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NOROLOJIK BAKIS ACISINDAN
BASDONMESI YAKINMASINA YAKLASIM

AN APPROACH TO DIZZINESS FROM THE NEUROLOGICAL POINT OF VIEW

H. Orhun Kantarci', Aksel Siva’

Ozet

Hekime basvurma nedenleri arasinda en sik rastlanilan yakinmalar-
dan birisi bagdonmesidir. Yazimizda basdonmesinin tanimlanmast,
patogenezi, siniflamasi, ayrict tanisi, inceleme ve tedavi yontemleri
literatiir esliginde gozden gecirilmistir.

Anahtar S6zciikler: Bag donmesi, vertigo, vestibiiler sistem

Summary

One of the most frequent complaints seen in patients referring to
doctors is dizziness. In our article we aimed to describe the term
“dizziness” and review the pathogenesis, classitication, differential
diagnosis and treatment methods.

Key words: Dizziness, vertigo, vestibular system

agdonmesi yakinmasi, doktora bagvuru nedenleri

arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Yash niifu-

sun % 50 sini etkiledigini ve 75 yasindan sonra en
sik doktora bagvurma nedeni oldugunu bildiren ¢aligma-
lar vardir.!

Basdonmesi anatomik olarak, vestibiiler sistemi (se-
misirkiiler kanallar ve otolith organlar, sekizinci sinir,
beyin sap1 vestibiiler cekirdekleri, serebellar ve serebral
baglantilar) dogrudan ve/veya bu sistemle derin duyu
yollar1 ve gozler arasindaki iligkilerini herhangi bir dii-
zeyde etkileyen ve birbirinden ¢ok farkli etyolojilerden
(Tablo 3) kaynaklanabilir.2

Cogu zaman bosluga cekilme, basta bosluk veya ha-
fiflik hissinden harekete ya da basta donme hissinden
dengesizlige kadar cesitli yakinmalart hastalar hekime
“bagdonmesi” (dizziness) olarak soylemektedirler.3 Bu
tanimlamalar arasinda sadece kisinin ya da cevresinin
donmesi seklindeki “hareketi algilama farklilagmasi”
vertigo olarak kabul edilmektedir.+® Bu ¢esitlilik nede-
niyle bagdonmesi yakinmasi ile hekime bagvuran has-
tadan 6ncelikli olarak bu yakinmay: tanimlamasi isten-
melidir (Tablo 1). Bu ilk adim hastanin yakinmasinin et-
yo-patogenezi hakkinda bir 6n diisiince edinmemiz aci-
sindan 6nemlidir.

Bir sonraki asamada yakinmanin bir akut atak mu, tek-
rarlayan ataklardan biri mi yoksa stiregen bir bagdonme-
si ve/veya dengesizlik mi olduguna karar vermek gerek-
lidir. Bircok hasta bagdonmesi yakinmasini, ani ataklar
seklinde veya uzun siiredir devam eden bir dengesizlik
seklinde tanimlar. Akut atak(lar) seklinde baglayanlarin
baslicalart: vestibiiler noronit, selim paroksismal pozis-
yonel vertigo (BPPV), psikolojik nedenler, migren, Mé-
niére hastalig1, gecici iskemik atak (GIA) ve diger ne-
denlerdir. Kronik bagdonmesi nedenleri ise genelde, psi-
kolojik etkenler, kompanse olamamis akut baslangicl
vestibiiler veya serebrovaskiiler kokenli olaylardir.

Bundan sonra basdonmesinin ortaya ¢ikis sekli-hare-
ketle iligkisi sorulmalidir:

a) Spontan (baslangicinda hareketle dogrudan iliski
gozlenmeyen; vestibiiler noronit, Méniere, Multipl Skle-
roz “MS” ve GIA gibi );

b) Dinamik (sadece hasta hareketli bir arac¢ icinde
iken ortaya cikan; arac tutmasi gibi);

c¢) Pozisyonel (bag arkaya atildiginda, hasta bulundu-
8u konumdan hizla dogruldugunda veya yatakta bir yan-
dan obiir yana dondiigiinde; BPPV ve nadiren 4.ventri-
kiil ve diger posterior fossa tiimorleri gibi. Vestibiiler no-
ronit spontan ortaya ¢ikmakla birlikte pozisyonla iligki
gosterir);
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Tablo 1 Yakinma ve patogenez

