftan Avrupa’da da vertigo acile en sik
bagvuru nedenlerindendir. italya’'da insidansi yaklastk % 3.5 olarak bildirilmistir”. Amerika
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birlesik devletlerinde 1999-2000 yillan arasinda % 17.9 hasta vertigo-sersemlik hissi sikayeti
ile acil servise bagvuru yapmistir', Yasam boyu orta ya da siddetli vertigo sikayeti olan
hastalar alman niifusunun % 30'unda gériilmiistiir'®. Neuhauser ve arkadaslari Almanya’da
vertigonun 18-79 yaslan arasinda hayat boyu prevalansini % 7.4 olarak bir yillik prevalansini
% 4.9 ve bir yillik insidansini % 1.4 olarak bildirmislerdir. Yakin zamanlarda Fransa toplum
temelli bir calismada vertigonun bir yillik prevalansi % 48 olarak bulundu®. Agrawal ve
arkadaglarinin yaptigi calismada ABD'de 40 yas ve iizeri niifusta vestibiiler disfonksiyonun 5
yillik prevalansi % 35 olarak bulunmustur®’. Tayvan'da yapilan bir calismada ise yetiskin
niifusta bakilan bir yillik vertigo prevalansi % 3 olarak bildirilmistir™.

Periferal vestibiiler bozukluklar vertigonun sik nedenlerindendir. Bening paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV), periferal vestibiiler bozukluklarin en sik nedenidir ve yillik
prevalansi yasam boyu genel niifusun % 2’ sidir3**. Ozellesmis vertigo kliniklerine sevkedilmis
hastalarin yaklasik % 20’sinde BPPV saptanmistir>*. Vestibiiler bozukluklar arasinda daha az
sikikla gortilen meniere hastaliginin 100.000 de 3.5 ile 513 arasinda degigen bir prevalans
varken, vestibiiler noritin yillik insidansi 100.000 de 3.5 olarak rapor edilmistir®.

Serebrovaskiiler hastaliklar, beyin sapi ve serebellar lezyonlar, enfeksiyonlar ve vestibiiler
migren santral vestibiiler nedenleri olusturmaktadir. Vestibiler migren tekrarlayan
vertigonun ikinci en sik nedeni olarak bildirilmistir”’. Vertigo dzelikle yash hastalarda ¢ok sik
goriiliir. Isvec'te yapilan bir calismada 80 yas altinda ki yaralanmalarin % 17.8'i ve 80 yas
iistiindekilerin % 31'inin nedeni vertigo olarak bulunmustur®.

Fizyopatoloji

Santral sinir sistemi (SSS) gorsel, vestibiiler ve proprioseptif sistemlerden gelen duyu
girdilerini koordine ve entegre eder. Bu (i¢ bilgi akimi, hareket algisi kadar bas ve viicudun
uzaydaki iz diisimiiniin olusturulmasina da yardim eder. Gozler, kaslar, eklemler ve vestibiiler
labirentler viicudun konumu hakkinda santral sinir sistemine siirekli bilgi aktarirlar. Vertigo
ise bu yollarin iki ya da iiciinde olugan algi uyusmaziigi sonucu ortaya ¢ikar. Bunun nedeni
duyu organindaki fonksiyon bozuklugu ya da gelis yolundaki bir patolojiden kaynaklaniyor
olabilir®.

Gorsel algilar boyutsal yonelim saglar. Uzayda viicudun pozisyonu hakkinda bilgi aktarr.
Eklem ve tendonlardaki propriyosepsiyonlar bagin viicuda gore olan pozisyonunu gdstererek
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viicut hareketlerini iliskilendirir ve viicut bolimlerinin konumu hakkinda bilgi verir. Vestibiiler
sistem otolitler yoluyla yercekimine gore viicudun yonelimini belirler, basin pozisyonuna ve
bas hareketlerinin stabilizasyonuna yardim eder. Vestibiiler aparat, i¢ kulakta temporal
kemigin petroz parcasinin icinde yer alir. Travmalara, meninks ve orta kulak gibi yakin
dokularin enfeksiyonuna ve kan yoluyla yayilabilecek toksinlere kargi savunmasizdir.
Vestibiiler aparat ii¢ semisirkiiler kanal ile utrikiil ve sakkiil adi verilen iki yapidan olusur.
Semisirkiiler kanallar ve utrikiil birbirlerine endolenf ile baglanti kurarlar®.

Yanim dairesel kanallar hareket ve agisal momentum hakkinda utrikiil ise kalsiyum karbonat
parcaciklarindan olusan otolitler yoluyla yercekimi ve viicudun yonelimi hakkinda bilgi
verirler. Sag ve sol kulaktaki yarim dairesel kanallar harekete simetrik bir yanit verecek sekilde
ozellesmistir. ic kulaktaki bir hastalik, hareketle uyarilan endolenfin dinlenme sirasindaki
akimini tek kulakta degistirilebilir. Bu degisiklik asimetrik bir tepki olarak algilanir ve vertigo
ortaya gikar. Asimetrik aktivitenin sebepleri arasinda tek tarafli vestibiiler sistem lezyonlar
olabilecegi gibi normal olmayan tek tarafli endolenf hareketlerine bagl fazla uyariima da
buna neden olabilir. Ornegin yanim dairesel kanallarda serbest olarak dolasan otolitlerin bir
yere uygunsuz lokalizasyonu sonrasinda yercekimine bagh olarak hareketle benign
paroksismal pozisyonal vertigo (BPPV) gibi pozisyonel vertigo olusabilir. Kupula, donmeyi
takip eden alicllar igerir. Ice yerlesik olan otokonialar veya kupuladaki otokonialar yer ¢ekimini
algilama yetenegini, dogrusal hareketi algilamaya cevirebilir. Yarim dairesel kanallar basin
hareketi ve egilmesiyle yonii hisseder ve endolenf denilen bir siviyla doludur. Endolenfatik
kese akisin siirmesinde gerekli osmotik havuz yaratan glikoproteini iretir. Yarim dairesel
kanallardaki sivinin hareketi dzellesmis tiiysii hiicrelerin kanal icindeki hareketine ve afferent
vestibiiler uyanlanin harekete ge¢mesine sebep olur. Vestibiiler aparattan ¢ikan uyanlar
sekizinci kraniyal sinirin vestibiiler dali ile beyin sapina girer. Beyin sapindaki dort vestibiiler
cekirdege ve serebelluma gelir. Buradan ¢ikan uyarilar vertigonun klinik belirtilerine de neden
olan medial longitudinal fasikulus (MLF) ve vestibulospinal yol boyunca ilerler. Serebral
korteksin paryetal ve siiperior temporal giruslarina kadar ilerler. Bu yapilar arasindaki
baglantilar ve vestibulo-okiiler refleksi (VOR) yoneten okiilomotor cekirdek sistemi
tamamlar®. VOR, bas ve viicut hareketlerinden kaynaklanan bulanik gormeyi onler. Vestibiiler
sistemi saglikli bireylerde bu baglantilar viicudun degisik yonlere hareketini gozler ile
kompanse etmeyi saglar ve cevre ile gorme aksinin devamina izin verir. Hizl bag hareketleri,
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dengesizligi siddetlendirerek vertigoyu uyarir. Simetrik cift tarafli hasarlar genellikle vertigo
yaratmaz fakat bedensel veya yiiriiyiis kararsizligina yol aabilir”.

Vertigoyla iliskili en carpicr klinik belirti nistagmustur. Senkronize vestibiiler bilgi
dengesizliginde nistagmus ortaya ¢ikar. Nistagmus hizli ve yavas fazlan olan ve hizli kismin
yoniine gore isimlendirilen gozlerin ritmik hareketidir. Yavas kisim vestibulo-okiiler reflekse
baglidir ve yanm dairesel kanallarin uyariimasiyla kanal tarafindan goz hareketini uzaklastirici
bir etki olusturur. Nistagmusun hizli kisminin nedeni kortekstir. Karsi tarafa dogru hizl
diizeltici bir hareket olarak ortaya cikar. Vestibiiler sistem bozukluklarinda vertigo ile
nistagmus cogunlukla iliskilidir. Tipik olarak tek tarafli vestibiiler hastalikta goziin medial ve
lateral rektus kaslarinin asimetrik uyariimasi sonucu ortaya cikar. Etkilenen taraf sabit
pozisyona alindiginda vestibiiler hasar ya da fonksiyon bozukluguna bagli olan nistagmus
uyarihr ve karakteristik diizeni rotasyonla beraber vertikal ya da horizontaldir. Tek basina
vertikal nistagmus ise (rotasyonel komponentle iliskisiz) genellikle bir beyin sapi ya da
serebral bir patolojiyi isaret eder. Bununla beraber SSS hastaliginin diger belirtilerinin
yoklugunda sadece normal olamayan nistagmus sekli mutlak bir santral patoloji demek
degildir. Vestibiiler niikleuslardan bilgi lateral vestibiilospinal yol ile ektremite kaslarina
iletilir. Bu da santral patolojilerde viicut hareketleri ve adimlamada ki problemleri
gostermektedir. Vestibiiler nikleuslar ve otonom sistem arasindaki baglantilar vertigo
ataklaninda bulanti, kusma ve terleme gibi semptomlarin goriilmesini agiklar®.

Vertigo ve sersemlik hissinin prevalansi yagla birlikte artmaktadir. Bu gorme keskinligindeki,
propriyosepsiyondaki ve vestibiiler algidaki azalmaya baglidir. Yanm dairesel kanallardaki
serbest dolasan otokonialarda artis bening paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) riskini
artinr. Yashlar daha muhtemel olarak sersemlik hissine sebep olan tibbi tedavi aliyor
olabilirler. Presenkop riski de yasla birlikte artmaktadir ve ortostatik hipotansiyon, otonomik
fonksiyon bozuklugu ve ritim bozukluklanyla iliskili olabilir®'.

Fizyolojik Vertigo

Fizyolojik vertigo gorsel, propriyoseptif ve vestibiiler algilar arasindaki uyumsuzluktan olusan
patolojik olmayan vertigo tipidir2. Bu uygun vestibiiler veya propriyoseptif girisi olmadan
hareketin gorsel duyusunu yakalayan (gorsel vertigo) bir filmi izlemeye benzetilen gegici
vertigoya ek olarak arag tutmasinin patogenezi olabilir. Gorsel vertigo, karmasik yer dogemesi
ya da duvar kdgidinin gozlenmesi ya da alig veris merkezleri gibi karmagik gérsel ortamlar

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



Koger ve ark. 69

tarafindan tetiklenebilir®.

Klinik Ozellikler

Vertigo genellikle “periferik” ve “santral” olarak siniflandirilir. Vertigoya sebep olan durumlar
tablo 1 de 6zetlenmistir. Periferik vertigo, vestibiiler sistemi ve sekizinci kranial siniri etkileyen
rahatsizliklar sebep olur, oysa santral vertigo, beyin sapi ve serebellum gibi santral yapilar
etkileyen rahatsizliklardan olugur. Periferik ve santral vertigoyu birbirinden ayiran klasik
ozellikler tablo 2 de gosterilmistir. Fakat bu gercek hayatta bu kadar kesin degildir. Ornegjin,
inme veya serebellar kanamaya bagl olusan vertigo kesinlikle santral kaynakli olmasina
ragmen sinsi baslangicin aksine akut basvuruyla olacaktir. Benzer sekilde, siddet ve hatta bazi
bas pozisyonlarinda belirginlesmede altta yatan patolojiyi ayirmaz®.

Periferal vertigo, rahatsiz edici belirtilere sebep olma egilimindedir. Fakat nadiren hayati
tehdit eder. Santral vertigoya sebep olan rahatsizliklar, daha az rahatsiz edici belirtilere ve
periferik vertigoya gore daha yavas bir baslangica sahiptir. Fakat genellikle daha ciddi
seyirlidirler ve acil tanisal goriintiilemelere veya bir noroloji veya beyin cerrahi
konsiiltasyonuna ihtiyac duyarlar®.

