BASDONMESINE YAKLASIM;
VERTIGO NE ZAMAN OLUMCULDUR?

Uz. Dr. Evren EKINGEN




sunu rLan Vg

@ Ciris

® Tanim
O C")y<0
@ Fizik muayene

@ Akut vertigo sendromu?, Hints?
® Nistagmus
® Periterik - santral vertigo

® Olomcul vertigolar?




GIR 5!

@ Acil servislerde 40 yas UstU
sik basvuru nedenlerinden

@ Yilda 10 milyon basvuru...

® Acil servis basvurularinin yaklasik %25’

BASDONMESI
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© Bas donmesi, kendi icinde bircok etyoloji
iceren bir semptom..

© Acil Servislerde dogru ve hizh tani

© Multidisipliner yaklasim...

v Mortalite ve Morbiditeyi '
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TAN ug!
Subjektif Semptomlar;
Hastalar degisik sikayetlerle bas déonmesi tarifliyor..

@ Kendisinin veya cevresinin déntyor olmasi hissi (vertigo)

@ Dengesizlik

@ Basta hafiflik duygusu veya bosluk hissi (lightheadedness)
@ Halsizlik, gicsuzlUk veya yioriome bozukluguy,

@ Ayaginin altindan yerin kayiyor olmasi hissi (imbalance),

® Bayilacakmis gibi olma hissi (presenkop) ...
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TANIM! '
VERTIGO:

® Hareket olmaksizin olan hareket algist...
@ Santral sinir sistemi;

@ Visuel(oryantasyon)
@ VestibUler(vicut-yercekimi)

@ Proprioseptif sistem(bas-vicut oryantasyonu)

Bu sistemlerin yada yolaklarin iki yada O¢indeki
patoloji /fonksiyon bozuklugu ..
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VERTIGO DISI
NEDENLER




OVK) Ny

® Hastanin gercek yakinmasi?
@ Vertigo?
® Dizzines?
e Bayllayazma?

o Ik epizod mutlaka ayrintili sorgulanmal,
ancak hasta yénlendiriimeden...

Gercek vertigo ise:
® Santral?
@ Periferik?
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OVK) Ny

® Atagin suresi
@ Atagin sikhgs

@ Bas hareketleri ile iliskisi,Indikleyen
spesifik hareket (yatakta bir tarafa dénme)

@ Eslik eden kulak sikayetleri
(Tinnitus, Isitme kaybi, Dolgunluk, Otore)

@ Bulanti, kusma

@ Bilin¢c kaybi (santral patolojiler)
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Saniyeler

Dakikalar

Saatler

Gunler

Surekli

OYKU-ATAK SURESI !

Periferik

BPPV, postural hipotansiyon
TIA

Meniere

Vestibuler norit / Labirentit

Non-spesifik basdonmesi
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Siddet Siddetli Orta

Bas hareketleri ile iliski  Artar Genellikle iliskisiz

Nistagmus Horizontal-rotatuar, Olmayabilir. Vertikal
yorulur Yorulmaz!!

Isitme Genelde azalmis Genelde normal
(unilateral) ve tinnitus
ile




FIZIK MUAYENIS

© Sistemik ve kardiyolojik muayene

© Vertigo disi bas dénmesi nedenlerinin tespit edilmesi

@ Vital bulgular mutlaka kontrol edilmeli:
- Kan basinci (sok)
- Ortostatik hipotansiyon (nearsenkop)
- Nabiz (tasikardi, bradikardi)
- Saturasyon ve solunum sayisi,
- Ates (dehidratasyon, sepsis)
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FIZIK MUAYENIS

® Otolojik-Odyolojik muayene
@ Nistagmus degerlendirmesi

@ Head thrust test

@ Dix-Hallpike manevrasi

@ Kalorik test
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FIZIK MUAYENE!

® Noérolojik muayene
-Kata ciftlerinin muayenesi

-Serebellar testler

-Postural testler




FIZIK MUAYENE - TAN!
© Radyolojik-Lab. incelemeler

«/ Labirintit ; Hemogram, kan kihoro

Y4 Bayilayazma; Hemogram, EKG, Holter, glikoz,
elektrolitler, BFT, Tilt testi

«/ Yasl ve dizziness ; Hemogram,elektrolitler, BFT, glikoz
«/ Kafa travmasi; BBT

«/ Santral vertigo; BBT, MRG

<« Vertebral arter diseksiyonu; MR

</ Vertebrobaziller yetmezlik; Karotis Doppler, MR-MRA



AKUT VESTIBULER SENDROA! '

© En az 24 saat stren (BPPV, TIA, Meniere dislanir),
vertigo, bulanti-kusma, spontan nistagmus, bas
hareketlerine intolerans, dengesiz yirUyUs ile seyreden
semptom kompleksi

® Periferik (en sik vestibGler noérit) veya santral (en sik post.
fossa iskemi)
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HINTS (Head Impulse, Nistagmus, Test of Skew) ! :

® Yatakbasi yapilan 3 test ile periferik-santral vertigo
ayirimi yapilr.