YAKINMA SEMPTOM PATOGENEZ*

Basin veya cevrenin hareket hissi (donme, yer degistirme gibi) VERTIGO Tonik vestibuler sinyallerin dengesizligi

Ayakta dururken veya yurtrken dengesizlik hissi DENGESIZLIK VestibUlospinal, viztiel, proprioseptif, sere-
bellar, motor fonksiyon kaybi

Basta hafiflik hissi PRESENKOP Yaygin olarak beyin kan akiminin (per-
flizyon) azalmasi / hipoksi, anemi

Arkadan itilme hissi ITILME Vestibuler sisteme ait bolgesel kan
akiminin azalmasi

Basin icinde donme, yuvarlanma, ytizme hissi v.b. sekilde PSIKOLOJIK Anksiyete, somatoform bozukluklar ve

tutarsiz ifade depresyon

Basdonmesi, mide bulantisi, soguk terleme, esneme seklinde ARAC TUTMASI, Viziel - vestibiler uyumsuzluk

kompleks bulgular HIPOGLISEMI

* Basdénmesi yakinmasi olan bir hastada tabloda gosterilen farkli etyolojiler ayni anda, dedisik derecelerde bulunabilir. Ornegin, bir calismaya gére
psikiyatrik etkenler primer olarak basdénmesi sebeplerinin % 9’unu olusturmakla birlikte (selim paroksismal pozisyonel vertigo sikhigiyla ayni) diger
etkenlere katkilari g6z éntine alindiginda toplam etki % 21 civarinda olmaktadir.s

d) Hava basimcinin arttig1 veya azaldigi durumlarda
(dalgiglarda ve perilimfatik fistiilii olanlarda oldugu gibi
basing degisimleriyle ortaya ¢ikan basdonmesi). Bunun
disinda hastanin yakinmasina eslik eden diger yakinma-
lar; isitme kaybi, kulak ¢inlamasi, bulanti- kusma, terle-
me, ¢ift gorme, dengesizlik, unutkanlik, konsantrasyon

Bu asamada ayrintili 6ykiisii alinan hastada basdon-
mesinin etyopatogenezi hakkinda biiyiik ol¢iide bir 6n
taniya varan hekim bu 6n tanisini dogrulamak ve gereki-
yorsa ileri incelemelere karar verebilmek amaciyla daha
secici bir muayene yapmalidir.

Tablo 3 Etyolojik smniflama; “NOTOSTOP”

giicliigii, anksiete semptomlar1 vb. sorgulanmalidir.

Tablo 2 Merkezi ve periterik basdonmesini birbirinden

ayiran ozellikler?

Norojen (non-vaskuler)

Fokal veya yaygin beyin sapi-serebellum patoloji-
leri; MS, ensefalit, paraneoplazik sendromlar,
spinoserebellar dejenerasyonto, uyku-apne
sendromu; temporal lob epilepsisi, KIBAS

