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Birinci Basamakta Bas Donmesi Ayiric1 Tanisi

Differential Diagnosis of Dizziness in Primary Care
Muhtesem Erol Yayla'

'Afyon 5 Nolu Aile Saglhigi Merkezi

Ozet

Bas donmesinin Amerika’da birinci basamakta yillik insidanst % 1.7, buna ragmen 2. ve 3. basamaktaki y1llik prevelansi
%17’ dir. Dort gesit bas donmesi vardir: vertigo, sersemlik, presenkop ve dengesizlik. Birinci basamakta prevelansi gesitli
calismalarda degisik oranlarda bildirilse de (%28, %29, %32), en yiiksek orani vertigo olusturmaktadir. Presenkop, biling
kaybmin yaklastiginin hissidir. Dengesizlik ya da postural kararsizlik, kesin olarak hareketle iliskili olmayan bir
duygudur. Sersemlik, acik tanimi veya belli bir tani ile iligkili olmayan bir durumdur.

Vertigonun periferal ve santral sebepleri genellikle 6ykii ile ayirdedilebilir. Vertigolu birinci basamak hastalarinin %93’
Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), akut vestibiiler norinitis veya Meniere hastaligina sahiptir.

Anahtar kelimeler: Bas donmesi, periferik vertigo, santral vertigo

Abstract

In the United States , the annual recorded incidence of dizziness in primary care is % 1.7, but in secondary and tertiary
care hospitals , it has an annual prevalence of % 17.

There are four types of dizziness : vertigo, lightheadness, presyncope, unsteadiness. Even though it is reported differently
in the studies (28 %, 29 % , 32 % ), the most prevelant type is vertigo. Presyncope is the sensation of closing loss of
consciousness. Unsteadiness or postural instability is a sensation, not certainly associated with movement. Lightheadness,
is a condition without a clear definition or clear associated diagnosis.

History reveals the peripheral and central causes of vertigo. 93 % of patients with vertigo in primary care have Benign

Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV), acute vestibulary neuronitis or Meniere.

Key words: Dizziness, peripheral vertigo, central vertigo

Giris

Bag donmesinin genel toplumda insidanst %20
ila %30’dur ve her bes yas artisi ile, yakinmada %10 artig
olmaktadir.” Oykii kabaca %75 hastada taniya gotiiriir,
bununla beraber 6zellikle vertigodan sikayetgi hastalarin
orant  bilinmemektedir’ Basdonmesinin Amerika’da
birinci basamakta yillik insidans1 % 1.7, buna ragmen 2.
ve 3. basamaktaki yillik prevelanst %17’dir.*?

Bag donmesinin sebepleri, birinci basamak, acil
servis ve bas donmesine Ozellesmis klinikler de
dahil farkli kliniklerde benzerdir. Belirtilen oranlar ; %40
periferik  vestibiiler disfonksiyon, %15 psikiyatrik
bozukluk, %25 presenkop/denge bozuklugu, %10
sersemlik, %10 santral sinir sistem lezyonudur.'

Vertigo, sersemlik, presenkop ve dengesizlik
olmak {lizere dort cesit bag donmesi vardir.! Birinci
basamakta bag donmesi prevelans: gesitli ¢aligmalarda,
degisik oranlarda bildirilse de (%28°, %297, %32**’), en
yiiksek orani vertigo olusturmaktadir.

Presenkop, biling kaybinin yaklastiginin hissidir.
Genellikle genis ¢apli serebral kan akiminin azalmasi
nedeni ile olur.” Asamali baslangic ve uzaninca devam
etmesi, hipoglisemi gibi serebral metabolik hastalig1
gosterir." Kardiyovaskiiler kaynakli oldugunda baglangici
beklenmedik olabilir ve herhangi bir pozisyonda
gerceklesebilir; ortostaza bagli ise, sadece ayaktayken
goriiliir.  Ortostatik hipotansiyonu tespit etmek i¢in
hastanin Once yatarken tansiyon arteryeli bakilir.
Sonrasinda bir dakika ayakta bekletildikten sonra da bu
Ol¢iim tekrarlanir ve dakikalik nabzi sayilir. Ayaga kalkan
hastanin sistolik kan basincinda 20 mmHg basing diisiisii
veya diastolik kan basincinda 10 mmHg diisiis veya,
dakikada kalp atiminin 30 artig1 varsa hastada ortostatik
hipotansiyondan bahsedilir.” Yaglilarda bircok cesit
kardiyovaskiiler ilaglar (reserpin,doxasozin klonidin gibi)
ortostatik basing riskini arttirr.”

