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OZET

Amag: Bas donmesi acil servislere sik bagvuru nedenlerinden birisidir. Pek ¢ok hastaligin
bas donmesi belirtisi vermesi ve bunlardan bazilarinin hayati tehdit edici nitelikte olusu
acil servislerde bas donmesi yonetiminin baslica zorluklarindandir. Acil serviste bas
donmesi ile bagvuran hastalarda ndrogoriintileme maliyetlerinin giderek artmasi goz
onlinde bulundurularak, calismamizda hastalarin, anamnez, fizik muayene bulgular1 ve
yapilan tetkikler dogrultusunda semptomatolojik ve etyolojik alt gruplarinin belirlenmesi
ve Ozellikle noérogorintiileme maliyetlerinin ortaya konarak bu verilerin literatirle

kiyaslanmasi amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma hastanemiz Acil Tip Klinigine 01.01.2013-31.12.2013
tarihleri arasinda ana sikayeti bas donmesi olan hastalarin dosyalarinin geriye doniik
incelenmesi ile ydratildd. Tim hastalarin dosya bilgilerinden yas, cinsiyet, anamnez,
tanisal tetkikler ve yapilan tetkiklerin maliyeti veri toplama formlarina kaydedildi.
Hastalarin acil servis sonug tanilar1 santral nedenli bas donmesi, periferik nedenli bas
donmesi, kardiak ve tansiyon nedenli bas donmesi, dahili nedenlere bagli bas donmesi,
psikojenik nedenli bas dénmesi ve diger nedenler olmak iizere alt1 grupta siniflandirildi.
Bu gruplarin maliyetleri ve toplam maliyet tespit edilerek oranlari istatistiksel olarak

incelendi.

Bulgular: Hastalarin %59.8’i kadin (n:228), %40.2’si erkek (n:153) olup yas ortalamalari
46,12+18,92 idi. Tanilarina gore gruplandirildiginda santral nedenli bag donmesi grubunda
31 (%8.1), periferik grupta 175 (%45.9), kardiyak veya tansiyon nedenli grupta 43
(%11.2), dahili nedenli grupta 18 (%4.7), psikojenik grupta 6 (%1.5) ve diger nedenli
grupta 108 (%28.3) hasta yer aldi. Tiim hastalarin 72’sine (%18.8) BT, 35’ine (%9.1)
MRG ¢ekildigi gozlendi. En fazla santral nedenli gruba nérogoriintiileme yapildig: goriildii
(BT %41.9, MRG %32.2). Norogoriintilleme maliyetinin en yiiksek oldugu grup, periferik
vertigo grubunda idi. Ancak hasta bas1 maliyet hesap edildiginde, bir hastanin maliyetinin
en az oldugu grup periferik vertigo grubuydu. Bas donmesi sikayeti olan hastalarin
maliyetinin, klinigimizin toplam yillik maliyetinin %1.2 ‘sini, ndrogoriintiileme maliyeti

ise toplam yillik maliyetin %0.1’ini olusturmaktaydi.



Sonug: Acil servislere bas donmesi ile gelen hastalarda altta yatan patolojiler genis
yelpazededir. Bu hasta grubunun acil servislerdeki sayisinin yil gectikge artmasi ve
hekimlerin 6nemli bir patolojiyi atlamak istememesi nedeniyle bag donmeli hastalarin
maliyetinin giderek arttig1 goriilmiistiir. Calismamizda literatiire gére maliyetin daha diisiik
olmasi klinigimiz adina pozitif bir bulgu olmakla birlikte, tiim acil servisler baglaminda
bunun bir sorun oldugu gercegi yadsinmamalidir. Gereksiz maliyetleri kontrol etmek
gelistirilecek olan algoritmalarla birlikte, acil serviste iyi ve dogru bir hasta yonetimi ile

mUmkundur.

Anahtar Sozcukler: Bas donmesi, vertigo, maliyet, acil servis, ndrogériintiileme



ABSTRACT

Aim of the study: Dizziness is one of the reasons for frequently applying to emergency
services. Many diseases give signs of dizziness and some of them being life-threatening,
are the main challenges for the management of dizziness at the emergency rooms.
Considering the gradually increasing costs of the neuroimaging in patients applying to the
emergency service with complaints of dizziness, in our study we aimed at identifying the
anamnesis, the findings of physical examination and the symptomatic etiologic subtypes
according to the examinations performed and comparing these data with the literature by

introducing particularly the neuroimaging costs of patients.

Materials and method: The study was carried out by examining retrospectively the files
of patients who applied to our department of Emergency Medicine between 01.01.2013-
31.12.2013 with main complaints of dizziness. File information of all patients about their
ages, gender, anamnesis, diagnostic tests and the cost of the tests carried out were recorded
to the data collection forms. The diagnostic results of patients in the emergency service
have been classified in six groups as central-induced dizziness, peripherally induced
dizziness, cardiac and blood pressure-induced dizziness, dizziness due to internal reasons,
psychogenically induced dizziness and other reasons. The costs of these groups and the
total cost was determined and their rates were analyzed statistically.

Findings: 59.8% of the patients were female (n:228), 40.2% were male (n:153) and their
average of age was 46.12 + 18.92. When grouped according to their diagnosis, in the
central-induced dizziness participated 31 (8.1%), in the peripheral group 175 (45.9%), in
the cardiac or blood pressure induced group 43 (11.2%), in the internally induced group 18
(4.7%), in the psychogenic group of 6 (1.5%) and in the group induced by other reasons
participated 108 (28.3%) patients. It was observed that to 72 (18.8%) of all patients was
taken CT, and to 35 (9.1%) of them MRI. It was seen that the most neuroimaging (CT,
41.9%, 32.2% MRI) was done to the central induced group. The group where the
neuroimaging cost was the highest was the peripheral vertigo group. However, when the
cost per patient was calculated, the cost per a patient with the least cost was in the
peripheral vertigo group. The cost of the patients complained of dizziness constituted the

Vi



1.2% of our clinic's total annual cost, and the neuroimaging cost was 0.1% of the total

annual costs.

Conclusion: The underlying pathology in patients applying to the emergency services
with dizziness are of a wide range. It was observed that the cost of patients with dizziness
increased gradually due to the growing number of this patient group at the emergency
rooms and because the physicians did not want to miss a significant pathology. In our
study, notwithstanding that having lower costs compared to the literature is a positive
finding with respect to our clinic, the fact that this is a problem in the context of all the
emergency services should not be denied. It is possible to control unnecessary costs by a
good and a correct patients management in the emergency rooms, along with algorithms to

be developed.

Keywords: Dizziness, vertigo, cost, emergency services, neuroimaging.
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KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri
AICA : Anterior inferior serebellar arter
AS . Acil servis

BPPV : Benign paroksismal pozisyonel vertigo
BT : Bilgisayarli tomografi

DTR  : Derin tendon refleksi

DM : Diabetes Mellitus

EEG : Elektroensefalografi

EKG : Elektrokardiografi

ENG : Elektronistagmografi

FM : Fizik muayene

GIA  : Gegici iskemik atak

KAH : Koroner arter hastaligi

MRG : Manyetik rezonans gorintileme
MRA : Manyetik rezonans anjiografi
MLF : Medial longitudinal fasikul

N : Hasta sayis1

P : Anlamlilik degeri

PLF  : Perilenf fistull

PICA : Posterior inferior serebellar arter
SCA  : Superior serebellar arter

SD : Standart sapma

SSS  : Santral sinir sistemi

SVH : Serebrovaskiiler hastalik

TKS : Tam kan sayimi1

VBY  : Vertebrobaziler yetmezlik
VEMPs : Vestibiler evoked myogenic potentials
VOR  : Vestibiulookiler refleks



1. GIRIS VE AMAC

Dizziness; zihin karisikligi, giigsiizliik, dengesizlik, sersemlik, iyi hissetmeme,
bayilma semptomlarini da igine alan genel bir tanim olup bas donmesi anlaminda
kullanilmaktadir [1]. Dizziness, zayif benlik durumlari, diiskiinliik ve aile ve sosyal yasanti
ile iliskilendirilen bir semptom olarak da kullanilabilir [2]. Hem acil servis (AS) hem de
noroloji polikliniklerine en sik bagvuru nedenlerinden biridir. Hastane basvurularinin %2.4,
acil servis bagvurularinin ise %26 ‘ya kadar ulastigi bildirilmistir [3]. Bas donmesinin en
cok sebebi vertigodur (%54) [4]. Vertigo; hareket olmaksizin olan hareket algis1 olarak
tanimlanmaktadir. Hastalar siklikla hayali donme hissinden bahseder. Acil serviste
dizziness ve vertigo yaklasik olarak %4 ana semptom olarak belirlenmistir [5]. Bu yiksek
prevelansa ragmen, bag donmesi degerlendirmesi, hekimler i¢in zorlayicidir. Semptomlarin
hastalar ve hekimler tarafindan yetersiz tarif edilmesi vertigo, sersemlik, denge
bozuklugu, anksiyete ve halsizlik kavramlarinin karistirilmasi, tan1 koymay1 giiglestirir
[6]. Nedenlerin simiflandirilmasi siklikla zordur. Mortal seyreden sebeplerin endise
yaratmasi (disritmi, svh, beyin tm) yanlis taniya neden olabilmektedir. Ayrica nedene gore
tedaviler de degismektedir [4].