Tablo 1. Vertigonun Etiyolojik Siniflamasi*®

Vestibiiler/otolojik | Benin paroksismal pozisyonel vertigo
Travmatik: Kafa travmasini takiben
Enfeksiyon :Labirentit, Vestibiiler ndrit, Ramsay Hunt sendromu

Sendrom Meniere sendromu

Neoplastik

Vaskiiler

Otoskleroz

Paget hastaligi

Toksik veya ilalara bagh: Aminoglikozidler

Norolojik Vertebrobaziler yetmezlik

Lateral Wallenberg sendromu

Anterior inferior serebellar arter sendromu
Neoplastik: serebellopontin kdse tiimorleri
Serebellar bozukluklar: kanama, dejenerasyon
Bazal gangliyon hastaliklan

Multiple skleroz
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Epilepsi

Enfeksiyonlar: norosifiliz, tiiberkiiloz

Migren bas agnilan
Serebrovaskiiler hastaliklar

Genel Hematolojik: Anemi, Polisitemi, Hipervizkozite sendromu

Toksik: alkol
Kronik bdbrek yetmezligi
Metabolik: tiroid hastaliklari, hipoglisemi

Tablo 2. Periferik ve Santral Vertigo Arasindaki Farklar®®

Parametre Periferik Santral
Baslangi¢ Ani Yavag
Vertigo siddeti Siddetli Daha az siddetli
Vertigo paterni Aralikl, tekrarlayan Devamli
Pozisyonel/ hareketle | Evet Hayir
tetiklenme

Bulanti, kusma, terleme Sik Nadir
Nistagmus Rotatuar, horizontal Vertikal
Bulgu ve semptomlarin Evet Hayir
yorulmasi

Isitme kaybi, kulak ¢inlamasi Olusabilir Olusmaz
Anormal kulak zar bulgulan Olusabilir Olusmaz

SSS semtom ve bulgularn Yok Genellikle var

Tani
Oykii

Vertigoya yaklagimda anahtar nokta, hastanin “sersemlik hissini” kendi tanimlamasidir.
Hastay1 yonlendirici sorulardan kaginilmalidir ¢iinkii hastanin yanitlarini saptirabilir. Hastadan
baslangi¢ atagini ayrintili tanimlamasi istenir. Baslangi¢ atagi en giiriiltili tablodur ve
hastalar belirgin dzellikleri daha iyi hatirlayabilir. Daha fazla oykii alinmasi sersemlik hissine

bagl degisir.

Hasta gercek bir vertigo atagi gecirmisse bunun periferik veya santral olup olmadigi
belirlenmelidir. Santral vertigonun belirtileri siddetli olmamasina ragmen hayati tehdit etme
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potansiyeli daha fazladir. Temporal patern ve tetikleyici sebepler, vertigonun farkli
etiyolojilerinin tanisinda yardima olabilir. Ayrica vertigonun baslangi¢ zamani ve siiresi
vertigo nedeni icin ipucudur. Periferik vestibiiler bozukluklarda vertigo siddetlidir, birkag saat
siirer ve ataklar arasinda serbest zaman araliklan bulunur. Vertigo ve zaman iliskisi tablo 3 de
gosterilmistir. Hastanin konumunun degismesi ile atagin siddetlenmesi BPPV gibi vestibiiler
bir bozukluga isaret eder. Periferik vertigo, santral vertigodan muhtemelen daha siddetli bir
tablodur ve fotofobi, duyma azligi, kulak ginlamasi, terleme, bulanti ve kusma ile daha fazla
iliskilidir. ic kulak ve orta kulak problemlerinin varligi vertigonun nedeninin periferal
nedenlerden kaynaklanabilecegini diigiindiiriir®®. isitme problemleri genellikle u¢ organ
hasaniyla iliskilidir ve vertigo ile birlikte bulunmasi akustik néromada goriilebilir. Akustik
noromada ilerleyici tek tarafli bir isitme kaybi goriiliir ve tipik olarak birkac ay sirer. Isitme
kayb, vertigo ve kulakta ginlama meniere hastaliginin karakteristik tiradidir®.

Santral vertigo ise cift gorme, konusma bozuklugu, cift tarafli grme bozuklugu gibi nérolojik
belirti ve bulgularla daha fazla iliskilidir. Bu norolojik belirtilerle birlikte olan bas agnisi dykiisii;
migren, inme, gegici iskemik atak (TiA) veya yer kaplayan bir lezyon varligini isaret edebilir.
Hastaya ya da ailesine varsa ataksi veya yiirime bozuklugunun ne zaman basladigi
sorulmadir. Yeni ve nispeten ani baslangicli ataksi posterior inferior serebellar arter veya
siiperior serebellar arterin dagiiminda serebellar kanama veya enfarktiisii gosterebilir. Yavas
ilerleyici bir ataksi kronik serebellar bir bozuklugu gosterir. Gergek ataksi, vertigo ataginda ki
hasta yiiriitilmeye calisildiginda meydana gelen dengesizlikten dolayi ayirt edilemeyebilir,
boylesi durumda hastada bakilan nistagmus ve dismetri gibi bulgular ayinc taniyi daraltmada
kullanilabilir. Hastada dengesizlik olmas, gecici iskemik atak ve inme olasiigini yikseltir.
izole vertigo, serebellar ve diger posterior dolasimdaki kanamalarin, gecici iskemik atagin ve
serebellar iskeminin baslica semptomu olabilir**. inme, vertigo tarifleyen hastalarin % 3.2’
sinde goriilmis ve izole vertigosu olan hastalarin da % 0.7'sinde saptanmistir. Yakin zamanda
yapilan bir calismada vertigo veya sersemlik hissi nedeniyle taburcu edilen 500 hastanin
birinden daha az oranda, taburculuk sonrasinda ki ay icerisinde major vaskiiler bir olay
yasadigi saptanmistir’®. Oykiide kafa travmasi ve kullandigi ilaclarin sorgulanmasi gereklidir
¢linkii bunlar santral uyumu engelleyebilir veya sersemlik hissi ataklarini kolaylastirabilir. Kafa
travmasl, intraserebral yaralanmalar ve labirent konkiizyonu, sekonder vertigoya neden
olabilir. Servikal yaralanmalar, vertebral arter diseksiyonuna neden olup posterior dolasim
iskemisiyle sonuglanabilir®®. Vestibiiler norit ve labirentit birbirine cok benzerdir, labirentit de
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isitme etkilenmistir. Hastalar da siklikla hareketle kotiilesen ve ¢oziilmesi birkac ay siiren
siirekli vertigo bulunur. Bu klasik aynmlar faydali olmasina ragmen degismez dedgildir.
Bundan dolayi Klinisyen periferik bas vertigoyu ne kadar tutarli gorse de santral patolojiyi
aklindan gikarmamalidir. ileri yas, erkek cinsiyet, hipertansiyon, diyabet, atrial fibrilasyon ve
kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar, inme icin diger risk faktorlerini barindiranlar, varfarin
kullananlar santral vertigo agisindan degerlendirilmelidir. Hastalarin vestibiilotoksisiteye
neden olabileceginden hangi ilaglari kullandigini bilmekte dnemlidir. Vestibiilotoksisiteye
neden olan en sik karsilagilan ilaglar ise aminoglikozidler, antikonviilsanlar, alkoller, kinin,
kinidin ve minosiklindir. Kafein ve nikotin gibi giinliik tiiketilen maddelerin vestibiiler
semptomlani siddetlendirebilecek otonomik etkileri olabilir®.

Tablo 3. Vertigoda Goriilen Zamansal Kaliplar®

Diizen Durum

Saniyeler BPPV, Postural hipotansiyon
Dakikalar Gegici iskemik atak

Saatler Meniere hastaligi

Giinler Viral labirentit

Siirekli 0zgiin olmayan sersemlik hissi
Fizik baki

Vertigo sikayetiyle gelen hastalarin vital bulgulan dikkatlice degerlendirilmelidir. Cift tarafli
tansiyonuna bakilmali, hastada hipotansiyon varsa vertigo nedeninin presenkop kokenli
oldugunu diisiindiirebilir. Subklavyen calma sendromu, vertebrobaziler yetmezlige neden
olabilir. Siiphelenildiginde her iki taraftan nabiz ve tansiyon kontrol edilmelidir®.

Karotis arter ve vertebral arterdeki ifiirim aterosklerozu gosterebilir. Aterosklerozu olan
hastalar TiA ve inme icin riskli hastalardir. Vertebral arter, supraklavikular bolgeden oskiilte
edilebilir”.

Orta kulak enfeksiyonu sonucu orta kulakta sivi birikmesi hafif vertigoya neden olabilir.
Perfore ya da skarli bir kulak zar, dncesinde bir travma oykiisii de varsa perilenfatik fistil
varhigini diisiindiirebilir?.

Gozlerin bakisi vertigosu olan bir hastanin incelenmesinde anahtar noktadir. Pupil
anormallikleri, ti¢tincii kranial sinir veya azalan sempatik sistem tutulumu gosterebilir. Papil
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odem, artmig kafa i¢i basinci gosterir. Ekstraokiiler hareketler dikkatli degerlendirilmelidir.
Ciinkii hafif okiiler hareket anormallikleri serebellar hemorajilerin tek ipucu olabilir. Altina
kranial sinir paralizisi ayni taraftaki kanamaya badli, beyin sapina dogru genisleyen bir
hematomun erken bulgusu olabilir?.

Nistagmus vertigonun en onemli objektif bulgusudur. Gozler kendiliginden olan nistagmus
icin muayene edilmelidir ve nistagmusun hizli kisminin yoni kayit edilmelidir. Arka kanali
iceren BPPV tanisi Dix-Hallpike pozisyon testi yardimiyla koyulur. Periferik ve santral
nistagmus arasindaki farklar tablo 4 te gosterilmistir. Bu test servikal spondiloz, omurilik
yaralanmasl, vertebrobaziler yetmezlik riski veya olasiliginda ve serebrovaskiiler hastalikta
yapiimamalidir®.

Tablo 4. Santral ve Periferik Nistagmus Arasindaki Farklar®

Karakteristik Santral Nistagmus Periferik Nistagmus

Yon Herhangi bir yonde, vertikal asadi | Horizontal, rotatuar ve yukan
vurabilir. ~ (Hizlh  faz  buruna | vurabilir.(Hizh  fazn  alina
dogrudur) dogrudur.)

Pozisyon test etkileri

Latent periyot Kisa Uzun

Siiresi Devamli Gegici

Yogunluk Hafif Hafif ya da siddetli

Yorulma Goriilmez Yorulma vardir

Okiiler fiksasyon etkisi | Okiiler ~fiksasyondan etkilenmez | Okiiler fiksasyondan etkilenir.
hatta siddeti artabilir.

Kranial sinirlerin bakisinda bozukluk varsa bu serebellopontin kosede veya beyin sapinda yer
kaplayan bir kitleyi diisiindiiriir. Kornea refleksi, besinci ve yedinci kranial sinirler tarafindan
kontrol edilir. Eger kornea refleksinde bir azalma veya yokluk varsa bu vestibiilokoklear sinirin
yavas biiylyen tiimorii olan akustik noromanin erken belirtisi olabilir. Akustik ndroma,
sensorinoral isitme kaybi yerine nadiren vertigo ile de gorilebilir. Rinne ve Weber testleri
isitme kaybi olan hastalarda kullanilr®,

Hastalar, serebellar disfonksiyon bulgulan icin 6zel olarak degerlendirilir. Hasta hem yatakta
hem de ayakta degerlendirilir ciinkii hasta yardimsiz yiiriidiigiinde, oturdugunda ve
ayaktayken ataksi daha belirgin hale gelir. Dismetri, parmak-parmak veya parmak-burun testi
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ile degerlendirilir. Hastada istenilen bir noktada kas hareketlerini durdurmada yetersizlik
vardir. Disdiyazokinezi de koordineli hareketleri hizli bir bicimde yapmasi degerlendirilir.
Ataksi oykiisii veren hastada yiirime degerlendirilir ancak vertigo atagi sirasinda bu net
degerlendirilemeyebilir. Ozellikle vertigo semptomlan yatistiktan sonra siirekli bir diisme veya
anormal yiiriiyis olmasi merkezi bir lezyonu disiindiiriir. Adimlardaki diizensizlik, bacaklarda
ayrilma, govde de tremor, yanlara dogru yalpalama ve dengesizlik serebellar yiiriiyiisiin ana
ozellikleridir. Dengesizlik, oturur pozisyondayken hizla doniildiigiinde veya yiiriirken aniden
duruldugunda daha belirgindir®.