Dengesizlik ya da postural kararsizlik, kesin
olarak hareketle iligkili olmayan bir duygudur. Genellikle
ayaktayken ortaya ¢ikar ve yiiriime ile siklikla daha kotii
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Basdonmesi Olan Hasta

Kullandig: ilaglar
Alkol/kafein/nikotin alinimi
Kafa travmasi veya yaralanma
kirba¢ (whiplash) yaralanma
oykiisii sorgulanmali

Vertigo

Migreni Sorgula

Dengesizlik

Periferal noropati ve
parkinson hastalig1 gibi
altta yatabilecek
hastaliklarr gézden gecir

Ozellikle yaghlarda

Presenkop Sersemlik

Aritmi ve kalp krizi
Oykiisiinti sorgula

Anksiyete ve depresyon
Oykiisiinti sorgula

Ozellikle yaghlarda
kullanilan ilaglari
kontrol et

Hiperventilasyon
provokasyon testi yap

Ortostatik kan
basincini 6l¢

e Yok kullanilan ilaglar: tekrar
Epizodik Vertigo Epizodik Vertigo kontrol et
Viirimeyi ve gormeyi
. . i . e muayene et,
meniere  labirentit benign vestibiiler s .
h Ksi 1 néri Romberg testi yap,
ast p arq sismal norit noropati yoniinden tara
pozisyonel
vertigo

Sekil 1. Birinci Basamaga Bag Donmesi Sikayeti {le Bagvuran Hastalarda Ayirict Tam Icin Algoritmik Yaklagim

olur. Dengesizligi olusturan durumlar, azalmig alt
extremite giicii (6rn. psddoparkinsonizm), viziiel kayip ve
zayif¢a kompanse edilmis periferik vestibiiler hastaliklar
icerir."

Sersemlik, acik tanimi olmayan veya belli bir
tani ile iligkili olmayan bir durumdur.” Bu bag donmesi
kategorisi, diger tip bag donmesi semptomlarint giivenilir
olarak kargilamayan semptomlart tanimlamak icin
kullanilir. Bu tip, tam olarak ortaya ciktiginda
karakteristik sikayetleri ortaya cikaran hastaliklarin kismi
formlarma bagli olabilir.Bu tip psikiyatrik bozukluklarda,
hiperventilasyon sendromunda, ensefalopatilerde ve
multisensoriyel hastaliklarda ve diger tip bagdonmelerine
neden olmayan bir ¢ok hastalikta goriiliir''. Epizodik
sersemlik, tam olarak ve yalnizca hiperventilasyonla
olusturulabilir. Siklikla geng¢ kadinlarda anksiyete, panik
durum veya agarofobia durumlarinda goriiliir."

Vertigo

Bir hastanin  Oykiisii alinirken, hastanin
gercekten vertigo mu yoksa baska bir c¢esit bag
donmesinin mi oldugu belirlenmelidir. Bu “’bas donmesi
ataklariiz oldugunda sersem gibi mi hissediyordunuz,
yoksa atlt karincadan inmig gibi, diinyanin etrafinizda firil
firll dondtigiinii mii goriiyordunuz?” Bu sorunun son
kismint dogrulayan cevabin, gercek vertigosu olani kesin

m e

olarak ayirdettigi gosterilmigtir."

Vertigonun periferal ve santral sebepleri
cogunlukla oykii ile ayirdedilebilir. Genellikle periferal
vertigo santral formdan daha siddetlidir, tinnitus ve igitme
kaybu ile birlikteligi daha siktir ve daha sik bulanti kusma
goriiltir.''"®  Santral orijinli vertigo; diplopi, disartri,
inkoordinasyon, uyusukluk ve gii¢siizliik gibi norolojik
semptomlarla birliktelik gosterir, daha hafif ama daha
uzun siirelidir. 7"