Bulgu Periferik ozellikler Merkezi ozellikler Otojen Vestibller néronit, labirentit, selim paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV), Méniére sendromu,
Nistagmus Genellikle iki yonlt (horizontal | Genellikle tek yonlu herpes zoster otikus
ve rotatuar), nadiren tek yonlt | (horizontal, vertikal
(horizontal) veya rotatuar) Toksikasyon / travma  Alkol, fenitoin, fenobarbital, karbamazepin, primi-
don, aminoglikozidler, furosemid, etakrinik asid,
Viztiel fiksasyon | Nistagmus azalir Nistagmus azalmaz salisilatlar, kinin, kinidin, antineoplastikler (sis-
platin, nitrojen mustard vb.), agir metaller (Hg,
Bakis Nistagmus hizli faz yontne Nistagmus artmaz Au, Pb vb.)s: kafa travmasi
bakisla artar veya yon degistirir
Okduler Kirma kusurlari ve diplopi yapan nedenler
Kalorik test Genellikle tek tarafl Genellikle yon Gstun-
hipoaktivite vardir Ggd vardir Serebrovaskuler GIA, iskemik - hemorajik serebrovaskler olaylar
(SVO), Migren
Denge Hafif dengesizlik, tandem lleri derecede denge
bozuk sizlik, tandem yapa- Tumor Serebellopontin agl, pons, sekizinci sinir ve orta
maz, Romberg (+) kulak timérleri; losemi
Diger Isitme glicltigu, kulak cinlama- | Serebellar ve/veya Ortama bagl, cevresel ~ Arac tutmasi, ani basinc degisiklikleri
si ve otonom semptomlar beyin sapi semptom
eslik edebilir lan, konsantrasyon Psikojen Anksiyete bozuklugu (panik atak - hipervantilas-
gucligu ve/veya yon, akut stres bozuklugu, agorafobi, obsesif -
unutkanlik eslik kompulsif bozukluk), somatoform bozukluklar
edebilir (konversiyon), depresyon
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Basdonmesi yakinmasi olan hastada dikkat edilmesi
gereken muayene ozellikleri:

a) Sistemik: AKB, nabiz, kardiak ve servikal arterle-
rin oskiiltasyonu, deri ve mukoza rengi.

b) Norolojik: Noro-oftalmolojik muayene (gérme
keskinligi, goz kiiresi hareketleri - nistagmus), isitme,

dizartri veya diger serebellar bulgular, uzun traktus bul-
gular, yiirliyiis.
¢) KBB: Isitme, nistagmus ve 6zel manevralar.
Sistemik ve genel norolojik muayenenin yanisira on-
celikli ama¢ anatomik tutulumun periferik mi (labirent
ve sekizinci sinir) yoksa merkezi mi (beyin sapi1 vestibii-

Tablo 4 Klinik tani (kafa travmasi ve intoksikasyon dislandiktan sonra)

Baslangic Klinik ¢zellik Periferik / Taniya yardimai bulgu Tani
merkezi ve / veya ozellikler
Akut Isitme kaybi (-) p - Vestibuler noronit
basdénmesi - Iskemi (anterior
vestibuler arter)
- SAK (cok nadir)
m Beyinsap! / serebellar - Iskemi (PICA -
semptomlar Wallenberg sendromu)
- MS(ilk beyinsapi atagr)
Isitme kaybr (+) p Tinnitus, bulanti-kusma - Labirentit
- Iskemik (AICA,
labirentin veya post.
vestibuler arter)
- Méniére hastaligi
- Oval / yuvarlak
pencere raptdrd
Tekralayan < p Aniden dogrulmakla veya - BPPV
1 dakika yatakta donmekle ortaya cikan,
basdonmesi Hallpike-Dix (+)
ataklari
Basing degisimleriyle ortaya - Perilimfatik fistul
cikan, Fistll testi (+) (cok nadir)
m Posturel hipotansiyon - Ortostatik hipotansiyon
1 dakika - 1 saat p Spesifik anamnez - Arag tutmasi
IHS kriterleri? - Baziler migren
m DSM-IV kriterleri * - Panik Atak
Pozisyonel - 4. ventriktl tumorleri
(nadir)
Spontan - Temporal lob epilepsisi
(nadir)
>1 saat - gunler p Tinnitus, bulant-kusma - Méniére hastaligi
m Beyinsap! / serebellar - GIA
semptomlar - MS
Kronik p Gecirilmis akut vestibler tablo - Kompanse olamamis
basdénmesi akut vestibuler nedenler
dengesizlik **
m Aterosklerotik risk faktorleri - Iskemik serebro-
vaskiler nedenler
Horlama, hipersomni - Uyku-apne sendromu
Tek tarafli isitme kaybi ve tinnitus - Serebellopontin kose
tumorleri, vd.
DSM-IV kriterleri - Psikojen nedenler
(anksiete, somatizasyon
depresyon)

* DSM-IV: Diagnostic & Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition

**Dengesizlik eger muayenede belirlenir ve ataksi olarak kabul edilir ise ayirici tani farklilasir

Aile Hekimligi Dergisi Journal of Family Practice Gilt 1 Say1 1 1997

13




| AKUT BASDONMESi |

/

T

Isitme kaybr var

Isitme kaybi yok |

/

’

- Labirentit
- Iskemik (AICA,
labirentin veya .
post. vestibuler art - Iskemi (PICA)
- Meniere - MS (ilk beyinsapi
atagi

- Vestibuler néronit

- Iskemi ( ant.
vestibuler art.)