Genel olarak bas donmesi (dizziness) sikayeti olan kadinlarin insidansi erkeklerden
fazladir. AS’lere bas donmesi sikayeti ile bagvuran vakalarin %44’ periferal vestibiilopati,
% 16’s1 psikiyatrik nedenler, %11°1 santral vestibiilopati olarak tespit edilmistir. Genel
periferik vestibuler nedenler icinde Benign Paroksismal Pozisyonal Vertigo (BPPV) %16,
Labrintit %9, Menier %5 gorilmektedir. Diger nedenler arasinda Serebrovaskiiler
Hastaliklar (SVH) %6, Kardiak Aritmiler %1.5 ve Beyin Timorleri <%]1 oraninda
goriilmektedir. Hastalarin %13’ ise bilinmeyen nedenlere bagli bas donmesi
tariflemektedir. Bazi ¢alismalar ise %40-%80 dizziness vakalarini agiklanamayan olarak
bildirmistir [7].

Toplumun ¢ok genis bir kismini etkilemesi, isgiicli kaybina neden olmasi, bazen de
hayati tehlike yapabilecek hastaliklarin belirtisi olmasi nedeniyle bag donmesi (dizziness)
tizerinde 6nemle durulmalidir [8]. Acil servis hekimleri, gerekirse ileri tanisal ¢aligmalarla
ciddi, acil tedavi gereken durumlari tespit etmelidir [9].

Bas donmesi santral ve ya periferik kaynakli olarak iki ana gruba ayrilir. Periferal
bas donmesi genellikle benigndir. Santral bas donmesi ise nadir goriilmekle birlikte yagami

tehdit eder [10]. Bu nedenle acil serviste bu ayrim yapilmalidir. Etyoloji ¢ogu zaman



sadece anamnez ve fizik muayene ile belirlenebilmektedir [8]. Tanida ki belirsizlikten
dolay1 hekimler, bas donmesi (dizziness) i¢in arastirma maliyetinin artisina sebep
olmaktadirlar.

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yilda yaklasik 2,3 milyon kisi dizzines
nedeniyle acil servise basvurmaktadir. Bag donmesini degerlendirmek i¢in yilda yaklasik
1,6 milyar dolar saglik harcamasi yapilmaktadir [11].

Bas donmesi sikayetinin bazi ciddi hastaliklarin da belirtisi olmasi1 (Posterior
dolasimsal inme, Gegici iskemik atak, Kardiak aritmi gibi.) ve hekimlerin dogru tam
koyma istegi maliyeti yikseltmektedir [11]. Literatirde bas donmesi (dizziness) olan
hastalarin serebrovaskiiler nedenleri (Inme veya Gegici iskemik atak) zamanla artmistir.
Eski calismalarda diizenli dosya kayitlarinin ve modern goriintilleme yoOntemlerinin
olmamasi, gegmiste ciddi norolojik hastaliklarin sebep oldugu bas donmesi sikayetinin
hafife alinmasina sebep olmustur [6]. Bununla birlikte, santral patolojilerin yillara gore
oraninin artmasi, bags donmeli hastalarda santral patoloji endisesini de artirmistir. Boylece
Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) kullanimi da
zamanla artmistir. Ancak norogoriintiilemenin etkili kullanilmay1s1, maliyet artiginin temel
sebeplerinden olmustur.

Bu calismada Gaziosmanpasa Universitesi Acil Tip Anabilim Dali’nda bas donmesi
nedeniyle degerlendirilen hastalarin, anamnez, fizik muayene bulgulari ve yapilan tetkikler
dogrultusunda semptomatolojik ve etyolojik alt gruplarinin belirlenmesi ve ozellikle
norogoriintiileme maliyetlerinin ortaya konarak bu verilerin literatiirle kiyaslanmasi

amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DENGE BOZUKLUGU

Denge bozuklugu veya bas donmesi, hastalik olarak degil birgok degisik patolojilerin
sonucunda olusan yakinma olarak tanimlanir. Acil servislerde oldukg¢a sik rastlanan
yakinmalardandir. Bu boliimde denge bozuklugu, alt gruplara ayrilarak, tanimlarla

irdelenecektir.

2.1.1. Bas Donmesi (Dizziness)

Siklikla hastalar bag donmesini net olarak tarif edemezler. Bu nedenle hastalarin
tarifledikleri semptomlar genel olarak dizziness olarak adlandirilir. Dizziness bir¢ok yerde
bas donmesi anlaminda kullanilmaktadir. Dizziness ayni zamanda zihin karisikligi,
gligsiizliik, dengesizlik, sersemlik, iyi hissetmeme, bayilma semptomlari i¢in de kullanilir
[1]. Hastalarin sikayetlerinin tutarsiz olmasi nedeniyle baslangigta bas donmesini
degerlendirmek zor olabilir [12]. Ayirci tam1 genisligi, semptomlarin net olmamasi acil
servis doktorunda endise yaratmasi da miimkiindiir [13].

Hastalar degisik sikayetlerle bas donmesi (dizziness) tariflerler. Bunlar siklikla
"kendisinin veya g¢evresinin doniiyor olmasi hissi” (vertigo), dengesizlik, "basta hafiflik
duygusu veya bosluk hissi” (lightheadedness), halsizlik, glgsuzlik veya ydriime
bozuklugu, "ayaginin altindan yerin kayiyor olmasi hissi” (imbalance), "bayilacakmis gibi
olma hissi” (presenkop) ve ya baska bir fizyolojik hastaligin belirtisi olarak kullanilir [14-
17].

Diziness (bas donmesi) subjektif bir semptom olarak ele alinmali, sadece vestibiiler

sisteme ait bir patoloji olmadigt unutulmamalidir.



2.1.2. Vertigo

Vertigo, vestibuler sistemin ani noral aktivite dengesizligine bagli olusan, kisinin
cevresinin veya kendisinin dondiigiinii ifade ettigi bir hareket illiizyonudur [17].

Her iki labirentten istirahat halindeyken esit sayida uyari ¢ikar; basin hareketiyle
cikan uyarilar arasinda esitlik belirli bir diizen i¢inde bozulur. Her iki labirentten ¢ikan
uyarilar arasinda olusan bu fark sonucunda da basimizin hareketlerini algilariz. Her iki
vestibiiler sinirden c¢ikan uyari miktarinda ya da santral degerlendirmede asimetri
oldugunda ise, olmayan bir rotasyon hareketi varmig gibi hissedilir. Bu rotasyon illiizyonu
‘vertigo’ olarak adlandirilir. Vertigo spesifik bir tan1 degildir [18]. Vertigo olan hastalarda
santral ve periferik nedenler ayirt edilmelidir.

Vertigo bas donmesinin en sik sebebidir [4]. Anamnez ve muayene ile vertigo
kolaylikla ayirt edilebilmektedir. Vertigo atagi kisa siireli ve gegicidir. Basin hareketleriyle
ortaya cikabilir. Vertigo ataklar1 birka¢ hafta ve birkag ay strebilir [19].