Vertigolu birinci basamak hastalarmin %93’
Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo(BPPV), akut
vestibiiler norinitis veya Meniere hastali§ina sahiptir.”'
Diger nedenler, ilaglar, serebrovaskiiler hastaliklar,multipl
skleroz ve intrakranial neoplazmlart icerir. Yiiz otuzdan
fazla ila¢ ve kimyasalin potansiyel olarak ototoksik
oldugu bildirilmigtir. Ototoksisite ile en sik iligkili ilaclar,
aminoglikozitler, halka diiiretikleri, sitotoksik ilaglar,
kinin ve aspirin/nonsteroidal antiinflamatuar ilaglardir.
Bununla beraber, hemen hemen tiim ilaglar bag donmesini
olas1 yan etki olarak sayarlar.”? Vertigoda dikkat edilmesi
gereken durumlar *Vertigoda Kirmizi Bayraklar” bagligi
ile Tablo 1 ‘de gosterilmistir.



Tablo 1. Vertigoda Kirmizi Bayraklar

Bulgular Hastalik

Vertikal nistagmus Beyinkokii veya serebellar
hastalik '

Labirentin veya beyin kokiiniin
akut iskemisi **

Akustik noroma

Perilenfatik fistiil

Meniere hastalig1

Vertigo ile birlikte ani
baglangiclh unilateral tam
sagirlik

Visual blurring, diplopi, fasyal Lateral mediiller veya
zayiflik veya hissizlik, disfaji, serebellar strok gibi beyin
disfoni, extremite zay1flig1 kokii hastaligi **

veya ataksi

Yeni baglangich bagagrist Serebrovaskiiler olay

Migren

Rekiirren benzer epizodlari
Vestibuler migren *

olan bag agrisi

Isitme kaybi ve semptomlarin siiresi vertigolu
hastalarda ayirici taniyr daraltmada yardimcidir. Isitme
kayb1 ile vertigo genellikle Meniere hastaligi ya da
labirentiti gosterirken, isitme kaybi olmadan vertigo,
genellikle BPPV veya vestibular ndriniti gosterir.
Epizodik vertigoya BPPV veya Meniere hastali§1 neden
olurken, kalic1 vertigoya vestibiiler norit veya labirentit
neden olur.”

Vertigonun Sik Sebepleri
Benign paroksismal pozisyonel vertigo(BPPV)

Populasyonda BPPV prevelanst 10.7-64/100.000
olarak bildirilmistir.”” BPPV vertigonun en sik konan
sebebidir.®** BPPV en ¢ok besinci dekatta kadin hastalari
etkiler. Kadin erkek oram1  2:1 dir®* Ilac iligkili
ototoksisite, vertebrobaziller migren, iic giin icinde
gecirilmis travma, vaskiillit, cerrahi, viral norinit gibi
nedenler, vakalarin yarisinda olast neden olarak ortaya
konabilir.

Vertigo epizodlart yatakta donme, egilme ve
dogrulma ya da yukar1 bakmak i¢in boynu extensiyona
getirme ile tipik olarak indiiklenir.* BPPV’deki vertigo
tipik olarak aralikli ve pozisyon bagimlidir. BPPV’li
hastalar, dik durarak gerceklestirilen giinliik olagan
aktiviteleri sirasinda siddetli vertigo yasamazlar da, ama
daha cok yataktan kalkarken yasarlar.”® Bulant1 olabilir,
ama kusma nadirdir. Hastalar yastiklar iizerinde
yiirliyormus hissi tarifleyebilirler.**

Dix-Hallpike manevrasi posterior kanal BPPV
tanisinin dogrulanmasi i¢in segilecek testtir. Bagvuruda
yartya yakin hastada pozitif bulunur, ancak negatif olmasi
ekarte edici degildir.® Manevra diiz bir muayene
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masasinda yapilir. Hasta oturur pozisyondayken, hekim
hastanin bagin1 45 derece bir tarafa dondiiriir, sonrasinda
hizlica kafa masadan 20 derece sarkacak sekilde supin
pozisyona getirilir ve 30 saniye kadar hastanin gozii takip
edilir. Manevra kars1 tarafa cevrilerek tekrarlanir.
Nistagmus yere bakan, muayene masasmna yakin
kulaktaki vestibuler debris icin tanisaldir. Hastada
nistagmus gelisene kadar birkac saniye, vertigo gelisene
kadar bir dakikaya kadar latent bir peryod vardir,
Dix-Hallpike manevrasinin duyarliligi BPPV icin %50 ila
%88’ dir. >

