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® Vertigo, hastanin kendi bedeni veya ¢evrenin kendi etrafinda

gercekten donmekte oldugunu algilamasidur.

® Hastammn yasam  kalitesini  bozan, hastalarn  ginlik

yagamlarinda ¢ok zor durumlara sokan belirtidir.

* Gintimizde, ba§ agrisindan sonra néroloji polikliniklerine

bagvurma nedenleri arasinda ikinci sikhikta yer almaktadar.




® Vertigo ¢ok ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikarlar. Tam genellikle
kolay = konurken, bazen igin icinden gikilamayabilir.

Multidisipliner inceleme gerekebilir.

® Yagh popiilasyonda artmaktadir. Dengesizlik sorunlarinin

arttig1 bu grupta tedavi $ansi ¢ok yiiz giildirticii degildir.




® Denge ug sistemin
kordineli ~ caliSmas1  ile
saglanur.

* Gozler, derin duyu,

vestibuler sistem (periferik

ve santral sistem)
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ETIYOLOJI

VESTIBULER/OTOLOJIK

* Benign paroksismal

pozisyonel vertigo

® Travmatik; kafa

yaralanmasml takiben

* Enfeksiyon; labirentit,

vestibuler norit

SENDROM

Meniere sendrom
Neoplastik
Vaskdler
Otoskleroz

Paget hastalig
Toksik veya ilag kaynakl:

amino glikozid




ETIYOLOJI

NOROLOJIK

Vertebrobaziller yetmezlik
Lateral Wallenberg sendromu

Anterior inferior serebellar
arter sendromu

Neoplastik: serebellopontine
kose timoru

Multipl skleroz
Epilepsi
Migren

Serebrovaskiler hastalik

GENEL

® Hematolojik: anemi,
polistemi, hiperviskozite

sendromu
® Toksik: alkol
* Kronik bébrek yetmezligi

® Metabolik: tiroid hastahigi,
hipoglisemi




TANI

* Hastay1 degerlendirmede ana hedeflerden biri etiyolojide

periferik ve santral sebepleri ayirt etmektir




PERIFERIK

Ani baglangig

Yogun dénme
Paroksismal, aralikh
Pozisyon ve hareketle artig
Bulanti-terleme siklikla

Nistagmus; rotatuvar,
vertikal, horizontal

[sitme kayb1 ve ¢inlama
olabilir

SANTRAL

® Ani veya yava$
* Daha az yogun
o Surekli

® Degisken

® Degisken

® Vertikal

® Haylr




TANI

® Anemnez
o Tansiyon ve nabiz
e Fizik muayene ve karyolojik muayene

® Detayh norolojik muayene (kranial sinir muayenesi, sensoryel

fonksiyon testleri, vizyon, ytruyis, serebellar testler)

® Prokovatif manevralar

® Goruntileme ( BT ve MR)




Vertigo Sure lligkiler

® Strekli vertigo — Noronal lezyon, ototoksisite

® Birkag giin/hatta — Vestibiiler norit

® 1-24 saatlik atak — Meniere hastaligi

® 10-30 sn. lik atak — BPPV

® 1-2 sn. lik atak — Santral patoloji

® Fluktuan vertigo — Santral patoloji

® Progresif vertigo — Santral patoloji, intrakraniyal timor

* Gunler-haftalar i¢cinde diizelme — Periferik patoloji




Vertigoya Eslik Eden Belirtiler

Tinnitus — Akustik Norinom, Meniere

Kulakta Dolgunluk — Meniere, servikal vertigo, Tuba

Eustachi distonksiyonu,

Anksiete — Psikojenik

Biling kayb1 — Epileptik

Otalji — Otitik patoloji, Menenjit
Bag Agris1 — Santral, Servikal
Diplopi — Santral

Yuzde his kusuru — Akustik Norinom




Vertigoya Eslik Eden Belirtiler

Bag pozisyonunun degigimi — BPPV

Unililateral igitme kayba, tinnitus — Akustik néroma, labirent
lezyonu

Yiiriyii$ bozuklugu — Motor néron hastalig

Terleme, bulant1, kusma — Periferik / santral lezyon
Depresyon, hiperventilasyon — Psikiyatrik, psikoorganik
Kulak akintis1 — Kr. Otitis Media, labirentit

Biling kayb1 — Epilepsi

Aura — Migren

Bag boyun agris1 — Servikal patoloji

Travma — Labirent fistiili, temporal kirik




Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

e Utrikuler ve sakkiiler otokoniden kaynaklanan kalsiyum karbonat
kristallerinin posterior semisirkuler kanal kupulasml tutmasi
sonucu ortaya ¢ikar.

