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NOROLOJI VE PSIKIYATRI ACISINDAN VERTIGONUN TANI VE TEDAVISI

Sibel KARSIDAG

Gergek vertigo, hastanin ¢evresini doniiyor seklinde al-
giladig: bir hareket illiizyonudur. Vertigo, i¢ kulak, boyunda
derin paravertebral gerilme reseptorleri, beyin sap1 ve sere-
bellumda visiiel-vestibiiler baglant1 merkezleri, talamus ve
kortekse giden yollar olmak iizere farkli lokalizasyonlarda
lezyonlardan meydana gelebilir. Polikliniklere bas donmesi
yakinmas: ile bagvuran hastalar degerlendirildiginde bag
donmesinin genig bir yelpaze icerdigi, etrafin donmesi sek-
linde gercek vertigonun yanisira basta sersemlik hissi, bagta
hafiflik hissi, basta agiklanamayan garip his, dengesizlik his-
si, diigecekmis gibi hissetme, hatta senkop veya senkoba ya-
kin durumlarin bas donmesi seklinde ifade edildigi dikkat ge-
ker. Bu nedenle bag dénmesi ile tammlanan durumun ne ol-
dugu dikkatle sorgulanmalidir. Tek basina dogru, detayl
anamnez, hekimi yonlendirici ilk ip u¢larimi verecektir. Ger-
cek vertigo vestibiiler hastalig1 gosterirken, kardiyovaskiiler
hastaliklarda postiiral degisikliklerle senkoba benzer tablolar,
psikojenik hastaliklarda devamli, sabit, postiirle iligkisiz iyi
tamimlanamayan sersemlik, bogluk hissi, santral sinir sistemi
hastaliklarinda gercek vertigoya eslik eden dengesizlik, zen-
gin norolojik muayene bulgular1 dikkat geker.

Ayiricr tamida dikkat edilmesi gereken difer noktalar,
pozisyonla bag dénmesinin iligkisi, basdénmesine eslik eden
semptomlar, ataklarin siiresi, siklifidir. Eger ayakta, dik
pozisyonda bag donmesi sikayetleri ortaya ¢ikiyor ise antihi-
pertansif, trankilizan, antidepressif ilag kullanimi sorgulan-
malidir.

Muayenede postiiral isaretler, karotis muayenesi, kardi-
yak fonksiyon degerlendirmesi 6nem tagir. Eger donme ile
kotiilegiyor ise vizyon degerlendirmesi, diger sensoryel defi-
sitlerin arastirilmasi, serebellar bulgularin degerlendirilmesi
6nem tagir. Eger sersemlik, basta hafiflik, gariplik sabit ve
devaml bir durum ise psikiyatrik, metabolik hastaliklar arag-
tirilmalidir. Eger hasta gercek vertigo tamimliyor ise, lezyon
santral mi, periferik mi ayirimui yapilmalidir. Bu ayirm yap-
mada en direk yol, difer beyin sap: semptomlarinin (diplopi,
fasial hissizlik, fasial paralizi, hemiparalizi, disfazi gibi) de-
Zerlendirilmesidir. Beyin sapi etkilenmesi varsa periferik lez-
yonlar diglanir. Beyin sap1 semptomlar: yoksa santral sebeb-
ler diglanamaz. Tek bagina vertigo, vertebrobasiler yetmez-
lik, multipl skleroz, vertebrobasiler migren, parsiyel tempo-
ral epileptik nobetlerde nadir olmakla birlikte goriilebilir ve
taninin santral sebeblere yonlendirilmesinde hekimi zor du-
rumda birakabilir. Bu durumda anamnezde remisyon ve atak-
larla seyreden, santral sinir sisteminin farkl bolgelerinin et-
kilendigini gosteren bulgular multipl skleroz tanisinda; yagh
bireyde aterosklerotik risk faktorleri, 6z gecmiste kardiyo-
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vaskiiler veya serebrovaskiiler hastaliklarin tanimlanmasi
vertebrobasiler yetmezlik tamsinda ydnlendirici olur.