Yardimai Testler

Periferik vertigosu olan hastalarin cogunda acil laboratuvar degerlerine bakilmasi gerekmez.
Bununla birlikte santral vertigodan stiphelenilen hastalar da acil arastirmalar gerekebilir.
Miyokardiyal iskemi veya disritmi siiphesi olan hastalardan EKG goriilmelidir. Panik veya
duygu durum bozukluklari icin psikiyatrik degerlendirme, kalici agiklanamayan sersemlik hissi
olan hastalarda gerekebilir. Ek olarak yer ve hareket rahatsizigi diisiindiiren agorafobili
hastalar da tam bir norolojik degerlendirme gerektirebilir. Kohleavestibiiler fonksiyonlarin
detayli degerlendirmesi bir kulak burun bogaz (KBB) uzmanina birakilabilir. Olasi
vestibiilokohlear yetmezlikte (manyetik rezonans goriintileme) MRG ile (manyetik rezonans
anjiyografi) MRA, karotis arterlerin doopler USG’si ve néroloji konsiiltasyonu gerekebilir. MRG
ilk giinde posterior fossadaki infarkti gosterebilir. MRA, posterior dolagimdaki stenozu veya
oklizyonu gostermede % 95'in iizerinde spesifite ve sensitivitesi vardir’’. Ulusal Hastane
Ayaktan Tibbi Bakim Arastirma (NHAMCS) merkezinin yaptigi kesitsel bir ¢alismada disiik
riskli hastalarda agin derecede bilgisayarli tomografi (BT) kullanildigi gosterilmistir®.
Hastalarin risk faktorlerinin ve semptomlarin degerlendirilmesi, izlenecek goriintiileme
yontemleri icin fikir verebilir. ileri yas, erkek cinsiyet, hipertansiyon, koroner arter hastalig,
diyabet ve atriyal fibrilasyon oykiisii olan hastalar ciddi vertigo ve sersemlik hissi sebepleri
agisindan yiiksek risklidirler®. Vertigo ve sersemlik hissi ayinc tamisinda kullanilabilecek
yardima testler tablo 5 te gosterilmistir.

Serebellar hemoraji, serebellar iskemi ve diger santral lezyon olabilecegi disiiniilen
hastalarda acil bilgisayarli tomografi ya da MRG diisiiniilmelidir. MRG, akut kanama digindaki
serebellar nedenlerin aydinlatiimasinda secilecek bir tani araci haline gelmistir. MRG, akustik
noroma ve beyaz cevherin sklerotik ve demiyelinizan hastaliklarinin tanisinda ozellikle
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yararlidir. Bircok calisma ozellikle yasl ve serebrovaskiiler olay yasama riski yiiksek hastalarda
goriintii yontemlerinin kullanimini desteklemektedir'®*2, BT, kanamanin belirlenmesi icin
genellikle yararlidir ancak ozellikle posterior fossadaki enfarktiisleri akut ddnemde
gostermede yetersizdir. MRA ile MRG ¢ok daha hassas bir yontemdir ve posterior dolasim
tikanikhgi diistindiiren ya da norolojik belirti ve semptomlarinda degisiklik olan hastalarda

hizla ¢ekilmelidir*2.

Tablo 5. Sersemlik Hissi ve Vertigo Yardima Testleri*

Durum

Onerilen testler

Bakteriyel labirentit

TKS, Kan kiiltiiri, abse olasidi icin BT tarama
veya MRG, menenjit siiphesi varsa lomber
ponksiyon

Kapali kafa travmasiyla iliskili vertigo

BT tarama veya MRG

Bayila yazma

EKG, Holter monitor, TKS, glikoz, elektrolitler,
bdbrek fonksiyon testleri, masa tilt testi

Kardiyak ritim bozukluklan

EKG, Holter monitor

Kalp kapak hastaliklan siiphesi

EKG, ekokardiyografi

Ozgiin olmayan sersemlik hissi; yaslanmanin
dengesizligi

TKS, elektrolitler, glikoz, bobrek fonksiyon
testleri

Tirotoksikoz

Tiroid stimiilan hormon, troidotronin, tiroksin

Serebellar kanama, enfarkt veya tiimor

BT veya MRG

Vertebral arter diseksiyonu

Boyun damarlanini iceren serebral anjiogram
veya MRA

Vertebrobaziler yetmezlik

EKG, kardiyak monitdr, ekokardiyogram, karotis
dopler, MRG, MRA

Vertigo icin Semptomatik Tedavi

Genelde periferik vertigolu hastalar da ilagla kisa siireli tedavi, tedavinin temelidir. Bununla
birlikte bu ilaclarla uzun siireli tedavi sersemlik hissi olan hastalarda semptomlari artirabilir.
Spesifik tedavi periferik vertigonun etiyolojisine gore degiskenlik gosterir*.

Tibbi Tedavi

llag tedavisinin amaglari; vertigonun azaltilmasi, vestibiiler diizelmenin saglanmasina
yardima olunmasi, eslik eden bulanti, kusma, anksiyete gibi semptomlarin giderilmesidir.
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Vertigonun tedavisinde kullanilan ajanlarin ¢ogu hem vertigoyu hem de vestibiiler diizelme
mekanizmalarini onleyebilir. llag tedavisi tek basina veya cesitli kombinasyonlarda
kullanilabilir. Antikolinerjik etkili ilaclar vertigonun tedavisinde oldukca etkilidirler®.
Secilecek giincel ajan transdermal skopolamindir. Antihistaminikler vertigonun tedavisinde en
sik recete edilen ilaclardir. Bu ajanlar antikolinerjik etkilere sahiptir. Astemizol gibi bazi
antihistaminikler antikolinerjik etkileri olmadan vertigoya karsi etkilidir ve sadece santral etki
gosterirler. H, etkili antihistaminikler vertigoya karsi etkili ilaclardir. Fakat H, etkili
antihistaminiklerin boyle bir etkileri yoktur. Flunarizin, sinarizin ve nimodipin gibi bazi
kalsiyum kanal blokerlerinin periferik vertigonun tedavisinde yararl oldugu gdsterilmistir.
Kalsiyum kanal blokerlerinin antihistaminik ve antidopaminerjik etkiye sahip oldugu
bilinmektedir. Ayrica vestibiiler sistemde duyusal algiy1 da baskilayarak etkileyebilir. Kalsiyum
kanal blokerleri, skopolamin veya antihistaminiklere cevap vermeyen veya bu ilaclanin
kontrendike oldugu vertigolu hastalann tedavilerinde kullanilirlar. Aynica kalsiyum kanal
blokerleri, migrenle iliskili vertigo yonetiminde de kullanilir. Bununla birlikte flunarizin ve
sinarizin  ABD’de onaylanmamistir. Prometazin, metaklopramid gibi antidopaminerjik
(ndroleptik) ajanlar transdermal skopolamin ve antihistaminiklere cevap alinamayan hastalar
icin ikinci basamak tedavi olarak endikedir. Bu ajanlar beyin sapinin postrema bdlgesindeki
dopaminerjik reseptorleri bloke ederek bulanti ve kusma gibi norovejetatif semptomlar
azaltmaktadir. Ayrica antihistaminik ve antikolinerjik etkinlige de sahiptirler. Proklorperazin
ve klorpromazin vertigonun tedavisinde kullanilmamaldir. Ciinkii asin ortostatik
hipotansiyona neden olarak belirtileri siddetlendirebilirler. Seratonin 5HT; reseptor
antagonisti olan ondansetron multipl skleroza bagl vertigoya ek olarak beyin sapi
hastaliklarindaki inatgi vertigo tedavisinde de kullanilmaktadir. Vertigonun diger sebeplerinde
ise onaylanmamistir’>®. Diazepam ve klonazepam gibi benzodiazepinlerin diisiik dozlari,
vertigonun tetikledigi siddetli anksiyetenin tedavisinde az da olsa kullanilabilir.
Benzodiazepinler, santral sinir sistemindeki y amino biitirik asit reseptdrlerine baglanir ve
boylece vestibiiler dengelemeyi bozar ve vestibiiler cevabi baskilayarak santral etki
gosterebilirler. Vertigo ve sersemlik hissinin tibbi tedavisi tablo 6 da gosterilmistir.

Semptomatik tedavinin tamimlanmis bazi komplikasyonlari vardir. Antihistaminikler,
antikolinerjik yan etkilere ve sedasyona neden olabilirler. Antidopaminerjik noroleptik ajanlar
ortostatik hipotansiyona neden olabilir veya alevlendirebilirler. Ayrica bu ilaclar antikolinerjik
yan etkileri siddetlendirebilir ve akut distoni ile uyku haline neden olabilirler. Antikolinerjik ve
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antidopaminerjik etkilerin ist Giste binmesinden dolayi, antikolinerjik, antihistaminik ve
noroleptik ilaclar birlikte kullanilmamalidir. Yashliga bagh dengesizligi olan hastalar ve
sersemlik hissi olan hastalar vertigo ilalariyla tedavi edilmemelidir®.

Tablo 6. Vertigonun Tibbi Tedavisi*’

Kategori lag Doz Endikasyon | Avantaj | Dezavantaj
Antikolinerjikler | Skopolamin Giinde 3-4 | Vertigo, Hasta Bazen temin
kez  0.5mg | pulanty kusuyorsa | etmek zordur
transdermal faydalidir
(kulak
arkasina)
Antihistaminikler | Dimenhidrinat | 4 saatte bir | Vertigo, Ucuz Uyusukluk/
50-100 mg | bulanti antikolinerjik
IM, IV veya atki
PO
Difenhidramin | 4 saatte bir | Vertigo, Ucuz Uyusukluk/
25-50 - mg | pulanti antikolinerjik
IM, IV veya etki
PO
Meklizin Giinde 2-4 | Vertigo, Uyusukluk/
kez 25 mg | bulants antikolinerjik
PO etki
Antiemetikler Hidroksizin Giinde 4 kez | Vertigo, Ucuz Uyusukluk/
25-50  mg | bulanti antikolinerjik
PO etki
Metaklopramid | Giinde 3 kez | Vertigo, Etkili, cok | Gecici
10-20 mg | pulant yonlii ekstrapramidal
IV, PO etki
Prometazin Giinde 3-4 | Vertigo, Kusuyorsa | Gegici
kez 25 mg | bulanti faydali ekstrapramidal
IM, PO veya atki
PR
Benzodiazepinler | Diazepam Giinde 2-4 | Santral Ucuz Bagimhlik,
kez2-5mg | vertigo, duyusal telafi
anksiyete, bozulabilir
periferik
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vertigo ile
iliskilidir
Klonozepam Giinde 2 kez | Santral Ucuz Bagimlilik,
0.5mg vertigo, duyusal telafi
anksiyete, bozulabilir
periferik
vertigo ile
iliskilidir
Kalsiyjum  kanal | Kinarizin Ginde 2-3 | Periferik Sedasyon | Klinik tecriibe
antagonistleri kez 25 mg | vertigo, yapmaz | az
PO migren
Nimodipin Giinde 3 kez | Periferik Sedasyon | Klinik tecriibe
30mgP0 | vertigo yapmaz | az
Flunarizin Giinde 2 kez | Meniere lyi tolere | A.B.D.'deyok
20mg PO edilir
Vazodilatatérler | Betahistin Giinde 2 kez | Periferik lyi tolere | Etkinliginin
8-16mgP0 | vertigo edilir kaniti az

Periferik Vertigoya Sebep Olan Rahatsizliklar

Periferik vertigo, siklikla ani baslangica (genellikle patlayici) sahiptir ve yerle duvar arasinda
carpma veya donme hissidir. Tipik olarak ani hareketlerle ve basin pozisyon degisiklikleriyle
kotiilesir. Cogunlukla bulanti, kusma, terleme, bradikardi ve hipotansiyonla birliktedir®.

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

BPPV bas hareketleriyle belirginlesen, nistagmusla iliskili ve i¢ kulagin mekanik
bozuklugundan kaynakli (otonomik belirtilerle beraber) gecici vertigo nedenidir®. Yasam
boyu BPPV sikhgi % 2.4 ve yillik goriilme hizi ise yiizde 0.6'dir. Ortalama bir atak siiresi 2
haftadir ve hastalarin % 86'si tibbi miidahale ihtiyac duyar®.

BPPV'yi agiklamak icin kabul gormiis en yayqin hipotez kanalolitiazis olarak bilinir. Bu
hipoteze gore BPPV, semisirkiiler kanalin serbest hareket eden partikiillerinin veya
otokonialarin varligiyla uygunsuz aktivasyonundan kaynaklanir ve arka yarim dairesel kanalda
ve tipik olarak da tek tarafli bulunur. Otokonialar yasla, kafa travmasiyla veya labirent
hastaliklan yiiziinden utrikiiler makiiladan ayrilir. Partikiiller, etrafini saran endolenften daha
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agir oldugundan dolayi endolenf sisteminin en bagimli kismi olan posterior semisirkiiler
kanalin uzun kolunda birikme egilimindedir. Partikiiller belli bir miktarda birikince bas
pozisyonunun degisimi partikiillerin ¢ekimine neden olur. Bu da endolenfte hidrodinamik bir
cekilme (pompa etkisi) yaratarak, kupulanin yer degistirmesine sebep olur. Sonug olarak
yanlishikla olugan ndronal uyarilar hem vertigoya hem de nistagmusa neden olur.