® Sadece spesifik bag pozisyonu ile ortaya ¢ikan, sikhkla giddetli ve

kisa sireli.
* Ataklar halinde ortaya ¢ikar, nistagmus eslik eder.
® Vestibiler ve Isitsel islev bozuklugu yoktur.
® Tani igin anahtar, Dix-Hallpike manevrasidir.

© DiX—Hallpike testinin amaci posteriyor semisirkuler kanaldaki
otokoninin hareket ederek vertigo ve nistagmus ortaya
¢ikarmasidir.

e Tedavi Epley manevrasl ve semptomatik tedavidir.




Dix-Hallpike Manevrasi




Sol Kulak icin Elpey Manevrasi.

A: Hasta oturur
pozis;yonda etkilenmis
kulaga (sola) dogru 45°

cevrilir,

B: Bas bu pozisyonda
iken hasta sirt Gstl
yatirihir,

C: Bas etkilenmemis
tarafa  dogru  90°

dondurulur,

D: Bu pozisyonda iken
govde etkilenmemis
tarafa  dogru  90°

dondurulur,

E: Hasta oturur
pozisyona getirilir.

3dk

Jdk




Menier Hastaligl

® Meckanizmasi  epizodik  endolenfatik  hipertansiyon ve
distansiyon dui§tk frekansh igitme kayba, tinnitus ve etkilenen

kulakta dolgunluk veya blokaj hissi yaratir.
® Vertigo ataklar1 bir iki saat stirer.

® Ancak tinnitus ve i§itme kayb1 glnlerce devam edebilir.

Ataklar glinler, aylar hatta yillar sonra tekrarlayabilir.
* Tedavi semptomatik tedavidir.

® Sigara, stres ve tuz kisitlanmal.




Perilenfatik Fistul

o [c Kulak ile orta kulak bosluklar1 arasinda patolojik bir
aciklik vardir.

* Genellikle konjenitaldir.

* Ugma, dalma, agir kaldirma ve Sksiirme gibi barotravmaya
bagli olusabilir.
® Ani igitme kayb1, tinnitus, dengesizlik, vertigo, nistagmus ile

karakterizedir.




Vestibuler Norit

o Internal akustik kanaldaki vestibiiler gangliyonun viral ajan

ile olan enfeksiyonudur.
® Ani baglayan vertigo, bulant1 ve kusma vardir.
o 1§itrne kaybi, tinnitus, kulaklarda dolgunluk yoktur.
* Spontan nistagmus tespit edilir. (pozisyonel)

® Tedavi: yatak istirihati, antiemetik, antiverjitoniz verilir.




Vertebro-Basiller Yetersizlik
o Ozellikle yaghlarda gortlir.

® Genellikle subklavian, vertebral veya basiler arterin

aterosklerozu sonucu ortaya ¢ikar.
* Vertigonun baglangic1 degisken ve kisa stirelidir.
® Bulanti ve kusma vardir.

* Viziel illiizyon ve halisinasyonlar, diigme ataklar1, gorme

alani defektleri, diplopi ve ba§ agrisi eslik eder.
® Tam anjiograti ile konur.

e Tedavi antikoagulan tedavidir.




Serebellar Hemoraji ve Infarkt

* Hemorajide akut vertigo ve ataksi geligir.

* Ba$§ agris1, bulant1 ve kusma olabilir yada olmayabilir.

o Infarktda ilk bulgular giddetli vertigo, kusma ve ataksidir.
® Tan1 BT ve MR ile konur.




MSS Tumoler!

e MSS tumorleri basi veya destriiksiyon sonucu vestibuler

bulgulara yol agabilir.

® Bu bulgular timorin yerle§imine, boyutuna ve yayihmina

baghdr.

® Menenjiyom, akustik nérinom ve akustik Schwannom gibi 8.
kranial sinir ve serebellopontin koge timorleri vertigo ve

isitme kaybiyla kendini gosterir.




Multipl Skleroz

* Etiyolojisi bilinmeyen genellikle 3 ve 4. dekatta baglayan

demiyelinizasyona yol agan bir hastaliktir.

* Klinik bulgular arasinda gérme kaybs, diplopi, ataksi, tremor
say1labilir.

e Vakalarin %5’ inde vertigo ilk semptomdur.
o [sitme kayb1 hastalign seyrinde goriilebilir.
e Tan1 BOS bulgularl ve MR ile konur.

e Kesin bir tedavisi yoktur.