Fizik muayenede hastanin genel goriinlimii ilk planda
degerlendirilir. Anksiyeteli, sinirli, hipervantilasyon tablosu,
hemen dikkat ¢ekebilecek ve tanida yararl olabilecek ip ug-
lanidir. Kan basinei ve nabiz dlgiilmeli, yatar pozisyonda ve
ayakta olabilecek degisiklikler degerlendirilmelidir. Deri so-
lukluk agisindan, gézlerde nistagmus, boyunda karotid arter-
ler, kardiyak muayene yapilmalidir. Tam ve dikkatli nérolo-
jik muayene, santral kokenli vertigo tanisinda esastir. Krani-
al sinir muayenesi, sensoryel fonksiyon testleri, vizyon, yii-
riiyiis, serebellar testler, Romberg testi lezyon lokalizasyo-
nunda yardimci bilgiler verir.

Provokatif manevralar, ozellikle psikojen orijinli verti-
goda yonlendirici olabilir. Anksiyeteli bireyde 30-120 sn is-
temli hipervantilasyon, bagdénmesi, sersemlik ve birlikte
olan semptomlar1 ortaya ¢ikartabilir. Buna karsin psikojen
orijinli vertigoda vestibiiler manevralar degisiklik yaratmaz.
Yatar pozisyondan ayakta pozisyona gecme, kardiyak, vas-
kiiler hastaliklarda diigme hissine neden olurken, vestibiiler
hastaliklarda vertigoyu uyarabilir. Yiiriime ve ddnme, multipl
sensoryel defisitli hastalarda, serebellar hastaliklarda, vesti-
biiler fonksiyon bozukluklarinda dengesizlik hissine neden
olur, Dix-Hallpike manevras! veya Barany manevrasi, vesti-
biiler hastaliklarin belirlenmesinde, santral-periferik lezyon-
larin aymriminda ¢ok yararli provokasyon manevralarindan-
dir. Bu manevra sirasinda nistagmus ve vertigonun latens
periyod olmaksizin hemen ortaya ¢ikmasi, 30 sn i¢inde kay-
bolmamasi, tekrarlayan manevralarla yorulmamas: santral
koken diigtindiiriir.

Klinik ve provokatif manevralar ile santral-periferik
vertigo arasinda yeterli ayirim yapilamadigi zaman, elektro-
nistagmografi ve odiyolojik testler gerekebilir. Akustik nori-
nom siiphesi var ise beyin sap1 uyandirilmis potansiyelleri
(BAEP) istenebilir. Internal oditor kanal, serebellopontin ko-
se, serebellum ve beyin sapinin degerlendirilmesi igin krani-
al manyetik rezonans goriintiileme (MRI) istenebilir. Multipl
aterosklerotik risk faktorleri olan ve basiler gecici iskemik
atagi diislindiiren izole vertigo ataklar ile bagvuran bir hasta-
da manyetik rezonans anjiografi (MRA), vertebrobasiler sir-
kiilasyonda ateromattz hastaliklarin tespitinde noninvazif bir
yontem olarak deger tagir.

Santral vertigo sebebleri

Vertebrobasiler yetmezlik: Yash hastalarda spontan ver-
tigo ataklarinin en sik sebebi vertebrobasiler sistemdeki ge-
cici iskemik ataklardir. Hastalar, cok muhtemel olarak ate-
rosklerotikdir.
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Vertigo atag1 genellikle saniyeler ya da dakikalar siirer.
Genellikle bagagrisi tanimlanir ve dizartri, ataksi, giigsiizliik,
hissizlik, ¢ift gérme gibi arka sistemi diisiindiiren nérolojik
semptomlar eslik eder. Tinnitus ve sagirlik ise seyrektir. N&-
rolojik muayene, nérolojik defisitler genellikle saptanmasina
ragmen normal de olabilir.