BPPV her yasta olusabilir fakat ortalama baslangic yasi ellerin ortalaridir. Kadinlar, erkeklere
oranla iki kat daha fazla etkilenir. Baglangic anidir. Atak tipik olarak sirt iistii yatarken, yatakta
donmekle, one egilmekle, tavana veya gokyiizine bakmakla veya basi cevirmekle
tetiklenebilir. Bulanti siklikla vardir. Belirtiler zamanla azaldigindan sabahlari daha kétiiyken
giin ilerledik¢e daha az belirginlegir. Hastalar sikinti yaratan aktivitelerden kaginirlar. Kulakta
¢inlama veya duyma kaybi ile iligkisi yoktur ve dis kulak yolu muayenesinde herhangi bir fizik
baki bulgusu yoktur®.

Bazi bulgular tablo 7 de gosterildigi gibi BPPV tanisini destekler. Bagi tetikleyici pozisyona
getirdikten sonra vertigo ve nistagmus olusumu arasinda 1-5 saniye bir ara vardir. Hem
vertigo hem de nistagmus yogunluk agisindan tepe noktaya ulagir ve sonrasinda 5-40 saniye
icinde azalir. Hastaligin posterior, siiperior ve horizontal kanal kaynakli olmak iizere bilinen ii¢
farkli formu vardir. En iyi bilinen ve en sik karsilagilan formu posterior yanm dairesel kanal
kaynakli paroksismal pozisyonel vertigodur. Posterior kanal BPPV'ye Dix-Hallpike testi ile tani
konur. Tekrarlayan kiskirtici testler cevabin azalmasina ve vertigo ile nistagmusun
kaybolmasina sebep olur®.

Horizontal kanal BPPV icin sirt iistii yuvarlanma testi (Pagnini-McClure testi) soyle yapilr.
Hasta sirt dstii yatinilir, bas saga cevrilir ve nistagmus varligi degerlendirilir. Daha sonra bas
dogal pozisyona alinir. Bas bu sefer sola cevrilerek test tekrarlanir. Nistagmusun en belirgin
oldugu taraf etkilenen kanaldir*®. BPPV oykiisii tarifleyen ve Dix-Hallpike testi negatif olan
hastalarda horizontal kanal BPPV tanisinda kullanilir.

Anterior yanim dairesel kanal kaynakli BPPV nadirdir ve Dix-Hallpike manevrasi etkilenen
kulak yukaridayken azalan nistagmusu ortaya cikarabilir. Bununla birlikte azalan nistagmus
varligi serebellar veya beyin sapi lezyonu icinde siipheleri giiclendirmelidir. BPPV tanisi ve
tedavisinde kullanilan testler tablo 8 de gdsterilmistir*.

BPPV tedavisinde transdermal skopolamin ve antihistaminikler yer alir. Partikiillere pozisyon
verici manevralar (ya da Epley Manevrasi) acil hekimi tarafindan denenebilir. Pozisyon verici
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bu manevralarda ki temel prensip yercekimini kullanarak partikiillerin semisirkiiler kanalda
hareketini saglayip, vertigoya sebep olamayacaklari utrikulanin icine kadar getirmektir. Bu
manevra BPPV'yi destekleyici dykiisii ve Dix-Hallpike testi pozitif olan ve Dix-Hallpike testi icin
kontrendikasyonu olmayan tiim hastalarda endikedir*.

Sekil 1. Sag kulagr etkilenmis benign paroksismal pozisyonel vertigolu bir hastanin Dix-Hallpike testi (Adana
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'nden izinle alinmistir.) Hastanin bas test edilecek tarafa
45 derece cevrilir (Resim 1), hasta hizli bir sekilde sedyeye yatirilir ve bag yaklagik 30 derece agagi sarkacak
sekilde pozisyon verilir (Resim 2). Bu durumda iken vertigo veya posterior kanal BPPV'su icin tipik olan
horizontal nistagmusun olup olmadigina bakilir ve eger varsa semptomlar gecene kadar beklenir. Ayni islem
dider tarafa da uygulanir ve hasta taraf belirlenmis olur ve o taraf pozitif BPPV olarak kabul edilir. Hig bir
semptomu ya da nistagmusu olmayan hasta ise negatif olarak kabul edilir.

Dix-hallpike testi ile etkilenen kulak tespit edilir. Hasta, testin vertigoyu baglatabilecegi
konusunda uyanimalidir. Tedavi dncesi 50 miligram IM veya IV dimenhidrinat testi daha
kolaylastirabilir ama nistagmus baskilanmayacaktir. Hastalar testin tiim asamalarinda gozleri
aclk sekilde muayene eden hekimin burnuna veya alnina bakmalidir. Baglangi¢ pozisyonunda
hasta sedyede dik oturur konumda olmalidir. Ayrica hasta sedyenin bas tarafina yakin
olmalidir ki uzandinldiginda bas geriye dogru uzanabilmeli ve ek olarak 30 ile 45 derece
asaguya acilanabilmelidir. Sag arka yanm dairesel kanali test etmek icin bag dnce saga 30 ile
45 derece cevrilmelidir. Bu pozisyonda tutulan kafa aniden bas sedyeye gdre 20 derece
asagidayken birden sirt listii dogal pozisyona getirilmelidir. Yaklasik 30 saniyeyi gegmeyen
bekleme arasi sonrasi dongiisel nistagmus olmasi testi pozitif olarak gosterir. Nistagmus,
etkilenen kulak yoniine hizli goz sicramalan sergiler ve 10-40 saniye siirer. Hasta daha sonra

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



Koger ve ark. 81

dik oturur pozisyona geri getirilir ve bu test sol taraf icin tekrarlanir. Testin pozitif oldugu yon
lezyon yoniidiir. Test BPPV icin yaklagitk % 50-80 duyarlidir. Sekil 1 de Dix-Hallpike testinin
nasil yapildigi gosterilmistir®.

Sekil 2. Sag posteriyor kanal BPPV'si olan hastada Epley manevrasinin uygulanmasi. (Adana Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'nden izinle alinmistir). Hastanin basi hasta olan tarafa
yaklasik 45 derece cevrilerek hastaya hizli bir sekilde masada yatar (Resim 1) ve basi yaklagik 30 derece
sarkar sekilde pozisyon verilir (Resim 2). Bu durumda vertigo veya nistagmus izlenir ve eder varsa
semptomlar gecene kadar beklenir. Bas, yine 30 derece sarkar vaziyetteyken orta pozisyona getirilir, diger
tarafa yaklasik 45 derece cevrilir (Resim 3). Bu pozisyonlar arasinda basdonmesi veya nistagmus olusursa
gecene kadar beklenir. Daha sonra hastaya etkilenmeyen taraftaki omzunun iistiine dogru donmesi
soylenir. Hasta donerken hekimde hastanin basini 90 derece daha cevirir (Resim 4) ve bu pozisyonda da
bir dakika beklenir. Hasta oturur pozisyona getirilip bas 20 derece one asagi getirilir (Resim 5) ve bir
dakikada bu sekilde beklenir ve menevra sonlandiriimis olur.
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Epley manevrasinda ise hastaya Dix-Hallpike testindeki gibi pozisyon verilir ve hastanin bagi
459 etkilenen tarafa cevrilir. Hasta nazikge yatar pozisyona getirilir ve bas kabaca 20° derece
kadar sedyenin arkasina diisiiriiliir. Bas orta hatta dogru 45° dondiiriiliir. Orta hattaki bas
saglam tarafa 45° daha cevrilir. Hasta etkilemenmis taraftaki omzunun iistiinde gevrilirken ayni
anda kafada ayni tarafa dogru 45° derece daha cevrilir. Hasta tekrar oturur pozisyona getirilir
ve bas orta hatta geri dondiriilir. Manevranin her agamasi yavasca (yaklagik bes dakika)
yapilarak partikiillerin istenilen yone ge¢melerine izin verilmelidir. Epley manevrasinin yapilisi
sekil 2 de gosterilmistir. Eger manevra dogru bir sekilde uygulanmigsa Dix-Hallpike pozisyon
testinde gozlemlenen yonde nistagmus gozlemlenebilir. Eger karsi tarafta nistagmus
gozleniyorsa partikiillerin tekrar kupulaya dondiigii ve manevranin basarisiz oldugu anlamina
gelir. Manevra hem vertigo hem de eglik eden nistagmus kayboluncaya kadar birkag kez daha
tekrarlanir®®,

Epley manevrasi posterior kanal BPPV icin giivenilir ve etkili bir tedavi yontemidir. Bununla
birlikte tekrarlar siktir. Yan etkileri arasinda sersemleme ve vertigonun asin siddetlenmesi
(partikiilleri arkaya hareketinden dolayr) vardir. Epley manevrasi, Dix-Hallpike testinin
yapilamadig daha once deginilen durumlarda uygulanmamalidir. BPPV'nin ¢ogu atagi birkag
giin icinde kendiliginden gecer. lsrarli belirtileri olan hastalar bir otolaringologa
yonlendirilmelidir®.

Tablo 7. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoyu Destekleyen Bulgular®®

Tetikleyici bas pozisyonu ile nistagmusun baslangici arasinda 30 saniyeden fazla gecikme siiresi

Nistagmusun siddeti azalmaya baslamadan dnce tepe seviyeye cikar

Vertigo ve nistagmus 5-40 saniyede diizelir

Hasta bas asagi yatinilirken tek yonde olusan nistagmus, hasta kaldinlirken yon degistirir

Tekrarlayan bas hareketleri hem vertigonun hem de nistagmusun hafiflemesine ve yorulmasina
sebep olur

Vestibiiler Rehabilitasyon Egzersizleri

Vestibiiler egzersizler BPPV'li kronik vertigolu ve psikiyatrik sersemlik hissi olan hastalarda
gereklidir. Hemsireler tarafindan ogretilen bu tekniklerin oldukga etkili oldugu gosterilmistir.
Hastalarin kendi belirtilerini belli bir diizeyde kontrol etmelerinde oldukga yararl olabilir.
Vestibiiler egzersizlerin temel prensibi Dix-Hallpike testiyle gozlenen yorulma cevabidir.
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Cochrane sistematik derlemesinde vestibiiler rehabilitasyonun tek tarafli periferik vestibiiler
rehabilitasyon icin giivenli ve etkili bir secenek olduguna dair giiclii kanitlar bulunmaktadir®.

Tablo 81. Benign Proksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)*°

Kanal ~ BPPV ile | Siklik (%) Tanisal manevra Nistagmus  (yon hizh

etkilenir kisimla isimlendirilir)

Posterior 85 Dix-Hallpike, Etkilenen kulak asagida
etkilenen kulak
asagida

Horizontal 10-17 Sirt Gsti yuvarlama | Bas sirt stii
testi (Pagnini-McClure | pozisyondayken  saga
testi) veya sola dondiiriildiigi

zaman yon degistirir

Anterior 1 Dix-Hallpike, Beyin  sapi  veya
etkilenen kulak | serebellar lezyonlar icin
yukarida iliskisi biytik

Brandt- Daroff Egzersizleri

Hasta oturur pozisyonda iken etkilenen tarafa dogru omuz iistiine yatar ve basini yaklagik 45
derece yukan cevirir. Bu pozisyonda 30 sn bekledikten sonra oturur pozisyona gelir karsiya
bakar ve bu sekilde de 30 sn bekler. Ayni islemi diger taraf icin yapar. Hasta bu manevrayi
giinde 3 kez 5-10 tekrar seklinde yapar. Egzersiz iist iiste iki giin vertigo olmayincaya kadar
yapilir. Sekil 3 te manevranin yapiligi gosterilmistir*'.

