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Birinci basamakta vertigoya genel yaklasim

General approach to vertigo in primary care
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Oz

Bas donmesi, birinci basamak saglik hizmeti ziyaretlerinin yaklasik %5'ini olusturmaktadir. Vertigonun senkop, dengesizlik veya
sersemlik hissi gibi diger bas donmesi tiirlerinden ayirt edilmesi dogru taniyr koymak icin dnemlidir. Geng hastalarda vertigo
genellikle i¢ kulak patolojisinden kaynaklanir. Yash yetiskinlerde daha kapsamli ve hedefe yonelik dederlendirme nemlidir,
¢linkl bu poptilasyonda daha sik olarak morbidite ve mortaliteye neden olabilecek santral nedenler daha fazla gordlir. Bu

derlemede birinci basamakta vertigonun ayirici tanisinin daha etkili yapilabilmesi icin tanisal yaklasimlardan bahsedilmistir.
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Abstract

Vertigo and dizziness accounts for approximately 5% of primary care visits. Differentiating vertigo from other types of
dizziness symptoms, such as syncope, imbalance, or lightheadedness, is crucial for accurate diagnosis. In younger patients,
vertigo is often caused by inner ear pathology. In older adults, targeted assessment is critical, as central causes, which
can lead to increased morbidity and mortality, are more common in this population. This review discusses diagnostic

approaches to more effectively differentially diagnose vertigo in primary care settings.
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Giris

Vertigo, kisinin uzaydaki konumunu belirleyememesine bagli
olusan hareket illizyonudur. Bas dénmesi, birinci basamak
saglik hizmeti ziyaretlerinin yaklasik %5'ini olusturmaktadir
(1). Vertigo ve dizziness farkli klinik kavramlardir. Dizziness
glicstizlik veya ayakta duramama anlamina gelir. Vertigo,
denge kaybi hissi olan bas donmesidir.

Birinci basamak saglik hizmetleri ve acil servislerde sik goriilen
bir semptom olan vertigo genellikle vestibiiler disfonksiyona
bagl olarak gelisir (2). Vertigo, basl basina bir hastalik
olmaktan ziyade pek ¢ok saglik sorununun belirtisi olabilir ve
asagidaki belirtilerle birlikte de ortaya cikabilir.

«  Bulanti ve kusma
«  Dengesizlik
«  Birveya iki kulakta isitme kaybi
«  Tinnitus
Bas agrisi
+  Kulakda dolgunluk hissi
«  Nistagmus
Norolojik semptomlar (Senkop, paralizi, gligstizliik vb.)

Vertigonun senkop, dengesizlik veya sersemlik hissi gibi
diger bas donmesi turlerinden ayirt edilmesi dogru taniyi
koymak icin 6nemlidir. Gen¢ hastalarda vertigo genellikle
ic kulak patolojisinden kaynaklanir. Yash yetiskinlerde ise
hedefe yonelik degerlendirme kritik Sneme sahiptir, ¢clinkd bu
popllasyonda daha sik olarak morbidite ve mortaliteye neden
olabilecek santral nedenler daha fazla gordlir (3).

A.Vertigo Tipleri

Olusum nedenine gore periferik ve merkezi olmak lizere 2 ana

vertigo tlrd vardr.

1. Periferik Nedenler

«  Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)
«  Meniere Hastalgi

Sekonder Endolenfatik Hidrops (Otolojik Sfiliz, Gecikmis
Endolenfatik Hidrops, Cogan Hastalig)

Vestibiler Norinit

«  Perilenf Fistulu

« ¢ Kulak Travmasi
Rekurren Vestibilopati

«  Vestibller Ototoksisite
Labirentitler

.« Otitis Media
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2. Santral Nedenler
Santral vertigo daha az yaygindir. Enfeksiyon, felc veya
travmatik beyin hasari gibi santral sinir sistemini etkileyen
bir patoloji oldugunda ortaya cikar. Merkezi vertigosu olan
kisilerde genellikle siddetli dengesizlik veya yirime glcligu
gibi daha siddetli semptomlar gorilir.

Vertebrobaziller yetmezlik
«  Serebellar infarkt
+  Migren

Multipl skleroz
«  Tumorler
«  Kraniovertebral Bileske Hastaliklari

Ailevi Ataksi Sendromlari
«  Epilepsi

Lateral Medailler Enfarkt (Wallenberg Sendromu)

BPPV veya vestibliler noérit gibi periferik nedenler genellikle
olumlu bir prognoza sahipken, serebrovaskiiler hastalik,
neoplazmlar veya demiyelinizan bozukluklar gibi merkezi
nedenler, zamaninda teshis edilmezse genellikle daha kot bir
prognoza sahiptir.

B. Vertigo Tanisi

1. Anamnez

Vertigoda yanlis tani veya gecikmis tedavi komplikasyonlara
yol acabilir. Vertigoda anamnez taniya gidiste en 6nemli
adimdur. ilk planda cevaplanmasi gereken sorular vardir:

a) Nasil basladigi? Ne kadar stirdigii?