@ Spesifite %96, Sensivite %100.

® Tek basina head impulse testinin sensivite/spesifitesi
MR'a yakin.




HINTS (Head Impulse, Nistagmus, Test of Skew)

I;i-rl._n ,_l,. E ‘;‘; — r:, \
Horizontal head impulse-Head thrust test: 4-)'
O VOR!'i degerlendirir. w2 S0P eeme
© Hasta gézini doktorun burnuna sabitler e | % Sneg 2 | 7
© Hastaya bilgi verdikten sonra basi hizlica 20 “' "ﬂ ‘) " = ( . “"‘ ‘,
derece 6nce sola cevrilir. TR N L i <l
© Fiksasyonun kaybolmasi, orta hatta dogru w2 X P 2
sekmeli(sakkadik)  hareketin  gérilmesi ek EmRG N *

beklenir.

Ayni hareket sonra saga dogru yapilir.

OR©

Hangi tarafta sekme(sakkad) gériliyorsa,
lezyon o taraftadir.

© Santral patolojilerde ise géz hareketlerinde
bir degisiklik olmaz
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Lateral bakista yon degistiren horizontal nistagmus:
© Santral akut vestibiler sendromu gosterir.

©® Anormal Yanit; saga bakista saga atan, sola bakista sola atan
nistagmus!

® Duz bakigta nistagmus (-) veya (+)

Santral lezyon icin spesifite yUksek, sensivite dusUk

© Periferik tip nistagmus horizontal dizlemde, tek yénde, yorulma
egilimi gosteren ozelliktedir.

© Santral tip nistagmus ise vertikal ya da rotatuar karakterde olur
yon degistirir ve yorulmayan 6zelliktedir.

HINTS (Head Impulse, Nistagmus, Test of Skew) !
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HINTS (Head Impulse, Nistagmus, Test of Skew) !

Test of Skew

Egim/GSimefri. . Tdtklesl ((Mf IESU
Santral icin spesifik \
s [ 1o O |
Hasta doktorun burnuna bakacak. ;,v" T “ !J £\
Bir el ile tek g6zU kapat / q . 2 D\
. f.:;:_ / [ " A \ . Ii' \ I‘\\{_j‘,.",
Hizlica diger g6z kapat. } %/ | \ 4 _\:
A - M
Goz vertikal duzlemde yer degistirir || / 1 k\
| ".. I‘\\ )
\ .

Daha sonra diger géz icin tekrarla




DIKKAT! !

© Kardiyovaskiler hastalik 6ykUsu,
® inme risk faktorleri olanlar,

® Warfarin kullanan hastalar,

Santral vertigo acisindan dikkatli incelenmelidir!




NISTAGMUS! :
Nistagmus;

Vertigonun en é6nemli objektif bulgulardan..
© Vertikal rotatuar, horizontal.
® Odaklanmayla inhibe oluyor mu?

© Odaklanma kalkinca ne kadar aktive oluyor?

Belirgin yana bakista (end-point nistagmus) birkag atimlik
nistagmus normal.




NISTAGMU$!

© Nistagmusun hizli fazi korteks kaynaklidir ve
dozeltici bir hareket olarak ortaya cikar.

@ Yavas  faz  semisirkiler  kanallarinin
uyariimasiyla géz hareketini uzaklastiricr bir
etki ortaya cikarr.

® Hizli foza gore isimlendirilir;

Etkilenen taraf sabit pozisyona alindiginda nistagmus
vyarilir, rotasyonla beraber vertikal ya da horizontaldir

Tek basina vertikal nistagmus (rotasyonel komponent
olmadan) beyinsapi patolojisini isaret eder
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YONU VERTIKAL-TORSIYONEL SAF HORIZONTAL
HORIZONTAL-TORSIYONEL SAF VERTIKAL
SAF HORIZONTAL SAF TORSIYONEL

GORSEL SABITLEME INHIBE OLUR ETKILEMEZ,
KOTULESTIREBILIR

BAS POZISYONU KARAKTERISTIK YOKTUR
DEGISIKLIGI ILE
TERSE DONME




VERTIGO DISI BASDONMESI NEDENLERE!