Meniere Hastaligi

Meniere hastaligi, koklea ve labirentte artmis endolenf aktivitesiyle iliskili bir rahatsizliktir.
Erkek ve kadinlarda esit oranlarda goriiliir. Meniere hastaliginin ilk atagi siklikla 65 yas ve
iizerinde goriliir. Nadirde olsa ¢ocukluk doneminde de baglayabilir. Hastalik baslangicta
siklikla tek taraflidir fakat zamanla iki tarafli olabilir. Ana patogenez bilinmemektedir. Fakat
eldeki kanitlar hastalarin endolenf miktari, akisi ve icerigini diizenlemesinde zorlugu isaret
etmektedir. BPPV’ de oldugu gibi baslangig anidir ve bulanti, kusma, terleme gibi belirtiler
eslik eder. Vertigo siiresi 20 dakikadan 12 saate kadar uzayabilir (Tipik olarak 2-8 saat).
Ataklanin sikligr haftada veya ayda birkag kez olarak degisir. Diger eslik eden belirtiler ¢inlama,
duyma kaybi ve tek kulakta dolgunluktur. Ataklar arasinda hasta ¢ogunlukla iyi olsa da duyma
azlhigr siirekli olabilir. Meniere hastaliginin tanisi gliserol testi ve vestibiiler olarak uyarilmis
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miyojenik potansiyelerle dogrulanir. Meniere hastaligi olan hastalar ¢ogunlukla bir
otolaringologa farkli tedavi secenekleri icin yonlendirilirler®.

Perilenf Fistiilii

Perilenf fistiilii, orta kulaktaki pnomotik degisiklikleri vestibiiler sisteme ileten yuvarlak veya
oval pencerede ki bir acikliktir. Travma, enfeksiyon veya vestibiiler sistemdeki ani basing
degisiklikleri bu yirtiga sebep olabilir. Ugma, tiiplii dalis, siddetli tkinma, agir yiik kaldirma,
oksiirme veya hapgirma sonrasi ani gelisen vertigo taniyi destekler. Beraberinde duyma kaybi
olabilir. Tani pnomotik otoskop ile agiga ¢ikan nistagmusla (Hennebert belirtisi) kesinlesir.
Duyma kaybi odyolojik testlerle belirlenir. Perilenf fistiilii yonetimi; semptomatik tedavi,
yatak istirahati ve cerrahi tamir icin bir KBB uzmanina yonlendirmeyi icerir. On dort giinden
daha kisa siireli duyma kaybinin oldugu fistiiller acil cerrahi girisimden fayda gorebilirler®.

N 2 ‘3

Sekil 3. Brandt-Daroff Egzersizinin Yapilisi (Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi'nden izinle alinmistir). Hasta oturur pozisyonda iken etkilenen tarafa dogru omuz iistiine yatar
ve basini yaklagik 45 derece yukan cevirir (Resim 1). Bu pozisyonda 30 sn bekledikten sonra oturur
pozisyona gelir karsiya bakar ve bu sekilde de 30 sn bekler (Resim 2). Ayni islemi dier taraf icin de
yapar (Resim 3).

Vestibiiler Norit

Vestibiler norit, viral enfeksiyondan siiphelenilen bir rahatsizliktir. BPPV ve Meniere
hastaliginin aksine vestibiiler norit tipik olarak bir kac giin siirer ve iyilesmez. Baglangi¢ ¢cogu
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zaman anidir ve hastalar viral hastalik belirtileri haricinde iyidir. Cogunlukla vertigo o kadar
siddetlidir ki hastalar giinler boyu yatak istirahatina ihtiya¢ duyar. Belirtiler genellikle birkag
haftada gerilemeyle dramatik olarak azalir. Yasl hastalar siirekli yiirime bozuklugu
yasayabilirler. Tek tarafli isitme kaybi ve ¢inlama olabilir. Hastalarin %3'inden fazlasinda
pozisyonel nistagmus vardir. Vestibiiler nérit semptomatik olarak tedavi edilir™#,

Vestibiiler Gangliyonit

Vestibiiler gangliyonite varisella zoster gibi baslangi¢ enfeksiyonundan yillar sonra reaktif
hale gegebilen norotrofik viriislerin sebep oldugu diisiiniilmektedir. Vestibiiler gangliyonda
viral inflamatuar siirecle ilgili tipik histopatolojik degisiklikler tanimlanmigtir. BPPV ve
Meniere hastaligi ile karistirilabilir. Ramsey Hunt sendromu olarakta bilinen herpes zoster
otikus, vestibiiler gangliyonitle iliskili noropatik bir hastaliktir. Sagirlik, vertigo ve fasiyal sinir
paralizisi ile karakterizedir. Tani dig kulak yolunda eritemli bir alanda gruplanmig vezikiillerin
varhigiyla kesinlestirilir. Bu hastalar kombine semptomatik tedavi ile yonetilir ve vezikiillerin
ortaya giktigi ilk 72 saat icinde antiviral tedavi baglanmalidir®®,

Labirentit

Labirentit, isitme kaybinin eglik ettigi periferik vertigo yaratan labirentin enfeksiyonudur.
Enfeksiyon, vestibiiler noritin klinik seyrine benzer olarak viral kaynakl (kizamik veya
kabakulak kabakulak gibi) olabilir. Orta kulak enfeksiyonunun sekelindeki gibi oval
pencerenin zarindan karsi tarafa bakteri ve toksinlerin difiizyonu labirentite sebep olabilir.
Kolesteatom bakteriler icin bir giris kapisi yaratabilir ve i¢ kulagi asindirabilir. Bakteriyel
labirentit icin diger olasi yollar; fistiilize olmus otitis media, menenijit, mastoidit ve dermoid
tiimorlerdir. Bu hastaligin triads; ani gelisen vertigo, duyma kaybi ve orta kulak bulgulardr.
Seroz labirentitler ara ara olan vertigoya sebep olabilir. Bakteriyel labirentiti olan hastalar
menenjit agisindan risk tasimaktadir ve antibiyotik gereksinimleri vardir®*°4,

Ototoksisite

Ototoksisite, aminoglikozid ve makrolid grubu antibiyotikler, lup ditiretikleri, plastik bazl
kemoteropatik ajanlar, bazi NSAi ilalar ve antimalaryal preparatlarla iligkilidir*.

Aminoglikozid grubu antibiyotikler endolenf icinde birikip koklea ve vestibiiler tiiysii
hiicrelerin 6limiine sebep olarak isitme kaybi ve periferik vestibiiler fonksiyon bozuklugu
yaparlar. Fakat ayni anda i¢ kulakta etkilendiginden vertigo nadirdir. Klinikte ataksi ve hareket

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



86 Vertigo

halindeyken gorsel sabitlemenin saglamamasi anlamina gelen oskilopsi ile beraber kendini
gosterir. Hasar genellikle geri doniisiimsiizdiir. Fakat doz ve siire bagimlidir. Loop diiiretikleri
de (furosemid ve etakrinik asit) geri doniissiiz vestibiiler ototoksisiteye sebep olur. Son
zamanlarda oral N-asetil sistein uygulamasi hemodiyaliz hastalarinda aminoglikozid nedenli
ototoksisiteyi onlemede etkin bulunmustur®. Vestibiiler hasarla iliskili sitotoksik ajanlar;
vinblastin ve sisplatindir. D-metioninin oval pencereye topikal uygulanmasi sisplatinin
ototoksik etkilerine karsi koruyucudur. Karboplatin gibi yeni platin bazli ajanlarin sisplatine
oranla daha az ototoksisiteye sahip oldugu gosterilmistir. Kinidin ve kinin orjinli klorokin ve
meflakin gibi antimalaryal ilaglar geri doniisiimsiiz olabilecek vestibiiler belirtileri sebep
olabilirler®.

Tablo 9. Ototoksik ve Vestibiilotoksik Ajanlar*®

Ajan Doz bagimh Geri doniislii

Aminoglikozid Evet Genellikle N-asetilsistein ile
iyilesme miimkiin degil

Eritromisin Hayir Evet

Minosiklin Hayir Evet

Florokinolonlar Hayir Evet

NSAI ilaglar, Salisilatlar Evet Evet

Lup didiretikleri Hayir Geri dondigsiiz olabilir

Sitotoksik ajanlar Evet Hayir

Antimalaryaller Hayir Evet

Geri doniisiimlii vestibiiler hasar ve ototoksisite sebepleri arasinda NSAI ilaclar, salisilatlar,
minosiklin, eritromisin ve bazi florokinolonlar sayilabilir. Salisilatlar ses algisinin degisimi
kadar ¢inlamayla da kendini gosterebilir. Nadir olarak ani duyma kaybi ketorolak, naproksen
ve piroksikam (son iki ilag tinnitusla da iliskilidir) iceren diger NSAI ilaclarla iliskilidir®+
Antiparazitik ilaclarda oldugu gibi abakavir gibi antiviral ilaclarda da tek basina yiiriyiis
bozuklugu gozlenebilir. Bircok solvent ve diger kimyasallar hem periferik hem de santral
vestibiiler belirtilere sebep olabilir. Bunlar arasinda propilen glikol, toluen, civa ve
hidrokarbonlar bulunur. Bazi antikonviilzanlar, trisiklik antidepresanlar, noroleptikler, opiatlar
ve alkol bazen santral vestibiiler sendromu indiikleyebilirler. Fensiklidin nistagmus ve
ataksinin eglik ettigi santral vestibiiler belirtilere sebep olan uyusturucu bir ilagtir®.

Kemoteropatik ajanlar kadar fenitoin ve tolien de serebellar geri doniigsiiz toksisiteye sebep
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olur. Genelde bircok hasta kronik olan bu vertigoya, propriosepsiyon ve gorsel alginin daha
yiiksek oldugu durumlarda kalarak adapte olur. Fakat vertigoya karsi kullanilan bazi ilaglar
dengeleme sistemini baskilayarak veya geciktirerek vertigoyu daha fazla artirabilir. Bu
gruptaki ilaclar arasinda alkol, benzodiazepinler, barbitiiratlar ve ndroleptikler sayilabilir. Bu
nedenle vertigoya karsi yapilan bu tedaviler uzun siire devam etmemelidir. Ototoksik ve
vestibiilotoksik ilaglar tablo 9 da gdsterilmistir®.

Sekizinci Kranial Sinir (Vestibiilokoklear) Lezyonlari

Sekizinci kranial sinirin lezyonlari hafif vertigoya sebep olabilir. Menenjiomalar ve akustik
norinomlar tipik sebeplerdir. Vertigonun baglangici genellikle santral dengeleme saglanincaya
kadar basamakli, devamli ve sabittir. Vertigo genellikle isitme kaybindan oncedir ve bu
hastalara acil tanisal goriintiileme gereklidir®.

Serebellopontin Kdse Tiimorleri

Vertigo bazen serebellopontin kdse timarleriyle de ilgili olabilir. Bu tiimorler akustik norinom,
menenjiom ve dermoidlerdir. Genelde kendilerini ayni tarafta fasiyal gicsiizliik, korneal
refleks kaybi ve serebellar bulgularla birlikte isitme kaybi ve ataksinin bulundugu bir belirtiler
kiimesi seklinde gosterirler. Vestibiiler schwannom veya akustik norinom vestibiiler sinirin
schwann hiicrelerinden koken alan benign bir timérdiir. Bu tiimor intrakraniyal tiimorlerin %
5-10'unu kapsar ve serebellopontin kdsede gelisen en sik tiimordiir. Vestibiiler schwannom
internal isitsel kanala dogru yavasca biyiir, serebellum, pons, 5. ve 7. kraniyal sinirler yer
degistirir. Progresif tek tarafli isitme kaybi, kulak ¢inlamasi ve ataksi siktir. Hastalar bazen
gercek vertigo deneyimler. Az siklikla, fasiyal uyusukluk ve kuvvetsizlik, tat kaybr ve kulak
agnsi, trigeminal nevralji ve intrakraniyal basing artisi da goriilebilir. Bu semptomlar
serebellopontin kdsedeki menenjiom, trigeminal norom, kolesteatom, epidermoid kist,
metastatik timor veya herhangi bir kitle ile de geligebilir. Gadolinyumlu MRG vestibiiler
schwannom tanisinda en iyi tekniktir. Norofibromatozis tip 2 bilateral vestibiiler schwannom,
menenjiom veya gliom ile karakterize otozomal dominant bir hastaliktir*,

Travma Sonrasi Vertigo

Vertigo ve yiiriiyiis dengesizlikleri kafa yaralanmasini takiben sik karsilasilan sikayetlerdir.
Akut travma sonrasi vertigo, labirentin zarlarindaki direk yaralanmayla olusur. Vertigonun
baslangia anidir ve bulanti, kusma eslik eder. Bu hastalarda olasi temporal kemik kiriklari
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eslik edebilir. Temporal kemik fraktiirii longitudinal (% 70- 80) veya transvers (% 20-30)
olabilir. Vertigonun sonraki en yaygin nedeni otik kapsiil veya 8. sinir hasaridir. Fraktiiriin bu
tipi sensorindral isitme kaybinin onemli bir nedenidir®. Posttravmatik pozisyonel vertigo
hasardan sonraki giinler, haftalar icinde gelisebilir. Semptomlarin diizelmesi aylarca siirebilir’.
Kiint kafa travmasiyla iliskili vertigolarda dura disi veya dura ici hematomlari eleyebilmek icin
BT veya MRG gerekir. Dogrudan labirentitle olan kafa travmalarinda vertigo genelde bir kag
hafta siirer. Kiint kafa travmalan ayrica utrikiiler makuladaki otokonialari yerinden oynatarak
da BPPV'ye sebep olabilir. Konkiizyon sonrasi sendrom yiirimede dengesizlik ve dalgal
sersemlik hissi ile iligkili olabilir. Bu durumdaki hastalara semptomatik tedavi yapilabilir.
Semptomlari gegmeyen hastalar ise bir uzmana yonlendirilmelidir®.