BPPV ve ortostatik hipotansiyonda daha c¢ok saniyeler,
Meniere, serebrovaskiiler olaylarda (SVO) ve vestibiler noritte
glinler siiren bir bas donmesi olur.

b) Hangi paternde? (Akut / Paroksismal / Kronik / Pozisyonel)
Meniere ve multipl skleroz'da ataklar halinde bag dénmesi olur.
Servikal orijinli vertigolarda ise daha ¢ok bas, boyun ve viicut
hareketleri sirasinda paroksismal olarak bas donmesi olur (4).
Vestibuler noritde ani ve ¢ok siddetli baslayip giderek azalan
tipte bir vertigo meydana gelir.

Santral vertigolar ya da akustik nérinomda bas dénmesi daha
uzun sureli ve progressif olarak seyredebilir (4).

BPPV ve servikal vertigoda bas donmesi pozisyondan etkilenir (4).
¢) Hangi tipte? (Rotatuar / Dizziness tarzinda / diger)

d) Hangi ek semptomlarla? kronik hastaliginin olup olmadigi?
ilag kullanim éykuisu?

Bas donmesi tinnitus ile birlikte ise akustik nérinom; isitme
kaybi ile birlikte ise labirentit ve Meniere; bas agrisi ve diplopi
ile birlikte ise santral nedenler diistinilebilir (4).



Bir klinisyen semptomlarin akut veya kronik, tekrarlayan
veya kalici ve ilerleyici veya ilerleyici olmayan oldugunu
siniflandirabilir.

2. Fizik ve Norolojik Muayene
A. Sistem muayeneleri

A.1. Norolojik muayene

- Kranial sinirlerin muayenesi

- His, motor gii¢ ve refleks muayeneleri
- Serebellar- Postural testler

« Parmak burun testi

- Past-pointing test

« Disdiadokinezi

« Romberg testi

« Fukuda (Unterberger) testi

« YUriime (Babinski-Weil) Testi

« Isaret Testi (Barany Deneyi)

ilk basamak ve acil serviste serebellar testler bir néroloji
uzmani kadar olmasa da santral ve periferik vertigo ayirmi
yapabilmek icin bilinmeli ve uygulanmalidir. Bag donmesi ile
basvuran hastaya muayene yapilmadan triyaj uygulamasi
yaptimamalidir.

A.2. Kardio-vaskdler sistem muayenesi
A.3. Gastro-intestinal sistem muayenesi
C. Laboratuar

Kan sayimi - Hemostaz - Biyokimya - Ferritin
B12, folat - Lipid profili - T3-T4-TSH tayini
tetkikler (ESR/ANA/RF)

- Kan sekeri -
- Otoimmin

Labaratuar tetkiklerinde eger muayene bulgusu ve 6ykide
siphe var ise detayl testler istenmelidir. Acil servisde rutin
tetkilerin disinda ayirici tani icin test istemek vakit kaybina
neden olabilir.

D. Radyoloji

Beyin Bilgisayarl tomografi (BT)

Beyin manyetik rezonans goriintileme MRG

Dopler USG

MR Anjio

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)

Beyin VOR sayesinde diiz bakis sirasinda bakisi sabitlemeyi
amaclar. Endolenf hareketle basin tersi yonde hareket eder.
Lateral kanal; lateral rektus ve medial rektus kaslarini kontrol

eder. Siiperior ve posterior kanallarsa; stiperior rektus, inferior
oblik, inferior rektus, stiperior oblik kaslarini kontrol eder (5,6).

ERGUL
Obezite ve Ureme

Nistagmus

GOz kurelerinin istem disi, ritmik ve konjuge hareketleridir.
Hastada bas donmesi semptomlari gorildigiinde nistagmus
degerlendirmesi fizik muayenenin dnemli bir parcasidir (4).
Subjektif bir yakinma olan dizzines ve vertigonun objektif
bulgusudur. Spontan ve pozisyonel bir nistagmusun
saptanmasi vestibuler sistemdeki bir bozuklugun isaret eder.
Nistagmusun hizi, yon(, derecesi, fiksasyondan etkilenmesi ve

tipi gibi 6zellikleri nemlidir (Tablo 1) (7-9).

Degisken

Vertigo ile degisir

Yorulma Yorulmaz Yorulur

Vestibiler sistemde tek tarafli bir islev bozuklugu oldugunda,
gozler hedeften yavasca uzaklasir ve ardindan ters yonde hizli
bir hareketle diizelir ve bu da hizli faz ydniinde bir "sicrama" ile
sonuglanir. Periferik bir vestibiler lezyonda, hizli faz etkilenen
taraftan uzaktadir ve nistagmusun sikhdi ve genligi, hizli fazin
tarafina dogru bakildiginda artar. Ornegin, saga bakis, saga vuran
nistagmusu artinir. Periferik lezyonlarda, nistagmusun baskin
yonu bakis yoniinden bagimsiz olarak ayni kalirken, merkezi
lezyonlar yonu tersine ceviren nistagmus ile ortaya cikabilir (10).