Metabolik (hiponatremi, hipoglisemi)

Hematolojik (Anemi, polisitemi, hiperviskozite sendromu
Bobrek yetmezligi

Hipotroidi / Hipertiroidi

Kardiyovaskiler hastaliklar (aritmiler,Ml)

llaclar (Antihistaminikler, stimolanlar, antihipertansifler)
Ortostatik hipotansiyon

Psikojenik

Toksik: Alkol

Hipopertizyon durumlan (sok, dehidratasyon)

> © O ©® O O o 0 O ©O
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PERIFERIK

Ayirici tanida anamnez ve
fizik muayene en 6nemli...

© Periferik Vertigo;
Vestibuler aparat
8.kranial sinir hasari

bozukluklar,

© Santral Vertigo;
Beyin sapi, serebellum

_ SANTRAL VERTiGg

verlical dorsal
01 supenor
canal

postenor
4 orwmnfenor
¥ canal

orzontal or
lateral canal



© BPPY @ iatrojenik travmalar
(Benign  Paroksismal  Pozisyonel
Vertigo) (Ensik vertigo nedeni, © Labirent travma ve ameliyatlari
Kadinlarda sik, ileri yas, isitme kaybi
yok, Posterior semisirkiler kanal) © Vaskuiler labirent lezyonlar:
DIX-HALLPIKE TESTI..
© Tasit tutmasi
© Meniere Hastalig
(Endolenfatik  hidrops, Rekurrent ® Ototoksisite
ataklar, Tinnitus, Tek tarafli isitme (Streptomycin, Gentamicin, Furosemid...)
kaybi)

© Alkol - t0tUn
© Vestibiler Norinit
(Viral USYE &ykisu, isitme kaybi yok) © Labirentitler
(Viral, bakteriyel USYE, Otit, igi’rme kaybi,
Ates)
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SANTRAL VERTiGO!

© Beyinsapi iskemisi veya enfarkt @ intrinsik beyin sapi lezyonlari (Tm, AVM)
Demiyelinizan  hastaliklar ~ (MS, © Diger posterior fossa  lezyonlari
postenfeksiyoz demiyelinizasyon, (serebellar hematom, enfarkt, metastatik
paraneoplastik) tm )

© Serebellopontin  kése tm (Akustik © Nobet
nérinom, menengiom, kolesteatom,
metastatik) ® Ailevi kalitsal hastaliklar (spinoserebellar

dejenerasyon)

Kranial néropati (Sistemik
hastaliklara bagh olarak 8.sinirin
© fokal tutulumu )




BILING KAYBI - 2. EKG, nirolojlk tanisal géruntuleme,
elektrolitier

lHAYIH 3. Hastaneye yatirmay: disin
HAYIR | 1Yl TANIMLANMAMIS
GEH%E&I : - SERSEMLIK HISSI
M
s = A'f(;é: Gepo~a
1. Yasa bagh dengesizligi 1. Ortostatik kan basinci,
disdn elektrolitier, vs
EVET 2. Ortostatik kan basinc), elektrolitler, 2. Psikiyatrik sersemlik
TKS, tilt testi, EKG hissini diigin
3. Kardiyologa yonlendirmeyi dlgln
b
DS EVET e -
BELIRTI VE . —» BELIRTI/BULGULARIN SURESI
BULGULARI | : Sy,
’l%?
SANTRAL BAS |
o DONMESIMS
HAYIR GIA
b : 1. BT, MRG, MRA disin
;' E:r?‘“’difmmm"i":":jt‘;ggul et 2. Yatis ve néroloji ya da nérogirtrji
; okardlyografly Usi
3. Antiplatelet ya da Y DEmemaY! Cone)
i antikoagulan tedaviyl disdn
AN BAS I ST
HAREKETLERIYLE . SR
BAS DONMESININ > BPPVYI DUSUN
BASLAMASI 1. Dix-Hallpike testi ile teyit ot
R 2. Modifiye Epley manevrasim disin
lHAVlR 3. Recete: antiemetik va da bas donmesi ilaglan
ISITME EVET EVET YENI USYE VEYAORTA | EVET BAKTERIYEL
| avD 1 CINLAMA *| KULAK ENFEKSIYoNU [ > LABIRENTITI
' DUSUN
HAYIR HAYIR 1. BT ya da MRG
HAYIR 2. Antibiyotikler
3. KBB Konsiiltasyonu
AKUSTIK NOROMAYI MENIER HASTALIGINI
DIGER DURUMLAR DUSUN DUSUN I
Or: VESTIBULER ' |
NORONIT 1. BT/ MRG 1. Regete: Antihistaminik/antiemetik,
L 2. N&rosirurji ya da KBB ditretik
- 1. Regete: Antihistaminik/ uzmanina yolla 2. Diyet =1 gram/gin tuz ilaveli
i - antiemetik 3. KBEB uzmanina yolla

2. Rahatlatma




ALUMCUL VERTIGOLAR !