Koklear implantasyon Sonrasi Vertigo

Vertigo koklear implantasyonun iyi tanimlanmig bir komplikasyondur. Etiyoloji muhtemelen
cok faktorliidiir ve labirente kemik tozunun girmesi ve otokonialarin yer degistirmesini icerir®.

Santral Vertigoya Sebep Olan Rahatsizliklar

Santral vertigo, beyin sapini ve serebellumu etkileyen durumlarda ortaya ¢ikar. Santral vertigo
kademeli bir baslangica sahiptir ve siddeti hafiftir. Belirtiler pozisyonel olarak ortaya ¢lkmaz.
Cinlama ve duyma bozukluklan ile iliskisi genelde yoktur. Nistagmus, horizontal veya
rotasyonelden daha ¢ok vertikaldir ve vertigo yokken bile olabilir. Vertikal nistagmus
beraberinde ataksi, bulanik gérme, uzun yol belirtileri, yutma giicliigi, konusma giicliigi veya
cift gorme gibi beyin sapi lezyonu belirtileri yoksa santral etiyoloji agisindan patognomik
degildir. Eslik eden bu belirtileri olan hastalar santral patolojilerin dislanmasi icin ileri
goriintiileme teknikleriyle dikkatli degerlendirilmelidir®.

Serebellar Kanama ve infarkt

Serebellar lezyonlarda, hasta lezyon tarafina dogru diiser ve nistagmus lezyon tarafina
dogrudur. Tam tersi olarak labirent hastaligi veya vestibiiler ndritte hastalar lezyonun karsi
tarafina dogru diiser ve lezyonun karsi tarafina vuran nistagmus izlenir. Genellikle yiiriiyis,
akut serebellar lezyonlarda vestibiiler noritten daha ok bozulmustur. Bununla birlikte akut ve
ciddi vertigosu olan hastalan yiiriitmek olduk¢a zordur, bu nedenle bu uyanlanin Klinik
degerlendirmede degeri sinirldir. Serebellar infarkt ve kanama tipik olarak ileri yas (>60 yas)
ve ozellikle HT ve DM gibi risk faktorleri olan hastalarda goriiliir.
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Yasli ve/veya vaskiiler risk faktorleri olan hastalarda akut ve siirekliligi olan vertigo gelismesi
halinde bu tanilarin dislanmasi icin nérogdriintiileme gerekebilir. Serebellar kanama tipik
olarak ani geligen vertigo ve ataksiye neden olur. Bag agrisi, bulanti ve kusma olabilir ya da
olmayabilir. Hastalar siddetli vertigodan cok yana veya onden arkaya dalgalanmadan sikayetci
olurlar. Hastalarin govdesel ataksileri olur ve desteksiz oturamayabilirler. Romberg testi ve
tandem (Topuk parmak ucu yiiriiylisi) yiriiyisii anormal tespit edilecektir. Bazen bu
hastalarda 6. sinir paralizisi veya kanamali bolgeden uzaklasan her iki gozde kaymalar olabilir.
Serebellar infarktla klinik seyri benzerdir*’. Bu hastalarda acil tanisal goriintiileme gerekir ve
serebellar kanamali hastalar icin acil beyin cerrahi konsiiltasyonu gereklidir.

Wallenberg Sendromu

Beyin sapinin lateral mediiller infarkti olan Wallenberg sendromunda klinigin bir parcasi
olarak vertigo goriilebilir. Klasik ayni taraftaki bulgular; fasiyal uyusukluk, korneal refleks
kaybi, Horner sendromu ve paralizi veya yutma giicliigii ve ses bozukluguna sebep olabilen
yumusak damak farinks ve larinksin paralizisidir. Ters taraf bulgulan ise; govde ve
ekstremitelerde 1s1 duyusu ve agrinin kaybidir. Bazen altinci, yedinci ve sekizinci sinir
lezyonlan nistagmus, bulanti, kusma ve vertigoya sebep olabilir. Lateral medullanin
kanlanmasi posterior inferior serebellar arterden saglanir. Wallenberg sendromlu hastalarin
cogunda posterior inferior serebellar arteri veren ayni tarafli vertebral arterin okliizyonu sz
konusudur®. Bu hastalarda genellikle acil tanisal goriintiileme ve néroloji konsiiltasyonu
gerekir.

Vertebrobaziler Yetmezlik

Vertebrobaziler yetmezlik (VBY) orta yas ve lstii hastalarda vestibiiler bozuklugun sik
rastlanan sebeplerinden biridir Beyin sapinin vertebrobaziler yetmezlige bagh gegici iskemik
ataklar vertigoya sebep olabilir. Bu hastalar serebrovaskiiler hastaliklar agisindan tipik risk
faktorlerine sahiptir. Vertebrobaziler yetmezlik semptomlarini kétiilestiren ortostatik bulgular
tespit edilmelidir. Gegici iskemik ataklar da oldugu gibi vertigo ani baslangichdir ve tipik
olarak dakikalarla saatler arasinda siirer. Tanimlamadan da anlasilacagi gibi belirtiler 24 saat
icinde son bulmalidir. Semptomlarin gecici olmasi nedeniyle VBY tanisini koymak oldukca
zordur. Vertigo nadiren VBY'nin tek bulgusu olur®. Vertebrobaziler yetmezlik tek bagina
vertigoya sebep olabilecedi gibi yutma giicligi, konusma gicliigii, ¢ift tarafli gorme
bozukluklar ve ¢ift gérmeyle birlikte de olabilir. Santral vertigonun diger nedenlerinin aksine
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vertebrobaziler yetmezlikte pozisyonla artan belirtiler olabilir. Basi yana cevirmeyle ayni
taraftaki vertebral arter kismen tikanabilir. Eger karsi taraftaki arterde darlik varsa basi
cevirmeyle vertebrobaziler yetmezlik sonucu geici iskemik atak olusabilir. Bagi cevirme ile
beyin sapi dolasimindaki bozukluk retikiiler aktivasyon sistemini etkileyerek bayilma veya
bayila yazmaya sebep olabilir. Vertebrobaziler yetmezlikli hastalara acil serviste tanisal
goriintiileme yapilmali, ek olarak gegici iskemik atagin tedavisi ve arastinlmasi icin norologa
haber verilmelidir®**s',

Vertebral Arter Diseksiyonu

Vertebral arter diseksiyonu arka dolasimi etkileyen inmelere yol acabilir. Vertebral arter
diseksiyonunun belirti ve bulgulari bas agrisi ve vertigoyu icerir ve tek tarafli Horner sendromu
goriilebilir. Boynun ani (ve siklikla siddetli) rotasyon veya ekstansiyonu yatkin hastalarda
vertebral arter diseksiyonu sebep olabilir. Bu tip yaralanmalar yiiksek enerjili motorlu tasit
kazalarini, dalis kazalarini, oksiirme, hapsirma ve boyunun fizik tedavi hareketleri takiben
olusabilir. Bununla birlikte servikal omurganin fizik tedavi miidahaleleriyle yaralanma olasiligi
oldukga diisiiktiir. Eger tanidan siipheleniliyorsa acil goriintiileme yontemleri gereklidir®>.

Multipl Skleroz

Demiyelinizan hastalik birkac saat, birkac giin veya hafta siiren vertigoyla kendini gdsterebilir
ve genellikle tekrarlamaz. Bu vertigo genellikle siddetli degildir ve nistagmus genellikle hasta
tarafindan bildirilen vertigodan daha belirgindir. Ataksi veya optik norit mevcut olabilir ya da
onceden olusmus olabilir. Tani genellikle MRG'ye ek olarak vestibiiler uyarili miyojenik
potansiyeller kullanilarak dogrulanir. Demiyelinizasyona bagl vertigo olan hastalarin acil
olarak ndrologa sevk edilmesi gereklidir®.

Neoplaziler

Serebellar tiimorler; astrositom, ependimom, medulloblastom, hemanjioblastom ve
metastazlardir. Medulloblastom ¢ocuklarda ve metastazlar eriskinlerde en sik goriilen
serebellar tiimorlerdir. Posterior fossa tiimorlerinin tipik oykiisii haftalar aylar icinde giderek
artan ve progresyon gosteren norolojik semptomlardir. Ataksi, nistagmus ve diger okiiler
motor bozukluklar siktir ve ozellikle serebellumun etkilenen parcasina bagli olarak goriiliir.
Pozisyonel vertigo ve asagi vuran nistagmus goriilebilir. One dogru yayilan oksipital bas agrisi
serebellar tiimorlerde en sik goriilen semptomdur. Siklik kusma veya yatarken kusma ve alt
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kraniyal sinir felcleri ge¢ donemde gelisebilir. 4. ventrikiil kompresyonu, papilddeme yol acan
obstriiktif hidrosefaliye neden olabilir. Dordiincii ventrikiil neoplazileri vertigoyu da iceren
beyin sapi belirti ve bulgularina sebep olabilir. Bu tip tiimdrler gen¢ hastalarda
ependimomlan, yash hastalarda metastazlar icerir. Bu hastalar acildeyken tanisal
goriintiileme gerektirir ve beyin cerrahisine sevk edilmelidir>.

Migrenle iligkili Vertigo ve Sersemlik Hissi

Vertigo migrenin prodromal bir belirtisi olabilecegi gibi aura veya bas agrisi doneminin
esdegeri bir belirti olarak ta goriilebilir. Baziler migren klinik belirtileri vertebrobaziler
yetmezlige benzer bir migren cesididir. Migrene bagli vertigonun etiyolojisi hala
bilinmemektedir. Uluslararasi bas agnsi cemiyeti'nin (The international headache society)
baziler migren icin tani kriterleri tablo 10 da gosterilmistir. Aura belirtisi olarak vertigo 5 ile 20
dakika arasinda gelismeli ve 60 dakika icinde azalmaya baslamalidir. Vertigo eger aura olarak
bir migren belirtisiyse bag agrisindan once olabilecedi gibi, bas agrisi olmaksizin da
goriilebilir*,

Tablo 10. Baziler Migren icin Tani Kriterleri*®

Hem nasal hem de temporal alanlardaki cift tarafli gorsel belirtiler

Vertigo

Kulak ¢inlamasi

isitme azalmasi

(ift gorme

Konusma bozuklugu

Ataksi

Cift tarafli parazi

Cift tarafli parestezi

Biling diizeyinde azalma

*Aurali migrende gerekli kriterlerdir (iki ya da daha fazla yukandaki aura semptomu)

Migrenle kokleovestibiiler rahatsizliklar arasinda giiclii bir iligki tespit edilmistir. Bu hastalar
ya siirekli olan vertigo ataklarindan ya da pozisyonel vertigodan veya vertigo olmaksizin
sersemlik hissinden yakinirlar. Gercek vertigo ataklari bas agrisina eslik edebilecegi gibi tek
basina da goriilebilir. Bazi hastalar bir ka¢ dakikadan iki saate kadar siiren vertigodan
yakinirken, bazilarinin ise 24 saatten uzun siiren vertigo ataklari vardir. Migrene bagli vertigo
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icin tani kriterleri sunlardir: Diger bilinen nedenlerle agiklanamamis vertigo oGykiisii ve
hastanin kendisinde veya ailesinde migren oykiistiniin olmasidir. Siklikla migrene baglh
vertigo ile Meniere hastaligina baglh vertigoyu birbirinden ayirmak zordur. Menier icin 6zgiin
olan tedavilerden fayda gormeyen hastalar bu sebeple migrene bagli vertigo icin uygulanan
tedavilerden fayda gorebilirler. Vertigosu olan migren bas agrili hastalarin, vertigoya karsi
kullanilan ilaglarla semptomatik olarak tedavisi diizenlense bile norolojiye yonlendirmelidir.
Sumatriptan veya ergotamin preparatlar baziler migren de kullanilmamalidir. Beta blokerler
veya kalsiyum kanal antagonistleri migren profilaksisi agisindan noroloji konsiiltasyonu ile
siklikla kullanilabilirler®.