2.1.3. Denge Bozuklugunun Vertigo Dis1 Nedenleri;

Lightheadedness: Beyin kan akiminda ani, kisa siireli azalmalar sonucu olusur [17, 20].
Vestibiler patoloji olmadan dengesizlik hissi mevcuttur [21]. Psikiyatrik hastaliklar ve
Ozellikle anksiyete siklikla sebep olur. Bas donmesi sikayeti ile basvuran hastalarin

yaklasik %10’unu bu grup olusturur [8]. Acil tip hekimi tarafindan ayirt edilmesi giictiir.

Presenkop: Olmak iizere olan biling kayb1 hissinin ani baglangicidir. Senkop kendiliginden
geri donen ani biling kaybi1 olarak tanimlanirken, presenkop da biling kaybi
gbzlenmemektedir. Ancak presenkop senkopla sonuglanabilir. Presenkop boyunca
senkobun prodromal semptomlar1 gézlenebilir. Bas donmesi, bulanti, kusma, gii¢siizliik ve
gorsel semptomlar saniyeler ve ya birka¢ dakika siirebilir. Biling kayb1 gelismeden once
prodromal semptomlar diizelir. Aritmiler, ortostatik hipotansiyon ve vazovagal atak gibi
ciddi durumlar presenkopa neden olabilir [22-24]. Dizziness bagvurularinin yaklasik

%14’linii olusturur [8].



Dysequilibrium: Ayakta durmakta ve dengeyi saglamakta bozulma, sabit duramama
anlamina gelir. Denge; vestibiiler, propriyoseptif ve gérme sistemlerinin arasindaki uyumlu
isleyis sonucu olusur. Bu isleyis serebellar merkezler tarafindan kontrol edilir ve hastanin
ritmik ve gilivenli hareketler gerceklestirmesini saglar. Bu sistemlerin arasindaki uyumu
bozan patolojiler, periferik noropatilere bagli propriyosepsiyon kusuru, santral sinir sistemi
problemlerine bagli motor fonksiyon kusurlari, eklem agrisi gibi birgok neden
dysequilibriuma neden olur [17]. Bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastalarin %16’lik bir

boliimiinii olusturur [8].

Mal de debarquement: Belirsiz dengesizlik ve sallanma hissi anlamina gelir. Ancak
rotasyonel vertigo degildir. Mal de debarquement hareket hastaligi, ucak tutmasi,
smilator hastaligi, deniz tutmasi gibi durumlardan ayrilir ¢linkii olay (hareket) aninda
semptomsuzdur [25]. Uzun siiren deniz ve ugak yolculugu sonrasinda yolculugun pasif
hareketine karsi gelisen vestibiiler sistemin adaptasyon siireci olarak diistiniilmektedir
[17].

Genelde orta yas bayan hastalarda goriiliir, semptomlar 3,5 y1l devam edebilir. Somatoform
bozukluklar ve anksiyete etyoloji de rol oynayabilir. Bu tiir hastalara yapilan MRG ve
Elektronistagmografi (ENG) normaldir [26].

Oscillopsia (Osilopsi): Okiiler motor sistemin gorevlerinden biri, goriintiileri géz ve bas
hareketleri sirasinda retinada stabilize edebilmektir. Istemsiz ve ya anormal goz
hareketleri, retina {iizerinde karsilikli uyusan kopyalar olmadan, goriintiilerde asir1
hareketlilik olusturur. Sonug olarak bulanik gérme ve etrafin donme seklinde yanilsama
ortaya ¢ikar. Buna osilopsi (oscillopsia) denir. Dengenin bozulmasina ve bas donmesine

yol acar. Vertigodan farkli olarak sadece gozler agikken bag donmesi gergeklesir [27].

Psikolojik bas donmesi: Bas donmesi herhangi bir organik bozukluk olmadan, emosyonel
stres ve belirsiz ve dramatik seyreden 6znel bir duyum olarak da ifade edilebilir. Psikojenik
bas donmesi, sersemlik hissi, bayginlik, basinda bosluk hissi, havada yiiriiyor, yiiziiyor
olma gibi dogal olmayan duyumlarla tarif edilir. Ozellikle anksiyete, histeri ve depresyon

gibi hastaliklarda yaygindir [28].



Alerji ve Bas Donmesi: Bas donmesi yapan etyolojik faktorler arasinda alerji ile iliskili
patoloji Meniere Hastaligi’dir. Meniere Hastaligi, bas donmesi, kulakta dolgunluk, ¢inlama
ve norosensoriel dalgali isitme kaybi ile seyreder. Meniere hastaligi, idiopatik olarak
bilinmekle birlikte etyolojisinde alerjinin de rol alabilecegi belirtilmistir. Alerjiye yonelik

tedavinin hastalarin tedavisinde etkili oldugu belirtilmistir [29].

Tasit Tutmasi: Epizodik bas donmesi, yorgunluk, terleme, bulanti ve kusmayla
karakterize, pasif hareket (araba kullanma), aktif hareket veya ayakta dururken goérme
alaninda devam eden hareket (otobiis i¢indeyken yolun kenarindan gegen agaglara bakma)
sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur. Viziiel ve vestibiiler uyaranlarin yanlis eslesmesi
sonucu oldugu disiiniilmektedir. Normal popiilasyonda %8-24 oraninda oraninda

gorulmektedir [17, 30].

Sistemik ve Endokrinolojik Nedenler: Sik olmamakla birlikte bazi metabolik ve
endokrinolojik hastaliklarda, vestibiiler semptom ve bulgular goriilmektedir. Sik olarak
diabetes mellitusla birlikte semptomlar birliktelik gosterir. Kesin kanit olmamakla birlikte
diabetiklerde bu tiir semptomlar genellikle vaskiiler degisikliklere baghdir. Diabette
arteriol, kapiller ve venillerin limenini daraltan ateroskleroz ana patolojik nedendir.
Diabetli olgularda, dislipidemi, insilin direnci, hipertansiyon, obezite, genetik faktorler;
ateroskleroz olusumundaki risk faktdleridir [31]. Postural hipotansiyon diabetiklerde hem
de nondiabetiklerde, serebral perflizyon azalmasi yaparak postural denge bozukluguna
sebep olur [32, 33]. Hipertansiyon da hem diabetiklerde, hem de nondiabetiklerde postural
hipotansiyona sebep olur. Kan basincinda ve hipertansiyon siiresinde artma baroreseptor
duyarliliginda azalmaya bu da postural hipotansiyona sebep olur [34].

Hipoglisemi; sempatoadrenal aktivasyon ve noroglikopeni semptomlarina yol agan
klinik bir durumdur. Hipoglisemik denge bozuklugu néroglikopenik semptomlar arasinda
sayilabilir. Insiiline bagl hipoglisemilerde denge bozuklugu gériilebildigi gibi, idiopatik ve
reaktif postprandial hipoglisemilerde de gorulebilir [31].

Bas donmesi hipotroidi de goriilebilen semptomlar arasindadir. Bazi caligsmalar
meniere sendromlu hastalarda hipotroidi insidansinin yiiksek oldugunu gostermistir [35].

Paget hastaligi, 40 yas tlizerinde goriilen, erigskin toplumun yaklasik %3’{inii

etkileyen, siklikla asemptomatik ve yavas seyirli olan metabolik bir kemik hastaligidir.



Kafatasi tutulumu varsa, isitme kaybi, bas donmesi, tinnitus ve bas agris1 goriilebilir. Az
gorulmekle beraber osteopetrozis, osteogenezis imperfekta ve fibréz displazide temporal
kemigin metabolik bozuklugu sonucu isitme kayb1 ve denge bozuklugu goriilebilir.
Yaglilarda, kronik alkol kullaniminda, ditiretik kullananlarda magnezyum eksikligi
olusabilir. Bu hastalarda magnezyum eksikligine bagli denge bozuklugu goriilebilir [31].
Bas donmesi sfiliz, viral ve diger bakteriyel menenjitler ve sistemik infeksiyonlarda
goriilebilir. Hipotansiyon ve ritm bozuklugu (tasikardi ya da bradiaritmi), koroner arter
hastaligi (KAH), kalp yetmezligi gibi primer kardiyak nedenlerden kaynaklanabilir [36,
37]. Bag dokusu hastaliklari, ilagla indiiklenen vaskdlitler, dev hiicreli arterit ve vaskailitik
tablolarda da ortaya ¢ikabilir. Polisitemi, anemi, disproteinemi, sarkoidoz, graniilamatoz

hastaliklar ve sistemik toksinler gibi baska pek cok sistemik durumda da bas dénmesi

goriilebilir [36].