Serebellar kanama-enfarkt: Ani baglangich ve ciddi
semptomlarla ortaya cikar, Bagagrisi, bulanti-kusma, ataksi
mevcuttur. Norolojik muayenede ataksi, dismetri, disdiado-
kokinezi, kranial sinir etkilenmesi saptanabilir.

Wallenberg sendromu (Posterior inferior serebellar arter
ttkanmasi): Ani baglangigh vertigoya, bulanti-kusma, ataksi,
seste kabalagma, lezyonla aym taraf yiiz yarisinda, viicudun
kars1 tarafinda agr1 ve 1s1 hissi kaybi, yamugak damak, farinks,
larinks paralizisi, aym tarafta Horner sendromu eglik eder.

Subklavian ¢alma sendromu: Klasik olarak egzersiz es-
nasinda senkop ataklar: tanimlanir, ancak ¢ogu olguda semp-
tomlar daha siliktir. Hastalar sadece kol yorgunlugu, kramp-
lar, hafif sersemlik hissi tanimlayabilir. Muayenede etkilenen
tarafta nabzin hafif alinmasi veya alinamamasi, iki kol ara-
sinda sistolik basing fark: saptanir.

Kafa travmasi: Semptomlar genellikle travma ile birlik-
te veya kisa bir siire sonra baslar. Pozisyonla iligkili semp-
tomlar daha belirgindir. Semptomlar azalarak, haftalar, aylar
siiresince kaybolur. Hafif bulant: eglik edebilir. Bazan basiler
kafa fraktiirli saptanir,

Boyun travmasi: Genellikle sikayetler travmadan 7-10
giin sonra baglar ve haftalarca aylarca kalir. Bagin bir tarafa
dondiiriilmesi ile saniyelik-dakikalik ataklar olur. Boyun ag-
ris1 tanimlanir. Muayenede boyunda hassasiyet, hareketle ag-
r1, basin bir tarafa dondiiriilmesi ile vertigo ve pozisyonel
nistagmus olur.

Vertebrobasiler migren: Vertigoyu hemen daima basag-
ris1 atadi izler. Hastalar ge¢miste de benzer ataklar tanimlar-
lar. Cogu hasta migren aile anamnezine sahiptir. Genellikle
adolesan donemde baglar. Dizartri, ataksi, viziiel bozukluk-
lar, paresteziler genellikle bagagrisina éncelik eder. Atakdan
sonra ise residiiel norolojik veya otolojik bulgu kalmaz.

Multipl skleroz: Vertigo, hastalarin % 7-10"unda baglan-
gi¢ semptomu olarak ortaya gikar, hastalarin 1/3’iinde ise
hastalifin seyrinde herhangi bir dénemde goriiliir. Patogene-
zinde beyin sapinda vestibiiler yollarda fokal demyelinizas-
yon sorumludur. Vertigo baslangici ¢ok ciddi olup, labirint
hastali§1 yamlgisi yaratabilir. Ataklarin gegici natiirde olma-
s1 (giinler-haftalar), eslik eden diger nérolojik semptomlarin
silik olmas: durumunda tanida yanilg: olup, periferik vertigo
sebeblerinden birisi diisiiniilebilir. Ancak tekrarlayan ataklar-
da multipl skleroz tamis1 konur. Hastalik genellikle 20-40
yaslari arasinda baglar. Muayenede horizontal, rotatuar, ver-
tikal nistagmus saptanabilir. Vertigo diizeldikten sonra da
saniral tipte pozisyonel nistagmus devam edebilir. Bilateral
interniikleer oftalmopleji, ataksik goz hareketleri multipl
skleroz diigiindiiriir.
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Santral pozisyonel vertigo: 4. ventrikiil bolgesinde loka-
lize cesitli santral lezyonlarda pozisyonel vertigo meydana
gelebilir. Pozisyonel vertigonun yamsira cesitli norolojik
semptomlar goriiliir. Spinoserebellar atrofiler, Arnold-Chiari
malformasyonu, beyin sap1 ve serebellum tiimérleri en yay-
gin goriilen tablolardir. Santral pozisyonel vertigo, tipik ola-
rak tekrarlanan pozisyonlarla ge¢gmeyen vertikal pozisyonel
nistagmus ile birliktedir.