- SAK

- BPPV

Sekil 1 Akut bagdénmesine yaklagim

Tablo 5 Akut basdonmesinde izlenecek yol !

| TEKRARLAYAN BASDONMESI ATAKLARI |

— | —

1 dakikadan - 1 saat - gUnler
kisa 1 dakika - aras:
1 saat arasl \
| Periferik | | Merkezi | | Periferik | | Merkezi | \
Periferik
¥\ e (+ kulak
Hallpike- Fistl pozisyonel cinlamasi)
Dix (+)  testi (+) ozellik +
- Ortostatik \ Yo
hipotan- - Migren - Ménire
siyon -~ Arac || 4 ventr. hastaligi
- BPPV tutmasi tamorleri -
- - Perilimfatik - Panik atak
fistul - Temporal
lob epilep-
sisi
- VBI/GIA?-

Sekil 2 Tekrarlayan basdonmesi ataklarina yaklasim

Akut dénem
(1-3 guin)

betahistin, pirase]

e Semptomatik tedavi
1.secenek: Meklazin
25mg PO g4-6 saat
(+ sedasyon gerektigin-
de diazepam 5-10
mg PO,IM g4-6 saat
kullanilabilir)
2.secenek: Klorproma-
zin 25mg PO,IM g8-12 saat
3.secenek: Difenhidramin,

tam
(3x1600mg), sinnarizin

® Yatak istirahati

e Dehidratasyon veya
merkezi bir neden disund-

lyorsa hospitalizasyon ve
nedene yonelik tedavi

e Tam kan sayimli,
Sedimantasyon hizi,
FTA-ABS, RF, ANA

* Merkezi neden
dustndluyorsa BT,
beyin sapi ve arka
cukur agisindan ter
cihen MR

e Odiometri, elektro-
nistagmografi

Subakut o Semptomatik tedavi (ENG)

donem kesilir o Iskemik tablolarda
e Vestibler egzersizlere kardiak ve sereb-

baslanir * rovaskdler ileri

incelemeler yapilir
(EKG, EKO, karotis
ve vertebrobaziler
doppler, gerekirse
anjiografi)

o Nedene yonelik
tedaviye devam
edilir

* Vestibller egzersizler (Unilateral defektlerde): Hasta bir kimlik kartini okuyabilecegi
uzaklikta g6z hizasinda tutar ve gézlerini yazilardan ayirmadan basini yavas yavas énce
bir yana sonra 6blr yana cevirir. Bu hareketi giderek daha hizli bir sekilde gézini
yazilardan ayirmadan 1-2 dakika strekli tekrar eder. Sonra ayni hareketi basi yukari-
asagl oynatarak yapar. Gunde birka¢ defa bu hareketleri yapan hasta bunlari rahatca
yapabilir duruma geldiginde bu sefer karti bas hareketlerinin tersi yéniinde hareket ettir-
erek ayni egzersizlere devam eder.

Vestibiiler egzersizler (bilateral defektlerde): Yukaridakilere ek olarak; géz hizasinda
karsida belirlenen bir hedefe bakan hasta g6zini kapatip basini hafifce bir yana
kaydinir. Bu arada gézi kapali oldugu halde gézlerini hedefin oldugu yerde tutmaya
calisir. Gozinu acarak basini cevirmesine ragmen hedeften g6zina ayirip ayirmadigini
kontrol eder. Her seferinde daha hizli ve daha genis bas hareketleriyle ayni egzersize
devam eder.