Diger Durumlar
Sistemik Nedenler

Vertigo; antikonviilzanlar, antidepresanlar, antikolinerjikler, antihipertansifler, alkol,
analjezikler, trankilizanlar ve daha pek ¢ok ilacin yan etkisi olarak veya aniden kesilmesine
bagli olarak gelisebilir>*%. Hipotansiyon ve ritm bozuklugu (tasikardi ya da bradiaritmi), KAH,
kalp yetmezligi gibi primer kardiyak nedenlerden kaynaklanabilir’”*2, Ozellikle presenkop ile
basvuran vertigo hastalarinda ortostatik hipotansiyon, kardiyak aritmiler ve vazovagal ataklar
en sik rastlanan sebeplerin bir kismidir. Ortostatik hipotansiyon yaparak vertigo nedeni
olabilen ilaclar; alfa blokdrler (6rnegin, doksazosin, terazosin), alfa/beta blokdrler (6rnegin,
karvedilol, labetalol), anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri, beta blokorler, klonidin,
dipridamol, diiiretikler (6rnegin, furosemid), hidralazin, metildopa, nitratlar, rezerpin,
antipsikotikler (6rnegin, klorpromazin, klozapin, tioridazin), opioidler, parkinson ilaglan
(Ornegin, bromokriptin, levodopa/karbidopa), kas gevseticiler (drnegin, baklofen,
siklobenzaprin, metokarbamol, tizanidin), trisiklik antidepresanlar (6rnegin, amitriptilin,
doksepin, trazodon), fosfodiesteraz 5 inhibitorleri (drnegin, sildenafil), riner
antikolinerjiklerdir (6rnegin, oksibutinin)>*%,

Vertigo aynca sifiliz, viral ve diger bakteriyel menenjitler ve sistemik infeksiyonlarda
goriilebilir. Ozellikle DM ve hipotiroidizm olmak iizere endokrinolojik hastaliklarda
goriilebilir®. Hipoglisemik ataklarda hastalar baslica semptom olarak vertigo tarifleyebilirler.
Bag dokusu hastaliklari, dev hiicreli arterit ve ilagla indiiklenen vaskiilitler gibi vaskiilitik
tablolarda da ortaya ¢ikabilir. Polisitemi, anemi, disproteinemi, sarkoidoz, graniilamatoz
hastaliklar ve sistemik toksinler gibi baska pek ¢ok sistemik durumda da vertigo geligebilir'.
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Yashhga Bagh Dengesizlik

Yagliiga bagli dengesizlik, (bazen psikomotor uyum bozuklugu sendromu olarak da gecer)
kotii tanimlanmis sersemlik hissi ve yiiriime bozuklugu ile kendini gosteren bir durumdur.
Yasa bagh duyma ve denge kaybi, propriosepsiyonun ve gormenin zayiflamasi nedeniyle
postural reaksiyonlar, reaksiyonal hipertoni, yiirime dedgisiklikleri ve diisme korkusuyla
iliskilidir. Parkinson hastalidi olanlar da siklikla dengesizlikten yakinirlar, ki bu hastalarda
postiiral hipotansiyon sik goriilir®. Diger faktorler ise motor cevaplarda yavaslamaya ek
olarak santral isleme ve entegrasyon da azalmayi icerir. Belirtiler mevcut giin isiGinin
azalmasiyla (geceleri semptomlarin kotiilesmesi seklinde), tanidik olmayan ortamlarda,
trisiklik antidepresan ve noroleptikler gibi antikolinerjik etkili ilaclarla ve benzodiazepin
kullanimiyla ortaya ¢ikabilir veya atabilir. Boyle hastalar i¢ hastaliklari veya geriatri boliimiine
yonlendirilmelidir®.

Presenkop

Presenkop en siddetli formunda bilincin tamamen kapanmasina (senkop) yol acabilen
sersemleme hissidir. Presenkobun en yaygin kategorileri vazovagal, durumsal ve ortostatik
hipotansiyonu, ilaca bagh senkobu ve kardiyak sebepleri (kardiyak ritim bozukluklari ve kalp
kapak hastaliklari) icerir. Hastalarin biiyiik cogunlugunda sebebi tespit edilemez. Semptomlar
siddetli olmadiginda hastalarin ifadesi actk olmayabilir. Hastalar saniyeler veya dakikalar
siren “lightheadness” yani sersemlik, genel giigsiizliik, sicaklik hissi, terleme, bulanti,
tamamen karartiya kadar giden gormede bulaniklik tarifleyebilirler. Son arastirmalar
gosteriyor ki aciklanamayan presenkoplu hastalarin ¢ogunda vazovagal bayilma vardir.
Hastanin 45 dakika 60° pasif dik pozisyonda tutuldugu pozitif dik tilt testi genellikle onerilir.
Pozitif tilt testinin son noktasi hipotansiyon, bradikardi veya her ikisiyle iligkili bayilma veya
presenkobu icerir. Normal kisilerde pasif tilt testinin sonucunda genellikle tasikardi olusur.
Ritm bozuklugu (tasikardi ya da bradiaritmi), koroner arter hastaigi (KAH), kalp yetmezligi
gibi kalp hastaligi Gykiisii presenkop ile iliskilidir®'. Hastada ozellikle carpinti, gogiis agrisi ve
dispne (anksiyeteden de kaynaklanabilir) sorgulanmalidir. Postiiral ortostatik tasikardi
sendromu, dik pozisyonda tasikardi ve serebral kan akiminda azalma ile karakterize ortostatik
intoleransin bir tipidir®>. Norokardiyojenik presenkop veya vazovagal presenkop agrili veya
anksiyete ve korku gibi emosyonel olarak stresli hallerle, uzun siire oturma veya spesifik
tetikleyici durumlarla iligkili olarak ortaya ¢ikabilir.
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Yaglilarda senkop veya presenkop idrar yapma, diskilama, postural degisiklikler, yemek yeme,
giilme, okstirme ve yutkunma ile iliskili olabilir. Ortostatik hipotansiyon yaslilarda son derece
yaygindir ve sivi kaybi, vendz yetmezlik, kotii yasam kosullari, polindropati, pregangliyonik
otonomik fonksiyon bozuklugu (Sky Drager Sendromu), vazodilatator ilaglar, diiiretikler ve
diger antihipertansif ilaclar, antiparkinson ve antikolinerjik tedavi ile iliskilidir. Coklu ilag
kullanimi goreceli yaygin bir etkendir®.

Ortostatik tasikardi sendromu, vertigo olmazsin sersemlik hissi tecriibesi ve gecici iskemik atak
diistindiiren semptomlari olan hastalarda kan basincinda diisme ile iligkili nispeten hafif bir
rahatsizliktir. Patogenez de hafif otonom fonksiyon bozuklugu oldugu diisiinilmektedir. Tilt
testi bulgulan karmasik semptomlarin tekrariyla birlikte testin ilk 10 dakikasi icinde
baslangica gore dakikada 30 vurunun iizerinde kalp kizi artisini (derin hipotansiyon ile iliskili
degildir) icerir. Giicten diismedikleri siirece boyle hastalar ayaktan tedavilerinin yonetimi icin
bir kardiyolog, dahiliye veya geriatri uzmanina sevk edilmelidir. Presenkopun etyolojisi ve
degerlendirilmesi senkop ile aynidir. Medikal hikaye ve supin pozisyonda ve ayakta nabiz ve
kan basina monitorizasyonu, kardiyak oskiiltasyon, elektrokardiyogram, holter kayd, tilt-
masa testi, kan sekeri ve hematokrit degeri presenkop degerlendirmesinin en dnemli
parcalandir®,

Konviilzif Rahatsizliklar

Konviilzif olmayan status epileptikus: biling kaybi veya tonik, klonik olaylar olmadan biling
degisiklikleri ile karakterizedir ama yine de elektroensefalogram ile ndbet aktivitesi tespit
edilir. Konviilzif olmayan status epileptikuslu bazi hastalar sersemlik hissinden yakinabilirler.
Belirtiler saatlerden giinlere kadar sirebilir. Tani ndbet icin altta yatan mekanizmay
belirleyerek konulabilecegi gibi elektroensefalografi ile de koyulabilir. Konviilzif hastaligi
oldugundan siiphelenilen hastalar acil serviste semptomatik olarak tedavi edildikten sonra
ileri tetkik ve tedavi agisindan bir norologa yonlendirilmelidir.

Hiperventilasyon Sendromu

Birincil hiperventilasyonu olan hastalar atak sirasinda sersemlik hissi veya bayila yazma
yasayabilirler. Bu belirtiler hastalardan hiperventilasyon yapmalari istenerek de ortaya
cikarilabilir. Bu hastalar acil hekimleri tarafindan yonetilirlers*®.
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Psikiyatrik Sersemlik Hissi

Psikiyatrik sersemlik hissi bilinen bir vestibiiler rahatsizlikla iligkili olmayan, tanimlanmig
psikiyatrik bir hastalik veya belirtiler toplulugunun bir parcasi olarak kendini gosterir. Vertigo,
subjektif bir sikayettir. Psikiyatrik hastaliklarda ozellikle panik bozukluk, yaygin anksiyete,
depresyon ve Kkisilik bozukluklarinda, nadiren psikozda goriiliir. En sik goriilen epizodik
formlar akrofobi ve fobik postiiral vertigodur®.Sersemlik hissi kronik olabilir, birincil ve ikincil
anksiyete bozuklugu olan hastalarda ozellikle de panik bozuklukta rapor edilmistir. Daha ciddi
sersemlik hissi sebepleri dislanmadik¢a ve bulgular asin belirgin olmadik¢a psikiyatrik
sersemlik hissi tanisi konulmamalidir®®.

Taburculuk ve Takip

Genelde periferik vertigolu hastalar acil servislerde belirtiler kontrol altina alinir alinmaz
taburcu edilebilirler. ilk periferik vertigo atagini yasayan tiim hastalar ileri tetkikler icin aile
hekimlerine veya otolaringologa yonlendirilmelidir. Manevralar uygulanan BPPV'li hastalar
takip agisindan KBB uzmanina yonlendirilmelidir.

Vertigonun santral sebeplerinden stiphelenilen hastalara acil tanisal goriintiileme ve noroloji
veya beyin cerrahi konsiiltasyonu gereklidir. Ayinca tanida santral vertigonun daha az acil
sebepleri diigiiniilen hastalar (multipl skleroz ve migren bas agrisi gibi) ayaktan ndroloji
konsiiltasyonu icin yonlendirilebilirler. Bayila yazmali hastalar tilt testi, ekokardiyografi ve
holter monitorizasyonu i¢in ayaktan kardiyologa yonlendirilmig olmalidir. Yagh hastalar
semptomatik koroner arter veya kapak hastaligi varsa, potansiyel olarak yasami tehdit eden
ritim bozuklugu sergiliyorsa, ge¢miste bayilma ddnemleri varsa kardiyologa yonlendirilmis
olmalidir. Vestibiiler fonksiyon bozukluguyla iligkili olmayan, psikojenik temeli olan ve diger
psikiyatrik belirtiler ile birlikte ortaya ¢ikan sersemlik hissi olan hastalarda ayaktan psikiyatri
konsiiltasyonu diisiniilebilir®.

Vertigonun Acil Serviste Yonetimi

Acil servise vertigo sikayeti ile basvuran hastada dncelikle dizzines dedigimiz sersemlik hissi ile
vertigo ayrimi yapilmalidir. Hastanin vital bulgulan mutlaka kontrol edilmelidir. Hipotansiyon
varsa hastada hipovolemik sok, miyokard infarktiisii dislanmali, soguk terlemesi ve biling
bulanikhigr varsa kan sekeri kontrol edilmeli, EKG'si cekilip bradiaritmi ya da tagi aritmi
yapabilecek nedenler dislanmali, atesi ve biling bulanikligi varsa sepsis, menenijit, ensefalit ve
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subaraknoid kanama dislanmalidir. Ortostatik hipotansiyon agisindan degerlendirip hasta bir
senkop mu yoksa presenkop mu gecirdigi sorgulanmalidir. Ek olarak solunum sayisi ve
satlirasyonuna bakilmali ve hasta da bir hipoperfiizyon bulgusu olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Vertigo nedenleri siklikla vital bulgu anormalligi yapmaz bu nedenle anormal vital
bulgu varliginda daha dikkatli olunmalidir®.