Multipl sensoryel defisitler: Genellikle yagl hastalarda,
bozulmus denge, sersemlik hissi sik karsilagilan bir sorundur.
Diyabetik bireylerde goz, pozisyon hissi ve motor fonksiyon
bozuklugu birlikte sersemlik, dengesizlik, bas dénmesine ne-
den olur. Semptomlar tipik olarak karanlikta kétiilegir, baston
kullanimu gerekebilir. Yaghilarda, diyabet diginda dejeneratif
serebellar hastalik, iskemik pontin hastalifa gétiiren multipl
lakiiner enfarktlar sorumlu olabilir. Servikal spondiloz, servi-
kal sensoryel inputlar bozarak katkida bulunabilir.

Temporal lop epilepsisi: Epileptik hastaliklar, 6zellikle
temporal lob kaynakli nobetler, nadiren de olsa vertigo ve
dengesizlige neden olabilir. Oykiide vertigo seklindeki aura-
dan sonra biling kaybi, otomatismler, jeneralize nibet aktivi-
tesi belirtilir. Izole vertigo seklinde, diger nobet aktiviteleri-
nin eslik etmedigi parsiyel ndbetler de olabilir. Bu olgularda
uzun siireli EEG kayitlar1 6nem tagir. Belirtilerin ani basla-
mas1, 1-2 dakika siiriip ani bitmesi, nobet sirasinda en azin-
dan psikomotor yavaglama mutlaka sorgulanmalidir.

Akustik norinom: 8. kranial sinirin benign schwanno-
ma’sidir. Retrokoklear tipte isitme kaybi yapar, tedavi edil-
mez ise ciddi beyin sap1 basi bulgulan ortaya gikar. Hafif ve
asimetrik isitme kaybi, tinnitus, bas dénmesi yapar, seyir
ilerleyicidir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar: Kardiyak ve vaskiiler yet-
mezlik, yetersiz serebral perfiizyona neden olarak sersemlik,
basta hafiflik, diisme hissi gibi gikayetlere neden olabilir.
Ciddi anlamda basdénmesi, simrh kardiyak outputu olan,
azalmig vaskiiler tonuslu veya ciddi intravaskiiler voliim aci-
g1 olan hastalarda goriiliir. Semptomlar tipik olarak ayaga
kalkmakla kétiilesir, yatar pozisyonda diizelir, kan basincin-
da ve nabizda postiiral degisiklikler karakteristikdir.

Metabolik bozukluklar: Santral sinir sistemi metabolik
dengesindeki degisiklikler, yetersiz serebral perfiizyonda ol-
dugu gibi sersemlik, diigme hissi, bag donmesine neden ola-
bilir. Hipoglisemi, hipoksi, hipokapni, hiperkapni akut semp-
tomlara neden olabilir. Ozellikle diyabetiklerde ve agiklana-
mayan semptomlu hastalarda diigiiniilmelidir. Terleme, ank-
siyete eslik edebilir. Muayenede tasikardi, mental durum de-
gisikligi mevcut olabilir.

llaglar: Beyin sapinda retikiiler aktive edici sistemi bas-
kilayan ilaglar (sedatifler, antiepileptik ilaglar gibi) 6zellikle
asir1 dozda alindiklan1 zaman santral tipte vertigoya sebep
olabilir. Antiepileptikler, tedavi edici dozda nistagmusa ne-
den olur. Ayrica salisilatlar, aminoglikozid antibiyotikler, fu-
rosemide vestibiiler ve kohlear aparatusu etkileyerek vertigo,
dengesizlik, sersemlik yakinmasina neden olabilir.