KRONiK BASDONMESI / DENGESIZLIK

/N

Periferik

' :

- Iskemik / hemorajik
serebrovaskdler sebepler

- Psikojen nedenler (anksiete,
somatizasyon, depresyon)

Merkezi

- Kompanse olamamis
akut vestibuler sebepler

Sekil 3 Kronik bagdonmesi / dengesizlik yakinmasma yaklagim

ler ¢ekirdek ve baglantilari) olduguna karar vermektir
(Tablo 2). Bundan sonra ozellikle bazi tanilara yonelik
0zel manevralarin uygulanmasi gerekmektedir. Bunlar
Hallpike-Dix bulgusu (Barany manevrasi)i ve Fistiil
testi’dir; sirasiyla BPPV ve perilimfatik fistiil tanilarinda
onemli yer tutmaktadirlar. Tedaviye yonelmeden Once
son adimda klinik taniya gidilmeli ve ileri incelemelere
karar verilmelidir (Tablo 4, Sekil 1, Sekil 2, Sekil 3).

"Hallpike-Dix bulgusu: Hasta kulagin iistinde yatan hastanin bagt
yatagin kenarindan 45 derece yukari kaldirilip aniden kenardan asagiya
sarkacak sekle getirildiginde 3 ila 30 saniye arasinda basdonmesi ile
beraber yukari vuruslu torsiyonel nistagmus’un ortaya ¢ikmasi.
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Tablo 6
Tekrarlayan bagdonmesi ataklarinda nedene yonelik tedavi?

BPPV Epley manevrasi*

Perilimfatik fistl Cerrahi; sifilize bagliysa antibiotik

GIA Akut ve subakut olarak antikoagtlasyon,
risk faktorlerinin azaltiimasi,

antiagregan tedavi

Migren Migrene yonelik profilaksi,
diyetin dizenlenmesi,
stresin azaltiimasi

Transdermal skopolamin (yolculuga ¢cikmadan
5-6 saat once kulak arkasina sagsiz deriye

Arac tutmasi

yapistirilir)

Panik atak Anksiolitikler, antidepresanlar kullanilir.
Kafein gibi uyarici maddelerin kesilir,
destekleyici psikoterapi

Méniére Ataklar sirasinda semptomatik tedavi,

hastaligi cikolata dahil tim kafein aliminin

ve alkollin kesilmesi.

Gunluk sodyum aliminin 2 gr'in altinda tutulmasi,
ditretikler (tercihen asetazolamid).

Medikal tedaviden yarar saglanamazsa cerrahi.

* Epley manevrasi: Hallpike-Dix pozisyonunda 4 dakika hasta taraf iizerinde tutulan bas,
yavas yavas, 1 dakika icinde saglam yanin Gzerine cevrilir, 4 dakika da bu pozisyonda
tutulur. Hasta bu pozisyonu bozmadan yavasca oturtulur. 2 glin boyunca hastanin basini
asagl yukari sallamamasi, yatarken basini 45 derece yukarida tutmasi ve saga sola yuvar-
lanmamasi sGylenir. Sonraki 5 giin boyunca da sadece saglam olan yan (zerine yatmasi
séylenen hasta 7. gliniin sonunda yeniden degerlendirilir.
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Basddnmesi Olan Hastada ileri incelemeler
ve Tedavi®

Klinik olarak ayirici tanist yapilan hastada ileri ince-
lemeler konusunda izlenecek yolu da yine semptomun
baslangi¢ sekli belirler. Akut basdonmesi ile bagvuran
hastada yapilacak laboratuar incelemeleri sirasiyla tablo
5’te belirtilmigtir. Vestibiiler sistem kommissiiral yollar
aracilifiyla birkac giin i¢inde kendisini toparlamaktadir
ancak vestibiiler supresyon (baskilama) sagliyan sempto-
matik tedavi bunu yavaslatabilmektedir. Bu nedenle akut
basdonmesi yakinmasinda miimkiin olan en kisa siirede
semptomatik tedavi kesilmeli ve vestibiiler egzersizlere
baslanmalidir. Tekrarlayan bagdonmesi ataklarinda (akut
donemden sonra) ve kronik basdonmesi / dengesizlikte
ise nedene yonelik tedaviye gecilir (Tablo 6).
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