Ilaca bagh bas donmesi: Bas donmesine neden olabilen bir¢ok etyolojik faktorler arasinda
ilaglar da bulunmaktadir. Bu ilaclar arasinda vestibuler sistemi baskilayici ilaglar (uzun
siireli kullanim), antikonviilzanlar, antidepresanlar, antihipertansifler, antienflamatuar

ilaclar, hipnotikler, kas gevseticiler ve trankilizanlar bulunmaktadir [38].

2.2. EPIDEMIiYOLOJi

Vertigo, bag donmesi ve dengesizlik tiim yas gruplarinda goriilen sikayetlerdir. 18-79
yaslar arasinda prevalansi %7.4 olarak bulunmus olup yasla beraber goriilme siklig1 artis
gostermektedir [39]. AS’lere basvuran hastalarin yaklasik %3’tinde ve birinci basamak
saglik hizmetlerinde 25 yas ve {izeri hastalarin %2.6’sinda baslica semptom bas donmesidir
[40, 41]. Bas donmesi genel popiilasyonun yaklasik olarak %20-30’unu etkilemektedir
[42].

ABD’de her yil 7.5 milyon bas dénmesi hastasinin ayaktan takip edilip incelendigi
tahmin edilmektedir [43]. Avrupa’da da bas donmesi acil servise en sik bagvuru nedenleri
arasinda yer alir. Almanya’da yapilan genis bir ¢alismada ise niifusun %30’u yasami
boyunca orta ve ya ciddi bir bas donmesi yasadig1 belirtilmistir [44]. italya’da yapilan bir
calismada acil servise bag donmesi sikayeti ile bagvuran hastalarin insidansi yaklasik %

3.5 olarak bildirilmistir [45]. Neuhauser ve arkadaslari Almanya’da vertigonun 18-79



yaslar1 arasinda hayat boyu prevalansimi %7.4, yillik prevalansint %4.9 olarak
bildirmislerdir [44].

Denge bozuklugu ve bas donmesi yakinmalarina cocukluk caginda oldukg¢a az
rastlanmakta, orta ve ileri yaglarda ise siklig1 giderek artmaktadir. BUtlin ayaktan hasta
basvurularinin en sik iiclinci nedeni ve 75 yas ilizeri yas grubunda bas donmesi
yakinmasinin en sik hastane bagvuru nedenidir [15, 30, 45]. 85 yas lizeri hastalarda bu oran
%50’ye kadar g¢ikmaktadir [46]. Prevalansi yiiksek olan bu semptomun nedenlerini

incelemek gerekir.

2.3. FIZYOPATOLOJI

Dengenin saglanmasi ve viicudun ¢evreye uyumu vestibiiler sistem, gorme sistemi ve
somatosensoriyel sistem arasindaki biitiinliige ve koordinasyona baglidir. Bu sistemler
karsilikli iletisim iginde g¢alisarak anlik afferent uyarilar rehberliginde oryantasyon ve
dengenin devamini saglar. Gozlerden, kaslardan, eklemlerden ve otik labirentlerden siirekli
viicudun pozisyonu ile ilgili impulslar gonderilmektedir. Ust beyin aracili gérsel impulslar
viicudun uzaydaki pozisyonu hakkinda bilgi verir. Eklemler ve kaslardan ¢ikan impulslar
viicudun parcalarinin pozisyonu hakkinda bilgi saglar. Boyundan ¢ikan impulslar viicut ile
basin koordinasyonunu saglar. Bu {i¢ sistemin duyu organlar1 vestibiiler niikleus vasitasiyla
serebelluma baglanir. Dengenin saglanmasmda rol oynayan merkezlerin herhangi birinde
sorun olmas1 bas donmesi, dengesizlik, sersemlik gibi belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir [47]. Vestibiiler aygittan elde edilen duyusal veri vestibiilokoklear sinir
aracilifiyla once sinir ¢ekirdegine, sonra mediyal longitiidinal fasikiiliis (MLF), serebellum
ve serebral kortekse iletilir. Bu yapilar arasindaki diger baglantilarin ve vestibiilookiiler
refleksi (VOR) yoneten okulomotor ¢ekirdegin de sisteme katilimiyla viicudun dengesini
saglayan sistem tamamlanmis olur [1]. Bu (¢ sistemin koordinasyonunu bozan herhangi bir
durum veya hastalik vertigo ve dengesizlik semptomlarinin olusmasina neden olur [48].
Vestibiiler sistem otolitler aracilifiyla yercekimine gore viicudun yonelimini belirler.
Vestibiiler aparat temporal kemigin petréz boliimiindeki labirentte yerlesmistir ve g
kisimdan olusur. Bunlar1 semisirkiiler kanallar, utrikiil ve sakkiil (otolitler) olusturur.

Periferik ve santral vestibiiler sistem olarak da siniflandirilabilir. Semisirkiiler kanallar,



otolitler ve vestibllokohlear sinir periferik vestibuler sistemi meydana getirir [1, 49].
Santral vestibiiler sistem g¢ekirdekler ve vestibiiler sistem ile ilgili serebellum kisimlar1 ve
baglantilarin1 kapsar. Vestibiiler niikleuslar dordiincii ventrikiil tabaninda yerlesmistir, her
tarafta dort adettir. Temel fonksiyonlar1 viziiel stabilite, denge kontrolu ve uzaysal
oryantasyonu siirdiirmektir. Semisirkiiler kanallar hareket ve momentum hakkinda bilgi
saglarken otolitler viicudun yercekimine uyumu hakkinda bilgi saglar. Semisirkiiler
kanallar basin acisal hareketlerine simetrik olarak yanit veren ¢ift daire kanallardir.
Semisirkiiler kanallar endolenf denilen bir siviyla doludur. Semisirkiiler kanallardaki
stvinin hareketi 6zellesmis tiiysii hiicrelerin kanal i¢cindeki hareketine ve afferent vestibiiler
uyarilarin harekete gegmesine sebep olur. Bas hareketleri ile membrandz labirent kupulaya
dogru hareket eder. Kupula dénmeyi takip eden alicilar icerir. Kanallarda bulunan sinir
hiicrelerinin istirahat ve aksiyon potansiyelleri mevcuttur. Basin hareketi ile kupuladaki
tilysti hiicreler aktive olurken karsi taraftakiler deselere olur. Utrikiil ve sakkiil basin
dogrusal hareketlerine duyarlidir. Otokonilerin bas hareketleri ile hareketlenmesi ile ona
bagli hiicreler hareket eder. Utrikiil basin dogrusal hareketleri ile aktive olurken, sakkiil
daha c¢ok yergekimine karst dengenin saglanmasinda rol alir. Vestibiiler aygittan elde
edilen duyusal veri vestibiilokoklear sinir aracilifiyla dnce sinir ¢ekirdegine, sonra MLF,
serebellum ve serebral kortekse iletilir. Bu yapilar arasindaki diger baglantilarin ve VOR’u
yoneten okulomotor gekirdegin de sisteme katilimiyla viicudun dengesini saglayan sistem
tamamlanmis olur [1]. VOR ile bas ve goz hareketlerinin koordineli sekilde ¢aligmasini
saglar ve bas hareketlerinden kaynaklanan bulanik gormeyi engeller. Bu dengeli sistemde,

asimetrik herhangi bir aktivite vertigo ile sonuglanacaktir [50].

2.4. VERTIGO SINIFLAMASI

2.4.1. Periferik Vertigo ;

Kisinin uzaydaki konumuna ait anormal ve subjektif bir duygudur. Tipik olarak ani
baslangichdir. Hastalar genellikle yerin ayaklarinin altindan kaydigi ve ya duvarlarin
hareket ettigini belirtirler. Bas pozisyonunun degismesi ve hizli hareketler genellikle

semptomlari artirir. Siklikla bulanti, kusma, terleme, solukluk gibi otonomik bulgular eslik



eder.