BPPV  dahil vestibiiler sedatifler tiim
vertigolarda siklikla recetelenmesine ragmen; kroniklesen
vertigoda, kompansasyon ve semptomatik iyilesme icin
cok Onemli olan vestibiiler geribeslemeyi baskiladiklari
icin recetelemeden kaginilmasi gerektigi
onerilmektedir.**

1992 yilinda Epley tarafindan tanimlanan Epley
manevrasi posterior semisirkiiler kanaldan kanalitleri
vestibiile  hareket ettirerek, vertigoyu  olusturan
semisirkiiler kanaldan uyariyr uzaklastirir.® Manevra,
hastanin bags1 45 derece saga cevrili halde otururken
baglar. Hekim hastay1 supin pozisyonda hasta yatagindan
sarkacak sekilde yatirir. Sonra bag 90 derece sola ¢evrilir
ve kafa ve viicut baglangi¢ supin pozisyonundan 135
derece donene kadar ek bir 90 derece daha dondiiriiliir.
Hasta kafas1 egik bir halde oturur pozisyona getirilir. En
sonunda kafa one ve asagi dogru 20 dereceye getirilir.
Hekim her pozisyonda nistagmus gecene kadar
beklemelidir ve tiim hareketler herhangi bir harekette
olmayincaya kadar tekrarlanmalidir. Manevra ayrica hasta
supin pozisyondayken de baglayabilir.*

Meniere Hastahig

Meniere hastaligi dakikalar ila saatler siiren
kesintili episodik vertigo, dalgali diisiikk frekansh
sensorinoral isitme kaybi, tinnitus ve aural dolgunluk ile
karakterizedir.®  Altta yatan patogenezin i¢ kulak
disfonksionuna yol acan agir1 endolenfatik sivi basinci
iligkili olduguna inanilmaktaysa da, hidropsun gergek
nedeni bilinmemektedir.*

Tipik olarak hastalar 20 ila 40 yaslar1 arasinda
semptomlarla prezente olurlar. Bildirilen hastalik
insidans1 100000 kiside 10 ila 150 arasidir.” Erkekler
kadinlardan hafifce daha fazla etkilenirler.® Vakalarin %7
sini iceren, otozomal dominant olan Meniere hastaliginin
ailesel egilimli ¢esidi de vardir.

Ataklar yogundur, siklikla yatak istirahati
gerektirir. Bununla birlikte bulanti ve tinnitus orta
derecelidir. Vertigo siklikla siddetli ve 20 dakika ila 24
saat arasit sirer.” Tinnitus ve isitme kaybi giinler
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stirebilir.® % 80 vakada semptomlar unilateraldir ama
daha uzun takiple bilateral hastalikta bir artig vardir.® Atak
sirasinda hastada rotatuar nistagmus goriilebilir. Ataklar
arasinda hastaliin erken donemlerinde normal olsa da
hastalik ilerledikce unilateral sagirlik geligir.

Klinik olarak, hastaligin seyri sirasinda {i¢ agama
goriiliir. Evre 1°de predominant semptom, sagirligin eslik
ettigi vertigo olup ataklar arasi isitme normaldir. Isitme
kayb1 2. evrede ortaya c¢ikar ama dalgalanmaya devam
eder. Vertigo ataklar1 en siddetliye ulagir ve sonra azalir.
Ataklar  arast remisyon siiresi ¢ok  defisken
olabilir.Sonunda, isitme kayb1 dalgalanmay1 durdurur ve
artan gekilde kotiilesir. Kalic1 sensorindral isitme kaybi
birakarak vertigo epizotlar1 kaybolur.”*

Vestibular Noronitis

Diger nedenlerle karsilastirirsak vertigoya daha
fazla neden olan bu durumun, daha 6nce saglikli, geng ve
orta  yash  erigskinlerde daha sik  gorildigi
belirtilmektedir.® Vestibuler ndéronitis, hizli baglangicli,
siddetli vertigo, bulanti, kusma ve dengesiz yiiriime ile
karakterize akut periferal vestibiiler disfonksiyon
sendromudur. Isitme kaybi veya nérolojik anormallik
yoktur. Hastalig1 tan1 koymanin temelini, bu bulgu ve
sikayetlerin olmamasi temelini olugturur.”