Santral lezyonlar herhangi bir yonde nistagmus ile ortaya
cikabilirken, periferik lezyonlar genellikle torsiyonel bilesenli
yatay nistagmus ile ortaya cikar. Periferik bir lezyondan
kaynaklanan nistagmusun asla tamamen torsiyonel veya
dikey olmadigini belirtmek 6nemlidir (2).

Akut Vestibiiler Sendrom (AVS)

Periferik veya merkezi vestibller yapilarin hizh, tek tarafli
bozulmasi, siddetli vertigo, bulanti ve kusma, spontan
nistagmus ve dengesizlikden olusan akut vestibiler sendromu
meydana getirir. Akut vertigo aksi kanitlanmadikca ciddi bir
nedene bagdl olabilir. Vertigo en sik olarak %75 periferik, %25
santral nedenlidir (Tablo 2) (2,11,12).

Ozellik
Degismez/artar

Tinnitus/isitme kaybi Beklemez |Olabilir
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Bas donmesi ve vertigoda acilde oncelikli degerlendirme
kriteri bir posterior dolasim inmesini (vertebral/baziler arter)
kagcirmamaktir.

Vital bulgular mutlaka kontrol edilmelidir;

-Kan basinci (sok)

-Ortostatik hipotansiyon (near-senkop)

-Nabiz (tasikardi, bradikardi)

-Saturasyon ve solunum sayisi,

-Ates (dehidratasyon, sepsis)

HINTS = Head Impulse, Nystagmus, and Test of Skew

Head Impulse (Bas ¢evirme veya itme teknigi), etiyolojiyi daha
ayrintih olarak belirlemeye yardimci olan bir fizik muayene
teknigidir. Bu muayenede, hastalardan gerekirse numarali
gozluklerle gozlerini uzaktaki bir hedefe sabitlemeleri istenir.
Bas, yaklasik 15 derece hizla saga veya sola cevrilir. Gozler
hedefte kaldiginda normal bir tepki olusur. Anormal bir tepki
ise, gozlerin hedeften basin cevrildigi yone dogru cekilmesi ve
ardindan hedefe dogru diizeltici bir sakad hareketi yapilmasidir.
Bu tepki, basin cevrildigi tarafta vestibuler-okdler refleksin
yetersiz olmasina neden olan periferik bir lezyonu gosterir.

Muayene eden kisinin bir g6zt kapatmasi ve kapatilmadiginda
gozde dikey veya yatay bir kayma olup olmadigini
go6zlemlemesi yoluyla skew (kayma) testi yapabilir. Merkezi
lezyonlar bazen hafif bir skew sapmasi olusturabilir. Bas itme
testi, nistagmus muayenesi ve egiklik testiyle birlestirildiginde,

buna HINTS testi denir (2,13).

Her iki tarafta yon degistiren nistagmus ve/veya egik sapma
ile normal bir bas impuls testi, merkezi bir lezyon icin endise
vericidir. Tek yonli nistagmus ve egik sapmanin olmadigi
anormal bir bas impuls testi, periferik bir lezyonu kuvvetle
distindlrir. Yatak basi 3 test ile periferik-santral vertigo ayrimi
yapilabilir. INFARCT 6grenmeyi kolaylastiran bir kisatlmadir
(Impulse Normal, Fast-phase Alternating Nystagmus or
Refixation on Cover-Test).

HINTS testi, semptomlarin baslangicindan sonraki ilk 48
saat icinde akut inmeyi teshis etmede manyetik rezonans
goriintilemeden (MRG) daha hassas olabilir (13-15).
Vertigolu hastada acil goriintiileme ne zaman gerekli?

« Hiperakut baslangicl, devam eden izole vertigo

« GOvde ataksisi, yurliime ataksisi gibi serebellar bulgularin
eslik ettigi durumlar

« SVH risk faktort (Warfarin kullanimi, HT)
« Travma sonrasi olusan

« Tinnitus
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« Biling kaybi

- Epileptik

« Bas Agrisi

« Diplopi

« Ylzde his kusuru
Arastirmacilarin Katkisi

ROK: Fikir/Kavram, Tasarim, Veri Toplama, Analiz ve Yorum,
Makale Yazimi, Elestirel inceleme.

Cikar Cakismasi

Calismanin hazirlanirken, veri toplanmasi ve analizi, sonuglarin
yorumlanmasi, makalenin yazilmasi asamalarinda, herhangi
bir cikar cakismasi bulunmamaktadir.

Maddi Destek

Galisma ile ilgili, hicbir sekilde kurum, kurulus, kisiden maddi
destek alinmamistir.
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