Denge, baslica viziiel sistem, vestibiiler sistem ve propriyoseptif sistemin uyumlu
calismasiyla saglanir. Santral sinir sistemi, periferik organlardan gelen bilgileri
degerlendirir. Periferik vestibiiler sistemi ise vestibiiler labirent ve vestibiiler sinir
olusturur. Periferik sistemlerdeki isleyisi bozan patolojiler, periferik vertigoya sebep olur

[51].

2.4.1.1. Periferik Vertigo Nedenleri;

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV); Periferal vestibiiler vertigo en sik
etyolojik neden BPPV’dir [52]. Gegmiste BPPV’nin posterior semisirkiiler kanallarin
kupulolitiazisi ile olustugu diisiiniilmiistiir. Ancak gilinlimiizde, bazen de anterior ve
horizontal semisirkiiler kanalda da olusan, kanalolitiazis sonucu olustugu bilinmektedir.
Kanalolitiazis semisirkiiler kanal icginde serbest dolasan parcaciklarin (otokonia)
olusturdugu patoloji olarak tanimlanir [53].

Vertigo ataklari, karakteristik olarak basin hareketleri ve yer ¢ekiminin etkisiyle
olusur. Giinliik aktiviteler, yatakta donme, basin ileri geri hareketleri tetikleyici olabilir.
Bulant1 ve bazen de kusma sikayetlere eslik edebilir. Ancak igitme kayb1 ve tinnitus BPPV
ile iliskili semptomlar degildir. Vertigo ataklari arasinda degiskenlik olabilir [54].
BPPV’de vertigo atagi bir dakikadan az sirer. Hastalar atagin 6znel etkisini daha uzun
tariflerler. Ataklar haftalar ya da aylarca surebilir [55, 56]. Uzun sureli yatmak ve ya
hareketsiz kalmak semptomlar1 baskilar. Posterior semisirkiiler kanal sonucu olusan BPPV
en yaygin tipidir. BPPV’nin patofizyolojik mekanizmasini kanal i¢cinde dolasan serbest
pargaciklar olusturur [53]. Cogu serbest ylizen endolenfatik debris posterior kanala dogru
hareket eder. Kanalda bu birikimler kanalolithiasis olusturur. Vestibiiler labrinthin yer
cekimine en bagimli bolgesi posterior kanaldir. Yatay ve dikey pozisyona gore bagimlidir
[57]. Otokonyalar ya da kanalitler, posterior kanaldan tek ¢ikis yolu olan ampullaya dogru
hareket eder. Hemodinamik piston etkisiyle birlikte hareket ettirdigi endolenf kanal
kupulasina yapisarak (kupulolitiazis) uyarilmasini artirir. Saglt hiicreler uyarilir. Bunun
sonucunda bas donmesi ve nistagmus ortaya ¢ikar [58].

BPPV’de nistagmus baslamadan, saniyeler siiren bir latent periyod vardir. Nistagmus

torsiyonel Ozelliktedir. Gegicidir saniyeler siirer. Hastanin oturmasiyla ters ydnde
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nistagmus olusur. Provakatif hareketin tekrarlanmasi nistagmusun siddetinde azalma
meydana geitirir [58].

BPPV’de tani i¢in Dix-Hallpike testi kullanilir. Hastalarin %350-80’inde pozitiftir
[59]. Bu manevrada hasta oturur pozisyonda iken, bast hizlica 45° ekstansiyona getirilip,
sonra hizlica 45° laterale ¢evrilir ve muayene masasindan 30°-40° sarkacak sekilde yiiziistii
yatirilir. Bu sirada olusabilecek nistagmus gozlemlenir. Test sirasinda  posterior
semisirkiiler kanal diizlemine getirilir. Bu sirada endolenfte olan debris hareketlenerek
kupulada uyari olusturur. Bu uyari, beyne posterior semisirkiler kanaldan gider ve hareket
sanki rotasyon hareketi gibi algilanarak vertigo olusur.

Dogru tani sonrasinda BPPV %95 oraninda tedavi edilmektedir. Tedaviye cevap
vermeyen atipik pozisyonel vertigo veya nistagmusu olan hastalara posterior fossa

anormalliklerini diglamak i¢in MRG ¢ekilmelidir [60].

Meniere Hastaligi: Meniere hastaligi yiiksek endolenfatik sivi basincinin yol agtigi
epizodik i¢ kulak disfonksiyonudur. Tinnitus, isitme kaybi, basing hissi ile birlikte
epizodik, daimi bir vertigo ile karakterizedir. BPPV’nin aksine, hareketle iligkili degildir
ve saatlerce surebilir [54].

Endolenfatik basing kulakta dolgunluk hissi olusturur. Basing ile birlikte odituar
uyar1 sonucunda bazal membran hareketi azalir, isitme kaybi1 olusur. Tinnitus, isitme kaybi1
ile birlikte derinlesir. Endolenfatik basing artisi ile Reisner Membrani’nda yirtik olusur,
noroepitelyumda membran potansiyel kaybina sebep olarak endolenf ve perilenfin
birbirine karigmasina sebep olur. Membran potansiyel kaybi ile noéral aktivite durur.
Vestibiiler sistemde ani hipofonksiyon siddetli vertigo, bulanti ve kusmaya neden olur
[61]. Siddetli vertigo 30 dakikadan 24 saate kadar siirebilir. Devaminda semptomlar yavas
yavas azalir, hasta 72 saat icinde normale doner. Hafif dengesizlik, sersemlik hissi birkag
giin ya da hafta devam eder ve sonra normallesir. Bu iyilesme periyodunda isitme zamanla
diizelir. Bu iyilesme sonucunda isitme normale donebildigi gibi diisiik frekanslar1 tutan
kalict sensorindral isitme kaybi da olusabilir. Isitmenin normale doénmesiyle birlikte
tinnitus da azalir. Ataklarin siklig1 ve sayisi arttik¢a isitmenin diizelmesi zorlasir. Yillar
sonra vertigonun siklig1 ve siddeti azalir [61].

Genelde ilk atak 65 yas lizerinde goriiliir ve erkek kadin orani esittir. Genellikle bir

kulakta tutulum gbzlenmesine ragmen hastalarin %17’sinde bilateral tutulum goriiliir [1].
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Meniere hastalifinda kabul edilen patofizyoloji artmis endolenf basincidir. Olasi
patoloji mekanizmalari, artmis endolenf {iretimi, azalmis endolenf rezorpsiyonu, bozulmus
glikoprotein metabolizmas1 ve immiin aracili i¢ kulak hastalig1 oldugu diistiniilmektedir.
Bu patolojik mekanizmalarin etyolojisinde viral enfeksiyonlar, alerjiler, genetik faktorler
veya travma rol alir [26, 62-64]. Tami i¢in Gliserol Testi ve Vestibuler-Uyarilmis
Miyojenik Potansiyeller (Vestibular-Evoked Myogenic Potentials (VEMPs)) kullanilir [1].
Tedavide tuzsuz diyet Onerilir. Bunun yanisira kahve, alkol, sigara ve stressten uzak
durulmalidir. Cogu hasta i¢in bu Onlemler yeterli olur. Yanit alinamayan hastalarda
diuretik veya benzodiyazepinler eklendiginde hastalarin %80°1 kontrol altina alinmis olur

[26, 63]. Buna ragmen cevap alinamayan hastalar i¢in alternatif cerrahi yontemler vardir.

Vestibuler Norit: Vestibiiler fonksiyonlarin ani unilateral kaybina bagl olarak vertigo,
bulanti, kusma ve nistagmusla seyreden fakat koklear fonksiyonlarin normal oldugu bir
hastaliktir. Birka¢ giin siiren yogun vertigo sonrasi giinler-haftalar siiren bas dénmesi ile
karakterizedir [20, 26]. Bulanti ve kusma sikayetlere eslik eder. En sik 40-50 yaslar
arasinda goriiliir [15].

Semptomlar bas hareketleriyle artabilir. Isitme kaybi olmaksizin kulakta dolgunluk
ve epizodik nobetler seklinde goriilen vertigodur. Semptomlar zamanla azalir ve genellikle
1- 3 hafta i¢inde sonlanir. Ancak vakalarin kii¢iik bir kisminda semptomlarin bir yila kadar
uzayabilecegi belirtilmistir. Bir kisim vakada BPPV gelisebilecegi sdylenir. Nobet aninda
elektronistagmografi (ENG) ve kalorik testle tek tarafli vestibiiler zayiflik gdzlenir. Bu
hastalarda MRG genellikle normaldir. Tedavisi semptomatiktir [26, 65].