Vertigo baslangici genellikle uyanma sirasinda
olur; bununla birlikte, hastalarin kiiclik bir kisminda daha
kademeli baglangica sahiptir. Bulanti belirgindir ve
neredeyse hep olur, kusma vakalarin yarisinda olur ve
degiskenlik belirtilebilir.”

Vertigo genellikle giinler ila haftalarca siirer, bu
da vestibiiler noriniti diger periferal vertigo formlarindan

Tablo 2. Ozgiil Fizik Muayene Bulgular

Hastalik Bulgu

Perilenfatik fistiil Hennebert's bulgusu

Valsalva manevrasi

Bas uyart testi(50)(head trust

test=head-impulse test)

ayirt etmeyi saglar. Vertigo dinlenirken de vardir ve
pozisyon degisikligi ile alevlenebilir. Hastanin sikayetleri
herhangi bir kafa hareketi ile siddetlendigi icin, i¢giidiisel
olarak huzur ve sessizlik ararlar.”

Vestibiiler boliime ek olarak 8. sinirin koklear
boliimii de dahil olduysa, isitme kayb1 semptomlar1 da var
olabilir ve buna da labirentit adi verilir. Labirentit
(labirent organlarinda infeksiyonun neden oldugu
inflamasyon), akut vestibuler norinitten(vestibiiler sinir
inflamasyonu) farklidir ve terimler birbiri yerine
kullanilamaz.”® Durum agamali olarak 1-6 hafta icinde
diizelir.*

Gectigimiz yillarda, Head Trust Testi ( Tablo2’de
aciklanmigtir) adli basit bir test tamimlanmigtir. Test akut
vestibiiler norinitli hastalarda her zaman anormal
sonu¢lanmaktadir.” Hastalarin yarisinda altta yatan sinir
hasari 2 ay i¢inde iyilesmekte, ancak vestibiiler
kompensasyon gelistik¢ce, hastanin vertigo semptomlari
yavas¢a birka¢ giinde diizelir”*” Bununla birlikte
dengesizlik daha uzun siirebilir.

Perilenfatik Fistiil

Perilenfatik  fistiil, orta kulak  ve/veya
serebrospinal s1vida travmatik basing degisiklikleri nedeni
ile olan orta kulak ve perilenfatik aralik arasindaki
anormal iletisim ile iligkilidir. Perilenfatik fistiil direk
carpma ile travma veya skuba dalis1 gibi aktiviteler
(barotravma nedeni ile) ve yiiksek agirlik kaldirma veya
barsak hareketleri ile asir1 ikinma nedeni ile olabilir.**
Hapsirma veya etkilenen kulagi agsag1 getirecek hareketler,
perilenfatik fistiillii hastalarda vertigoyu baglatabilir.®

Aciklama

Etkilenen taraftaki tragus ve dis kulak yoluna
bast ile vertigo ve nistagmus geligmesi *'

Ostaki tiipii ve i¢ kulaga karst basinci arttirmak
icin burun ve agiz kapali halde nefes vermeye
zorlama vertigoya neden olabilir. *'

Hastaya bir hedefe sabit bakmasi sdylenir, sonra
her iki tarafa 45 derece kafa dondiiriiliir. Bag
dondiirme sirasinda gozler hedefte kalmiyor ve
tekrar hedefe odaklanmasi igin ek bir hareket
yapmasi gerekiyorsa, bu tek tarafli kanal
disfonsiyonunu gosterir. Test orta derecede
duyarli(%54), yiiksek derecede
spesifiktir(%100)



Fistiillii hastalar ani igitme kaybr kadar
dengesizlik, pozisyonel vertigo ve nistagmustan sikayetci
olabilirler. Sik tetikleyiciler, orta kulaga iletilen ortam
basing degisiklikleri, uzayda belli bag pozisyonlart veya
bas hareketleridir. Bazi hastalarda perilenfatik fistiil,
semisirkiiler kanal ya da otolitik tip semptomlarmdan
olugan tullio fenomeni (belli bir frekansta yiiksek ses veya
giiriiltdi ile olugan nistagmus veya vertigo) denen sesle
indiiklenen vestibiiler semptomlarla kendini gosterir.”
Hastalik epizodikten cok kroniktir. Perilenf fistiil spontan
gerileyebilir, ama bazen cerrahi tamir gerekebilir.
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