Vertigolu hastanin yonetiminde ana nokta ciddi santral nedenlerin periferik nedenlerden
aynmini yapabilme esasina dayanir. Periferik vertigolu hastalar daha ¢ok odanin ya da
ortamin dondiigiinden sikayet ederler. Vertigosu olan hastalar genellikle ¢ok hassastir ve
kendilerine verilen aciklamalara genelde olumlu cevap verirler bu nedenle bu hastalara agik
uclu sorular sorulmalidir. "Bas donmesi ile ne demek istiyorsun?" ya da "Oda doniiyor
mu?"tarzinda sorular sorulabilir’”,

Periferik vertigo genellikle santral vertigodan daha siddetli bir tablo ile karsimiza cikar.
Genelde ani olarak baglar ve pozisyon ya da hareketle semptomlarda siddetlenme goriiliir.
Hastalarda bulanti, kusma, terleme ve kulakta ¢inlamasi gibi isitsel semptomlar goriiliir.

Santral vertigo ise serebellar kanama ya da enfarkt disinda daha sinsi olarak baslar. Siirekli
olan bir vertigo tarif edilir ve pozisyon ya da hareketle siddetlenme de degiskenlik gosterir.
Hastalarda isitme kaybi veya ¢inlama gibi isitsel semptomlar yoktur. Santral sinir sistemi
belirti ve bulgular genelde griiliir. Belirti ve bulgularda yorulma olmaz?*~.

Periferik vertigo tanisi siklikla eslik eden nistagmus tipine dayanmaktadr. Periferik nistagmus
pozisyonel veya spontan olabilir. Nistagmus siklikla etkilenen kulaga bagli olarak hastanin
konumunu degistirmesiyle provake olur. Periferik vertigo da nistagmus kolay yorulan tiptedir
ve testlerin tekrari ile hem semptomlar da ve hem de nistagmusta azalma goriilir. Santral
nistagmus ise tek tarafli ve diskonjugedir. Herhangi bir yonde olabilecegi gibi vertikal olmasi
santral vakalar icin patognomoniktir. Okiiler fiksasyondan etkilenmezler ve siireklidir hatta
zamanla da artabilir. Genellikle santral sinir sistemi bozukluklar ile birliktedir*®.

Hastanin detayl dykiisiiniin alinmasi ve fizik muayene ile ayiricl tani daraltilabilir. Hastaya
aminoglikozid, vankomisin, fenitoin, kinidin ve minosiklin gibi vestibiilotoksik olabilecek ilag
kullanip kullanmadigi sorulmalidir®®. Kafein, alkol ve nikotinin semptomlan artirdii
bilinmelidir®. Travma oykiisii, eglik eden konusma bozuklugu, yan giicsiizliigii veya bag
agnsinin olup olmadigi sorgulanmalidir. Antikoagiilan kullanimi, inme risk faktérleri olanlar,
gecirilmis inme oykiisii olanlar, hipertansiyon ve bas agnsi oykiisii olanlarda santral vertigo
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olasilgr yiiksektir. Oncelikle dis kulak yolu, kulak zan, kranial sinirler ve serebellar testler
degerlendirilerek tam bir ndrolojik muayene yapilir. Ataksi ve romberg testi degerlendirilir.

BPPV diisiiniilen vakalarda Dix-hallpike manevrasi ile tani konur ve partikiillerin yeniden
konumlandinlmasi islemi (Epley manevrasi) ile de tedavide oldukca etkilidir. Epley
manevrasinda bagin her manevrasinda yaklasik 30 saniye siiren bekleme periyotlari bulunur.

Barbekii yuvarlanmasi, horizontal kanal kaynakli BPPV tedavisinde kullanilan basit bir
yontemdir*'. Sedyeye supin pozisyonda uzanan hasta 90 derecelik agiyla etkilenen tarafa
dogru donmelidir. Sonra tekrar supin pozisyona gelir ve etkilenmeyen kulak tarafina dogru 90
derecelik aglarla ve her donisiinde yaklastk 30 saniye siiren nistagmus ile vertigonun
¢oziilmesi beklenmelidir. Bas baslangi¢ pozisyonuna dondiikten sonra manevra tamamlanir.
Sekil 4 te manevranin nasil yapildigi gosterilmistir*'.

BPPV tedavisinde kullanilan ilaglarla ilgili yakin zamanda iki yeni uygulama klavuzu
yaymnlanmistir. Bu klavuzda BPPV tedavisinde rutin olarak kullanilabilecek medikal bir ilag
kaniti bulunamamigtir. Klinisyenler, vestibiilosiipresan ilaglarin BPPV tedavisinde rutin olarak
kullanilmamasi gerektigi sonucuna varmislardir. Kanalit degistirme manevralarinin basarisiz
oldugu veya kusmanin aktiflestigi ya da repozisyon manevralari ile semptomlarin ortaya
cktigr hastalarda vestibiilosiipresan ilaglar disiinilebilir'®. Yaygin olarak kullanilan
antiemetik ilaclar sadece bulanti ve kusmayi 6nlemekle kalmaz ayni zamanda ortaya ¢ikan
vertigo hissinide onler. Ondansetron intravendz etkili alternatif parenteral bir
vestibiilosiipresandir®. Metaklopramid intravendz olarak akut vertigo da yardima oldugu
diistiniilmemekle birlikte proklormetazin kadar etkili olup olmadigi konusunda da tartisma
vardir. Antiemetiklere yanit vermeyen inatgl vertigo ve kusmasi olan hastalara intravenoz
diazepam gibi benzodiazepinler verilebilir. Meklizin, akut BPPV'nin ayaktan tedavisi icin
kullanilacak birincil ilactir. Genellikle her 6 ile 8 saate bir 25 mg olarak ihtiyaca gdre onerilir.
Meklizini recete etmeden once BPPV tanisindan emin olunmaldir. Ciinkii presenkop ve
dengesizlige bagh vertigo tedavisinde kullanilirsa hastalarda goriilen belirtileri
siddetlendirebilir. Transdermal skopolamin, periferik vertigo tedavisi icin hayal kinkligi
yaratan sonuglar gostermistir ancak iciincii secenek bir ila¢ olarak kabul edilebilir. Vertigolu
hastalarin ¢ogunda kendi kendini sinirlayan spesifik organik nedenler vardir. ilaclarin akilc
kullanimi ile hasta egitiminin kombinasyonu, vertigolu hastalar da tatmin edici diizeyde yarar
gosterebilir?.
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Akut bakteriyel labirentit, hastaneye yatis gerektirir, intravendz antibiyotik verilir ve ileri
vakalarda cerrahi drenaj ve debridman da gerektirebilir. Toksik labirentit vakalarinda ise
neden olan ila¢ hizlica kesilmelidir?.

Meniere hastaliginin bazi vakalarinda diiiretik ve vazodilatator tedavinin basanli bir sekilde
kullanildigi goriilmistiir. Diisiik sodyumlu ve kafeinli diyetler ve sigaranin birakilmasi
tedavide yararli goriilmistir. Siddetli meniere hastaliginda, gentamisin ve streptomisin ile
vestibiiler fonksiyonlarin kimyasal ablasyonu diisiiniilebilir.

Vestibiiler ndritin genellikle Bell paralizisine benzedigi diistiniilmektedir. Randomize klinik
calismalarda kortikosteroidlerin vestibiiler norit tedavisinde yararli oldugu, aksine antiviral
tedavilerinde etkisiz oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada hastalara 22 giin boyunca her sabah
100 mg metilpredinolon tedavi amacli verilmistir®.

Semptomlar kontrol altina alindiktan sonra hastalar acil servisten oral meklizinle taburcu
edilebilirler. Periferik vertigo siiresi degisken olmasina ragmen, tipik olarak kendi kendini
sinirlar. Sabit tek tarafli lezyonlar bir siire sonra merkezi sinir sisteminin kontrolii ve
kompansasyonu ile azalabilir bu siire¢ birkag hafta ya da ay siirebilir.

Vertiginoz migrenin spesifik tedavileriyle ilgili bilgiler simirhdir ve hastalara tetikleyici
ajanlardan uzak durulmasi belirtilmelidir. Hastalar takip icin bir norologa yonlendirilmelidir.

Norolojik semptom ve bulgularla gelen, serebellar testleri (dismetri, disdiyadokinezi gibi.)
bozuk olanlara beyin BT ve MRG acilen yapilmalidir. Beyin MRA posterior dolagimda vaskiiler
yapilari degerlendiren noninvaziv bir tekniktir. Anevrizma, ateroskleroz, diseksiyon, vaskiilit,
tromboz ve diger nedenleri goriintilemede etkilidir*'. Vertebrobaziler yetmezlik ileri yash
hastalarda, serebrovaskiiler hastalik riski yiiksek olanlarda ve belirgin bir neden olmaksizin
ortaya ¢ikan vertigolu hastalarda disiiniilmelidir®®’. Degisen veya hizli ilerleyen semptomlar
posterior dolasimdaki tikanikhgi destekler. Eger beyin BT veya MRG de kanama diglanirsa acil
noroloji konsiiltasyonu, anjiyografi ve olasi antikoagiilasyon tedavi diisiinilmelidir. iskemik
inme baglangicindan itibaren 3 saat icinde intravendz doku plazminojen aktivatori (t-PA)
verilirse, sekelsiz hasta kurtarilabilir ancak t-PA, vertebrobaziler hastalik icin kullanildiginda
kansik sonuglar bulunmustur®,

Ventrikiilostomi ve oksipital kraniotomi genellikle posterior fossa da kanama veya kitle etkisi
ile olusan basinci rahatlatmak icin yapilir. Herniasyon bulgulari gelisen hastalarda mannitol
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verilmesi disiinilebilir. Semptomlan kétilestirecegi icin hipotansiyon varsa sivi, kan veya
vazopressorler yardimiyla diizeltilmelidir®®.

Sekil 4. Barbekii Manevrasi (Adana Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi'nden izinle alinmistir). Hastanin etkilenen kulak tarafina 90 derece donmesi (Resim 1)
ile baglayan ve etkilenmeyen kulak tarafina dogru her 90 derecede 30-60 saniye bekleme
stireleri olan (Resim 2, 3, 4, 5) manevradir.

Sonug

Vertigo, hastalan acil servise getiren onemli bir semptomdur. Etiyolojisinin genisligine
bakildiginda hastalar basit manevra veya tibbi tedavi ile taburcu edilebilecegi gibi altta yatan
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kardiyak ya da ndrolojik bir patolojiye bagl olarakta hayatlarini kaybedebilirler®. Bu nedenle
vertigo sikayetiyle gelen hastalarda ayinc taninin genis tutulmasi gereklidir. Hastalarin
sikayetleri dikkatli degerlendirilerek vertigo ve sersemlik hissi aynmi yapiimalidir'®. Buradan
yola cikarak basit bir halsizlik, sersemlik hissi sikayeti olan bir hastada gastrointestinal
kanama ¢ikabilecegi ve bu hastalarda rektal tugenin ne kadar onemli oldugu, ayni sekilde
cekilen bir EKG'de A-V tam blok ya da miyokard enfarktiisii goriilebilecegi akildan
¢ikariimamalidir?. Bu nedenle acil servise gelen her hastada vital bulgu bakilmasi dnemlidir.
Periferik nedenlerin daha sik goriilmesi, santral nedenlerin ise daha az goriilmesi ve norolojik
belirtilerle beraber olmasi sebebiyle hastalarda gereksiz goriintiileme yontemlerinden
kaginmak icin dikkatli bir fizik baki gereklidir. Bununla birlikte hastalarin ek hastaliklari ve
kullandiklan ilaclarin  da vertigo/sersemlik hissine yol acabileceginden detayl
degerlendirilmeleri gereklidir2. Hastalari degerlendirirken yashlarda kardiyovaskiiler
sebeplerin ve santral periferik nedenlerin 6n planda yer aldigi bilinmeli ve bu yas grubu
hastalarda daha dikkatli olunmalidir.
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