Vestibiiler norit tanisi igin spesifik tanisal bir test yoktur. Tan1 klinik olarak konulur.
Bununla birlikte serebellar kanama veya infarktin klinik 6zellikleri vestibiiler norit ile
benzerlik gosterebilir, bu nedenle dislamak igin siklikla beyin goriintiilemesi kullanilir [66-

68].

Labirentit: Labirentit i¢ kulagin enflamasyonu olup tek tarafli vestibiiler disfonksiyon
olusturur. Denge bozuklugu ve vertigo sorunlarina ek olarak isitme kaybi ve tinnitusla
gorllebilir [69]. Infektif ya da noninfektif faktorler bu tabloya yol acabilirler. Infektif
labirentitler arasinda; bakteriyel, viral, sifilitik, protozoal, fungal ajanlar bulunur.

Noninfektif labirentitler arasinda ise toksik (ilag vs.), otoimmun hastaliklar, fiziksel

12



travma sayilabilir. En sik viral labirentit goriiliir. Klinik olarak bas hareketleri ile artan
siddetli vertigo gozlenir. Isitme kaybi genellikle yoktur. Erken dénemde akut viral
inflamasyona bagli irritatif bir nistagmus ortaya ¢ikar. Belirtiler genellikle 48-72 saat sonra

azalir. Denge bozuklugunun diizelmesi yaklasik 6 hafta siirebilir [61, 70].

Perilenf Fistult: Perilenf fistlli (PLF) i¢ kulaktaki perilenfatik boslukta, ortakulak veya
mastoid arasinda agiklik olusmasidir. Bu agiklik travma, enfeksiyon veya ventrikiiler
sistem igerisindeki ani basing degisiklikleri sonucu olusabilir. Temel patoloji perilenf ile
orta kulak arasinda bir fistll olusmasidir.

Ozgiin bir belirti olmamakla birlikte hastalarda klinik olarak isitme kayb, tinnitus,
kulak dolgunlugu, dengesizlik, goriilebilir [1, 26]. Bazi aktiviteler ile belirtiler artarken,
istirahatte azalir. Ugakla seyahat, su alti solunum aygiti kullanarak dalis yapma (Scuba
diving), asir1 zorlu egzersiz, agir kaldirma, siddetli hapsirma veya oksiirme, burun gekme,
stimkiirme sonrasi gelisen ani vertigo hikayesi tipiktir. Baz1 hastalarda koklear sikayetler
on planda iken bazi hastalarda da vestibiiler sikayetler &n plandadir. Isitme kayb: tiim
frekanslar tutabilir. Ani giiriiltii ile anlik vertigo olusabilir (Tullio fenomeni). Hastalara
yatak istirahati onerilmelidir. Tedavi semptomatiktir [1, 15, 26, 61]. On dort giinden daha

kisa siireli fistiillerde cerrahi miidahale ile tedavi sansi yiiksektir [26].

Travma ve Bas donmesi: Travmatik etkenler i¢ kulak hasari olusturarak bas donmesi,
isitme kaybi ve ¢imlama semptomlarina sebep olabilir. Giinler hatta haftalar siiren bas
donmesi sikayetleri olabilir. i¢ kulak hasar1 olusturan travmatik etkenler; giiriiltii, temporal

kemik travmalari, blast travma, labirent kontlizyonu, barotravma, cerrahi travma olarak

siiflandirilabilir [26, 71].

Ototoksisite: Kimyasal madde ve ya ilaglara bagl olarak, i¢ kulakta yapisal ve/ve ya
fonksiyonel hasar olarak tariflenir. Isitme kayb, tinnitus ve ya vertigo semptomlarima yol
acar. Vestibuler bozukluk nadiren kendini gergek bas donmesi olarak gosterir; genellikle
dengesizlik seklindedir. Vestibiiler belirtiler, genellikle kompansasyon mekanizmalari ile
zaman i¢inde hafifler. Ancak, toksik maddelerin cinsine, alim sekli ve siiresine bagli olarak

total vestibiiler kayip da s6z konusu olabilir. Nistagmus her hastada goriilmeyebilir.
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Hastalar, oryantasyonu saglamak icin gorsel ve propriyoseptif bilgiye daha fazla
gereksinim duyarlar [51, 72, 73].

Tablo 2.1. Ototoksik ve Vestibiilotoksik Ilaclar

Ajan Doza Bagimhhk Geri Dondurulebilir

Ototoksik Etki

Aminoglikozidler Evet Genelde Hay1r

Eritromisin Hay1r Evet

Minosiklin Hayir Evet

Florokinolonlar Hay1r Evet

NSAIDs, salisilatlar Evet Evet

Loop ditretikler Hayir Geri doniisiimsiiz olabilir

Stostatik ilaglar Evet Hay1r

Antimalaryal ilaclar Hay1r Evet

Bahsedilen nedenler disinda otoskleroz, siiperiyor kanal yirtilma sendromu, kohlear
implant sonrasi vertigo, ailesel vestibiilopati ve bilateral vestibiiler hipofonksiyon gibi

durumlar da periferik vertigo nedenleri arasindadr.

2.4.2. Santral Vertigo;

Olgularin biiyiik bir bolimii AS’e periferik vertigo nedeni ile basvurur ve
norogoriintiileme yapilmadan taburcu olmaktadirlar. Kiigiik ve 6nemli bir bolimii de
santral patolojilerden kaynaklanir [43]. Beyin sap1 ve serebellumu etkileyen patolojiler
neden olur. Sikayetler ¢ok siddetli degildir ve kademeli baslar. Santral bas déonmesinde
genellikle eslik eden norolojik bulgular vardir. Piir vertikal ve farkli yonlerde nistagmus
santral vertigo i¢in gostergedir. Epidemiyolojik caligmalar tiim vertigo nedenlerinin
%25’1nin santral nedenli oldugunu gostermistir. Bir grup santral vertigo bozukluklari acil
mudahale gerektirir. Serebellar infarkt, hemoraji, baziler arter oklizyonu, vertebral arter
disseksiyonu ve posterior kraniyal fossa tlimorleri bu durumlara ornektir. Diger santral

vertigo nedenleri migrendz vertigo, multipl skleroz ve herediter ataksilerdir [74].
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2.4.2.1. Santral Vertigo Nedenleri;

Serebrovaskiiler Hastaliklar (SVH): Acil servislere bas donmesi nedeni ile basvuran
hastalarin yaklasik %4’ii serebrovaskiiler hastalik nedenlidir. Bilinen inmeli hastalarin
sadece %0.7’sinde vestibiiler semptomlar gozlenmistir [9, 43, 75]. Beyin kanlanmasi
arteria karotis interna ve vertebrobaziler sistem tarafindan saglanir. Karotis arterler beynin
supratentorial alaninin biiylik boliimiinii besler. Fakat bu boliimiin vaskiiler hastaliklarina
bas donmesi sikayeti eslik etmez. Bag donmesi, vertebrobaziler sistemin patolojilerine eslik
eder. Bu sistemi de vertebral arterler, baziler arter, posterior inferiyor serebellar arter
(PICA), anterior inferiyor serebellar arter (AICA) ve slperiyor serebellar arter (SCA)

olusturur . Bu vaskiiler sistemdeki kanama ve tikaniklik bag donmesine yol agar.

———Vertebral =
artery

Sekil 2.1. Normal serebrovaskiiler anatomi: Serebellum ii¢ degisik arter sisteminden beslenir. PICA
genellikle distal vertebral arterden ayrilir. AICA genellikle proksimal ve ya orta baziler arterden dallanir.
SCA ise distal baziler arterden dallanir. Serebellar arter sistemin daha kisa ve proksimal olan dallar1 genel
olarak beyin sapini besler, uzun olan ¢evresel dallar ise serebelluma dogru yonlenir. AICA= anterior inferior
serebellar arter. PICA= posterior inferior serebellar arter. SCA=superior serebellar arter [13].