Psikiyatrik hastaliklar: lyi tammlanamayan bas dénme-
si, sersemlik, basta hafiflik gibi durumlarda, organik neden-
ler dislandiktan sonra psikojenik bas dénmesi olasihg diigii-
niiliir. Eslik eden psikiyatrik belirtilerin varliinda bu semp-
tomlari psikojen kaynakli vertigo olarak yorumlamadan énce
yine de organik etyolojiler diigiiniilmeli ve degerlendirilmeli-
dir. Psikojen bas dénmelerinde, bag dénmesinin uzun zaman-
dur ve siirekli karakterde olmasi, geng hastalar, genellikle ka-
dinlarda olmasi, panik atak belirtilerinin eslik etmesi (garpin-
t1, nefes darli1, bogulma hissi, el ve ayaklarda uyusma, ka-
rincalanma hissi, titreme, gdgiis agrisi, bulanti1 veya karin ag-
sy, kendini veya gevreyi degismis algilama, iisiime veya ates
basmasi, 6liim korkusu, ¢ildirma veya kontroliinii yitirme
korkusu), stress ile belirtilerin artmasi, nérootolojik inceleme
sonuglarinin normal olmasi, hipervantilasyonun belirtileri
tekrar ortaya cikarmas: anlamli ozellikler olarak tamimlan-
mustir. Ayrica depresyon, anksiyete bozukluklar, kisilik bo-
zukluklari, konversiyon bozuklugu, somatizasyon bozuklu-
8u, alkol ve madde entoksikasyonlari, psikoz tablolarinda da
psikojen bas donmeleri goriilebilmektedir. Ciddi ve vestibii-
ler bozukluk tanis1 konan hastalarda da sekonder fobik belir-
tiler, bag donmesi, diisme korkusu yerlesebilir ve kisinin nor-
mal yasantisini etkileyebilir.

Tedavi

Vertigo tedavisi semptomatik tedavi, spesifik tedavi, re-
habilitasyon tedavisi olmak iizere ii¢ ana kategoride toplanir.
Semptomatik tedavi, sebep ne olursa olsun, vertigo, bulanti,
kusma gibi ¢ok rahatsiz edici semptomlar: ortadan kaldirma-
y1 hedefler. Bu amagla meclizine, dimenhydrinate, prometha-
zine ve diazepam gibi vestibiiler supressanlar; metoclopra-
mide gibi anti-emetik ilaglar kullamlir. Bu ilaglarin uzun sii-
reli kullanimi 6nerilmez, normal kompansasyon mekanizma-
sinin olusumu tercih edilir. Spesifik tedavi, altta yatan sebe-
be yonlendirilir. Vertebrobasiler yetmezlik tedavisinde anti-
agreganlar (aspirin 300 mg/giin veya ticlopidin 500 mg/giin),
semptomlar ciddi ve ilerleme gosteriyor ise antikoagiilan te-
davi 6nerilir. Daha sonra strok gelisimini énlemek agisindan
vertebrobasiler yetmezlik tanisi ve tedavi yaklagimi 6nem ta-
sir. Migren tedavisinde, beta blokerler, kalsiyum antagonist-
leri, trisiklik antidepressanlar kullanilabilir. Temporal epilep-
si tedavisinde antiepileptik tedavi, multipl sklerozda atak si-
rasinda kortikosteroid, immiinsupressif tedavi gerekir. Ciddi
postiiral hipotansiyon sorumlu ise mineralokortikoidler dene-
nebilir. Eger ilaglara bagli bir tablo ise, ila¢ alimi durdurulur.
Aminoglikozid ve diger ototoksik ilaglar genellikle kalic1 ha-
sar birakirlar. Psikolojik vertigolu hastalar, uygun psikofar-
makolojik ajanlar ile tedaviye yant verir.
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