Periferik nedenli vertigolar santral nedenli
olanlara gére cogunlugu olusturmakla birlikte
santral nedenli vertigolar morbidite ve mortalite
yonUnden daha 6nemlidir.
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@ Labirint infarkti (Tek basina, kohlear infarkt ile birlikte
veya beyin sapi ve serebellar infarkta eslik edebilir

Coklukla Anterior inferior Cerebellar Artere uzanan
baziler arter plaklarinin olusturdugu oklizyon sonucudur

© Dorsolateral meduller infarkt (WALLENBERG SEND.)

® Dorsolateral pontin infarkt

© Serebellar infarkt




SEREBELLAR iNFARKTLA_\_R !

© Ani gelisen bas déonmesi, bas agrisi, bulanti-kusma,
govdesel ataksi, romberg testi ve tandem yUrUyUs0
anormal

® Medullanin korundugu PICA intarktlarn vertigo ve
ipsilateral govde ataksisi ile baslar

© Kalorik yanitlar normaldir ve bakis ile uyarilan, hizli fazi
bakis yonine nistagmus mevcut

© Vertigo; vermisin  uvulo-nodiler  kompleksinin
tutulusuna bagli
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SEREBELLAR INFARKTLA




SEREBELLAR INFARKTLAR




WALLENBERG SENDROMQ!

® Beyin sapinin lateral meduller infakt

o Ipsilateral fasiyal uyusukluk, kornea reflex kayb,
horner sendromu,yutma gicligu, ses bozuklugu; diger
kontrlateral ise govde ve exstremitede agri-isi duyusu
kayb

© Siklikla vertebral arter oklizyonuna baglidir (%75)
® Vertigo; vestibUler nUkleuslarin tutulusuna bagl

© Saf rotatuar veya mikst horizontal-rotatuar nistagmus

i i



WALLENBERG SEN DROMU‘




SEREBELLAR HEMORAJI !

®© Akut baslangicli vertigo, bas agrisi,yirime bozuklugu,
bulant, kusma ile baslar

@ Bulgular horizontal nistagmus ve ipsilateral ataksidir
Serebellar kanamada mortalite %20-%74 arasinda
degismekte

® Akut baslangicli bas agrisi ve ataksi ile gelen olgularda
serebellar kanama digslanmasi icin BT..




SEREBELLAR HEMORAIJI




SEREBELLOPONTIN KOSE TUM(")RLER!

® Akustik nérinom (Once isitme kayb, tipik vertigo yerine
dengesizlik - vestibUler hipotonksiyon, bas agrisi ve
kraniyal sinir tutulumu olabilir)

© Menengiom

®© Metastatik karsinom




AKUSTIK NORINOM







AKUSTIK N(")RiNOM‘




MENENGIOM




SEREBELLOPONTIN KOSE TUM(")RLER!

®@ 7. ve 8. kranial sinirlerde yavas gelisimli kompresyona
neden olur

@ Sinsi gelisimli sensorindral isitme azh@i ve tinnitus
Santral vertigo nadir.

@ Gec donemlerde 5.-6.-7.-9.-10. kranial sinir tutulumu
ve serebellar kompresyon ortaya cikar




VERTEBROBAZILER iSKEMI / iNFARKg

) VBY'e bagl TIA, periferik vertigoyu andirr.
Hastalarin yarisi fokal nérolojik defisit vermez.
Diplopi, distfaji, dizartri, bilateral gérme kaybi eslik edebilir.

Basin rotasyonu vertebral arterlere basacagdi icin pozisyonel.

2 Geliste veya vertigo sonrasi ek beyin sapi bulgusu yoksa
iskemi dUsUnUlmez!




VERTEBRAL ARTER DiSSEKSiYONU!

© Boynun ani ve siddetli rotasyonu
veya  ekstansiyonu  sonucu
disseksiyon olusabilir.

© Ani bas ve boyun agnsi ile
beraber dizziness.

O %25 basagrisi olmayabilir.
© 50 yas altindadir genelde

© Travma risk faktoro




MULTIPLE SKLEROZ‘

© Demyelinizan Hastalik..

©® Birkac guUn, saatler siUren
basdénmesi, ataksi,optik nevrit

© Epizodik vertigo ve kronik
dengesizlik, isitme kaybi eslik
edebilir




ozET 4

© Acil servislere basvuran basdénmesi olgularinda sistemik
hastaliklarla  birlikte o6zellikle mortalite ve morbiditeye
yolacabilen santral vertigo nedenleri akilda olmal.

© lyi bir anamnez ve fizik muayene ile birlikte Radyolojik
goruntileme tanida mortal seyreden nedenlerde énemli.
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Cander - Acil Tip Temel Basvuru Kitabi




TESEKKURLER.