Acil servise, bag donmesi (dizziness) nedeni ile basvuran hastalarda inme tanisini
koyabilmek zordur. Tani i¢in nérogoriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Genel olarak
BT sensitivitesi diisiik olmasina ragmen (%16) MRG’ye gore daha c¢ok kullanilan
norogorintiileme yontemidir. Bununla birikte MRG ile inme tanisi i¢in 6nemli ek bilgiler
elde edilebilir. Ozellikle diffiizyon agirlikli goriintiilemeler klinisyen igin kolayliklar saglar
[76-78].
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Serebellar Kanama ve Infarkt: Tipik olarak ani bas dénmesi ve ataksiye neden olur.
Hastalar bas donmesinden ¢ok onden arakaya dalgalanma hissi tarif ederler. Birlikte bas
agrisi, bulantt ve kusma sikayetleri de goriilebilir. Romberg Testi ve Tandem Yiiriiylis
Testi bozulmustur. Bazen 6. Sinir paralizisi ve ya gozde kayma goriilebilir. Tan1 i¢in
MRG ve ya BT kullanilir. Serebellar kanamada mortalite %20-%74 arasinda degismektedir
[1, 79].

Lateral Meduller Sendrom (Wallenberg Sendromu): Beyin sapinin dorsolateral medullar
infarkt1 sonucu ortaya ¢ikan sendromlarindan biridir. Genellikle ipsilateral vertebral arterin
nadiren de PICA’nin okliizyonu sonucu ortaya c¢ikar. Klinik olarak bas doénmesi
gorulebilir. Wallenberg Sendromu veya Lateral Medullar Sendrom 5., 8., 9. ve 10. kranial
sinirlerin nukleus ve fasikiillerinin tutulumu ile ayni tarafta ataksi ve Horner Sendromu,
kars1 viicut yarisinda agr1 ve 1s1 duyusu kaybi gibi bulgularla birliktedir.

Beyin sap1 infarktlar1 kafa tabani kemiklerinin yarattigi artefakt nedeniyle BT de iyi
goriintii saglanamadigindan, MRG’nin tanida katkis1 daha fazladir [1, 80].

Vertebrobaziler Yetmezlik: Orta yas ve Uistii hastalarda vestibiiler bozuklugun sik rastlanan
sebeplerinden biridir [81]. Vertebrobaziler yetmezlige (VBY) bagli beyin sapinda olusan
gecici iskemik ataklar (GIA) bas donmesine sebep olabilir. Nadiren de olsa VBY’li
hastalar sadece bag donmesi ile basvurabilir. Semptomlarin gegici olmasi sebebiyle tani
koymak zordur [82]. GIA’da oldugu gibi bas dénmesi ani baslangighdir ve genel olarak
belirtiler 24 saatten kisa silirer. Vertebrobaziler yetmezlik semptomlarini kotiilestiren
ortostatik bulgular tespit edilmelidir. Bag dénmesi ile birlikte yutma gii¢liigii, konusma
bozuklugu, ¢ift tarafli uzun sinir yolagi bulgulari, ¢ift tarafli gérme bozukluklart ve ¢ift
gorme semptomlart da olabilir. VBY’de pozisyonla artan bas déonmesi olabilir, periferik
vertigoyu dislindiirebilir [1]. Tami i¢in Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA),
Transkranial Doppler, Vertebral Arteriografi incelemeleri, Elektrokardiografi (EKG)

monitdrizasyonu, Hiperkoagulopati testleri yapilabilir.
Vertebral Arter Diseksiyonu: Boynun ani ve siddetli rotasyonu veya ekstansiyonu sonucu

disseksiyon olusabilir. Posterior dolasimi iceren inme gelisebilir. Bas agrisi, vertigo

semptomlari ve tek tarafli Horner Sendromu goriilebilir. Spontan olarak da ortaya ¢ikabilir.
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Ancak genelde yiiksek hizli motorlu ara¢ kazalari, dalma yaralanmalar1 ve ya hapsirma
sonras1 goriiliir. Tam klinik siiphe ile konulur. Hastalara acil diyagnostik goriintiileme

yapilmalidir [1, 83].

Akustik NOrinom: Serebellopontin kdsenin en yaygin lezyonudur. Sekizinci siniri saran
noroglial elementlerin schwan hiicrelerine degistigi bolgeden kaynaklandigi kabul edilir
[15]. En sik semptom (%90) tek tarafli isitme kaybidir. Birka¢ aydan birkag¢ yila kadar
gelisen, yavas ilerleyicidir [84]. Bununla birlikte vertigo ve tinnitus da gorulir. TUmorin
intrakraniyal alana dogru biiylime ihtimali nedeni ile diizenli araliklarla goriintiilenmelidir.

Gadolinyum kontrastli MRG tamida "altin standart” incelemedir. Tedavide radyoterapi

veya cerrahi eksizyon secenektir [1, 15, 26].

Multipl Skleroz: Merkezi sinir sisteminin demiyelizan hastaliklari arasinda en sik goruleni
ve aksonlarin kismen korundugu demiyelizan alanlar ve oligodendrosit kaybi ile
karakterize bir hastaliktir [85]. VIII. kraniyal sinir, vestibuler ¢ekirdek, okilomotor yollar,
MLF ve serebellum etkilenebilir [26]. Multipl skleroz tanili hastalarin yaklasik %5’inde
vertigo ilk basvuru sikayeti olarak goriiliirken, hastalik siiresince hastalarin yaris1 bir
donem vertigo sikayeti olmaktadir [39]. Bu bas dénmesi genellikle siddetli degildir ve
birka¢ saat, birka¢c giun veya hafta devam edebilir. Genellikle tekrarlamaz, nistagmus
genellikle hasta tarafindan bildirilen bas donmesinden daha belirgindir [1]. Ek olarak
isitme kaybi, ¢ift gérme, nistagmus, gormede azalma da goriilebilir. MRG ile hastalarin

bliyiik bir kismina tani konulabilir.

Baziler Migren: Klasik migrende goriilene benzer sekilde ancak her iki gérme alanini
kapsayan gorsel fenomen genellikle ilk bulgudur. Bazen de gecici Kkortikal korlik
sOzkonusu olabilir [86]. Patofizyolojisinde atak sirasinda beyin sapinda kan akiminin
azaldig1 diistiniiliir [87]. Elektroensefalografi (EEG) calismalarinda epileptiform bulgular
gozlenmis, nobetlerin gelistigi olgular bildirilmistir [88]. Ataklar sirasinda bas donmesi,
ataksi, ektremitelerde inkoordinasyon, disartri, tinnitus, oftalmopleji, paresteziler, psikoz,
quadriparezi, postural tonus kaybi, kardiak aritmiler goriilebilir [86, 87]. Baziler migrende
bas donmesi en sik bulgu olmasina ragmen tani i¢in sadece bas déonmesinin olmasi yeterli

degildir. Vertigo dakikalar, saatler veya bazi hastalarda 24 saatten uzun siirebilir [1, 26].
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Ozellikle addlesan donemdeki geng kizlarda ve daha kiigiik yastaki cocuklarda da
tanimlanir ancak sonraki caligmalar daha genis bir yas spektrumunu kapsayabilecegini ve
erkeklerde de gozlenebilecegini bildirmistir [86]. Tedavide diyet degisiklikleri, [-

blokdrler, kalsiyum kanal blokorleri kullanilir.

Epilepsi: Vertigoya nadiren neden olmaktadir. Epilepsi iliskili vertigo vertijindz epilepsi,
rotatuar ndbet, vestibiilojenik nobet ve antikonviilzanlara bagli gelisen bas donmesi ve
vertigo olarak siiflandirilabilir [89]. Basit parsiyel epileptik nébet sirasinda diger epilepsi
semptomlart olmaksizin bulanti, kusma veya tek tarafli isitme kaybinin eslik ettigi
dengesizlik ve tekrarlayan vertigo ataklari goriilebilir [89, 90].

Bu nedenler disinda kraniyoservikal bileske bozukluklari; primer, metastatik veya
paraneoplastik tiimorler, normal basingli hidrosefali, kalitsal ataksiler ve lateral

pontomediiller sendrom da santral vertigo nedenleri arasinda sayilabilir [1, 39].