TEDAV]

o ANTIKOLINERJIK:

* Skopolamin (0.5 mg transdermal  bant giinde 3-4
defa)(vertigo, bulant)




TEDAV]

o ANTIHISTAMINIK:

® Dimenhidrinate (50-100 mg IM, IV veya PO her 4 saatde bir)
(vertigo, bulanti)

* Diphenhydramine (25-50 mg IM, IV veya PO her 4 saatde
bir) (vertigo, bulant1)

® Meklizine (25 mg PO giinde 2-4 defa) (vertigo, bulant:)




TEDAV]

o ANTIEMETIK:

® Hidroksizin (25 mg PO giinde 2-4 defa) (vertigo, bulant)

® Metoklopramide (10-20 mg IV, PO giinde 3 defa)
(vertigo, bulanti)

® Promethazin (25 mg IM, PO gunde 3-4 defa) (vertigo,
bulant1)




TEDAV]

* BENZODIYAZEPINLER:
® Diazepam (2-5 mg PO, giinde 2-4 defa) (vertigo, bulanti)
* Klonazepam (0.5 mg PO giinde 2 defa)  (vertigo, bulanti)




TEDAV]

e KALSIYUM ANTAGONISTI:

® Sinnarizin (25 mg PO giinde 2-3 defa) (Periferik vertigo,
migren)

® Nimodipin (30 mg PO giinde 2 defa) (Periferik vertigo)

® Flunarizin (20 mg PO giinde 2 defa) (Meniere, vertigo)




TEDAV]

* VAZODILATATOR:
* Betahistine (8-16 mg PO giinde 2 defa) (Periferik vertigo)




Olgu 1

® 42 yaginda, erkek hasta

® 3 aydir sabahlar1 yataktan kalkarken, sagdan sola dénerken,
ayakkabilarim giyerken egildiginde aniden baslayan, ¢ok
siddetli 20-30 sn kadar stren bas donmesi ataklarindan
yakiniyor. [sitme sorunu yok, vertigo krizleri arasmda higbir
sikintisi - yok. Kullandig1 antivertijin6z ilaglardan yarar

gormemis.

® Pozisyonel bag donmelerine dikkat!...




Olgu 1 BPPV

® Rutin KBB ve noroloji

muayenesinde ozellik yok.

® Odyogram normal.
e Dix — Hallpike
manevrasinda  sol  post.

semisirkiler kanala ait

kanalityazis saptandl.

e Tedavi olarak 2 seans Epley

manevrasi uygulamr.




Olgu 2

® 46 yasinda, kadm hasta

® 5 yildir 3-4 ayda bir yoklayan, bazen ayda 2 kez olan 2-3 saat stiren
bas donmesi krizleri... Atak sirasinda Siddetli bulanti ve kusma
oluyor. Sag kulakta ugultu ve giderek artan igitme kayb1 da var.
Ataklardan sonra 4-5 giin devam eden sersemlik hissi.

® Vertigo ataklar1 hastayr sosyal ¢evresinden koparacak diizeye
gelmis. Araba kullanamiyor ve i§ gilicii kaybina yol agiyor. Yalmz
bagina sokag@a ¢ikamiyor!

* Sistemik ve/veya kronik bagka bir hastaligi yok. Alerjik yapisi

varmi$!




Olgu 2 Meniere Hastaligi

e Tuz kisitlamas:
* Diyet dizenlenmesi

o Farmakoterapi

o intratimpanik tedaviler




Olgu 3

® 23 yaginda, kadin hasta

® Bir hafta once bir tist solunum yollar1 enfeksiyonunu takiben
ortaya ¢ikan yava$ yava$ $iddeti azalan ¢ok agir bag dénmesi,
bulanti, kusma tablosu. Ba$ hareketlerine kar$i oldukca
duyarh. [sitme ile ilgili bir sorun yok.

® Bir haftadir stren §iddetli bir ba$ donmesi atagi... Sire

patterni! ..




Olgu 3 Vestibuler Norit

® Her tirli akut vertigo ataginda oldugu gibi semptomatik

tedavi uygulamr.
e Sivi kaybl varsa replasman tedavisi eklenir.

* Kisa siireli yatak istirahat1, ardindan vestibiiler egzersizler. ..




Olgu 4

® 33 yagmda, erkek hasta

® 4 yildir sol kulakta ¢inlama, 2 yildir aym tarafta giderek artan
isitme kaybi, bazen ¢ok Siddetli olmayan dengesizlik hissi. ..

* Otonorolojik muayenede ozellik yok.

® Odyogram da solda ytksek frekanslarda daha da artan 65 dB
sensorinoral igitme kaybi, kelimeyi ayirt etme skoru WDS % 44-.

® Asimetrik igitme kayba!.. Dikkat!




Olgu 4 Akustik Noroma

e MRG’ de sol

serebellopontin kogede 2.5
cm ye yakin Akustik

noroma. ..

® Tedavi cerrahi...
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