2.5. ACIL SERVISTE BAS DONMELI HASTAYA YAKLASIM

Dizziness AS’e bagvuran hastalarin en sik yakinmalarindan birisidir. Ancak hastalar
tarafindan iyi tarif edilmez. Ciinkii hastalar, sersemlik, denge bozuklugu, anksiyete, genel
halsizlik gibi birgok semptomu vertigo gibi tarif ederler. Ayrica vertigo ve/ve ya dizziness
sadece periferik vestibiiler organ patolojilerinde degil, dengeyi saglayan diger sistem ve
organ bozukluklar1 ve bazen de santral kaynakli olabilir. Bu sebeplerden dolay1 acil hekimi
icin de bas donmeli hastalar1 degerlendirmek kolay degildir [6, 91].

AS’e bagvuran tiim bag donmeli hastalarin vital bulgular1 kaydedilmeli, solunumu ve
kardiyovaskiiler durumlar1 degerlendirilmelidir. Bas donmeli hastanin hikayesi birkag
karakteristik 6zellikleri gosterebilir. Baslangi¢ sekli, vertigo tarifi, iliskili belirtiler, denge
sorunlari, atak sirasindaki tamigin anamnezi taniyr aydinlatabilir. Genel olarak ilk
degerlendirme sirasinda aranmasi gereken hastanin yakinmalarinin ‘gercek bir vertigo’
olup olmadiginin tespitidir [16].

Hastalar sikayetini giivenilir ve ya kararli bir sekilde anlatamayabilir. Bu nedenle
hastaya sikayetini bas donmesi kelimesini kullanmadan anlatmas1 6nerilir [12]. lyi bir

anamnez ve fizik muayene tam igin cok degerlidir [92, 93]. Ikinci asamada ‘vertigo’
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olduguna karar verilen hastalarda, vertigonun periferik veya santral nedenli olup olmadigi
arstirtlmalidir. Periferik vertigoya neden olan patolojilerin nadiren hayati tehdit edici
durumlar olmasina karsilik, santral vertigo sebepleri daha ciddidir. Bu nedenle acil hekimi,
bu ayrimi yapip ivedi olarak tani geregleri, konsiiltasyon ve tedavi seceneklerini
degerlendirmelidir [1].

Ciddi, santral patoloji endisesine ragmen, biiyiik kesitsel caligmalara gore akut
dizzines olan hastanin inme orani1 diisiik (yaklasik %3), 6zellikle santral sinir sistemi (SSS)
semptom ve bulgulart yoksa inme riski ¢ok diistiktir (yaklasik %0.7) [3].
NOrogoriintiileme orani, ciddi santral patolojilerin endisesinin tistiine ¢ikmuistir.

Bas donmesinde tanisal stratejiler uygulanmasi zor ve AS’de tanisal karar vermede
kullanimi sinirlidir. Yeni muayene teknikleri etkin ve yaygin kullamilmamaktadir. BT,
EKG gibi tanisal testler onemli tanilar1 atlayabilmekte ve dnemli hasta grubu spesifik tan
almadan AS’den taburcu edilmektedir. AS’de vertigo nedeniyle taburcu edilen hastalarin
500°de 1’inden azinda 1 ay icinde inme gelistigi bildirlmistir [11]. Tan1 konulmamis
serebellar infarktin mortalite orani ise yaklasik %40’tir. Tan1 konulmamis periferal
etyolojiler ise ¢oziilmemis semptomlar ve tekrar tekrar gereksiz testlere neden olmaktadir
[94] . Sonug olarak dizziness olan hastalar daha uzun testten gecirilmeli ve bas donmesi

olmayanlara goére daha uzun kalis siireleri olmalidir [5].

2.5.1. Anamnez;

Bas donmesi sikayetiyle bagvuran hastalarda tani i¢in en 6nemli asamalardan biri
dikkatli bir anamnez alinmasidir. Birgok hastanin bas donmesi deneyimini kelimelerle
ifade etmekte glicliik ¢ektigi belirtilmistir. Hasta bag donmesi sikayetini kesin, giivenilir ve
kararl bir sekilde anlatamayabilir [12]. Bas donmesi terimi ¢ok genis kapsamli oldugu igin
genellikle anlatim giicliikleriyle karsilagilmaktadir. Hastanin sosyoekonomik durumuna,
yasina ve egitimine gore anlatim sekli degismektedir.

Dikkatli alinmig bir anamnez genellikle periferik ve santral vertigo ayriminda yeterli
olmaktadir [39]. Medikal 6ykii ile bas donmesi hastalarinin yarisindan ¢ogunda etiyoloji
ortaya konabilmektedir [95]. Hastaya sikayetinin karakterini ve Ozelliklerini anlatmasina

ve tanimlamasina izin verilmelidir [20]. Anamnez alinirken sikayetinin zamanina,
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tetikleyen faktorlere ve semptomlarin progresyonuna odaklanabilmek ig¢in hasta
yonlendirilebilir.

Ancak dizziness bagvurularinin ¢ogu benign durumlar olmasina ragmen, tahmini
%30 hasta grubunda altta yatan ciddi bir neden vardir. Ornegin serebellar infarktus olan
hastalarin yaklagik %10’u sadece tek belirti ile basvurabilir. Bununla birlikte, konusma
bozuklugu, gii¢siizliik, uyusma, gibi semptomlar inme tanisin1 destekler [11].

Ik sorulmasi gereken hastanin sikayetinin gercek vertigo olup olmadigidir. Hasta
‘boslukta olma hissi mi’ yoksa ‘hareket hissi mi’ yagamaktadir. Genellikle savrulma hissi
vestibiiler bozukluklardan ileri gelir. Bazen bulanti, kusma, terleme ve solgunluk eslik
edebilir. Bu semptomlarin tek basina bulunmasi vertigo dis1 bir sebebi diisiindiirmelidir
[48]. Bas donmesiyle beraber isitme kaybi, tinnitus ve ya diger isitme ile ilgili sikayetlerin
sorgulanmas1 &nemlidir. Isitme kaybinin sabit mi dalgalanma nu gosterdigi dnemlidir.
Kulak dolgunlugu ve ya tinnitus gibi sikayetler hangi kulakta patoloji oldugunu
anlamamiza yardimci olabilir. Gegirilen operasyonlar ve ailesel isitme kaybi varligi
sorgulanmalidir [96]. Vertigo olduguna karar verilen hastalarda, vertigonun periferik veya
santral kaynakli olup olmadiginin degerlendirilmesi gerekir [16]. Vestibuler end-organlar
ve 8. Kraniyal sinir ile ilgili patolojiler periferik vertigo sebebiyken, beyin sapi ve
serebellum gibi santral yapilardan kaynakli durumlar santral vertigoya sebep olur [1, 16].
Hastanin bas donmesinin akut mu (3 giin veya daha kisa stireli), kronik mi (3 glinden daha
uzun siireli ) oldugu, ilk atak mi oldugu, ataklarin ne kadar siirdiigli, atak aralarinda
iyilesme olup olmadigi, karakteri sorgulanmalidir [26, 63, 97].

Sikayetlerin baglama zamani ayirict tanida 6nemli bir role sahiptir. Yavas bir
baslangi¢ daha cok santral vertigo ile iliskili oldugunu diislindiiriir. Santral vertigoda
semptomlarin siiresi aylar siirebilir ve hastaligin siddeti zaman icinde artar [15]. Hasta
sikayetinin ne zaman basladigini, giiniin hangi saatinde olustugunu ve o anda ne is
yapmakta oldugunu hatirlayabiliyorsa bu da taniyr aydinlatabilir. Ornegin aktif bir is
sirasinda igini birakmak zorunda kalacak kadar siddetli bir bas donmesi tarif ederse, bunun
biiyiik ihtimalle periferik labirent kaynakli bir patoloji olabilecegi diisiiniilmelidir. Santral
vertigoda hastalar semptomlarin bas hareketleriyle kotiilestigini tarif eder. Bag donmesi
veya vertigoda nedeni ne olursa olsun (periferik ya da santral) bas hareketleriyle
semptomlar kétiilesir. Dikkatli olunmasi gereken nokta semptomlarin bas hareketleriyle

tetiklenmesidir. Santral vertigolu hastalar da bas hareketleriyle sikayetlerinin kotiilestigini

20



sOylerler, ancak tetikledigini belirtmezler [16]. Ayrica; santral vertigoda nistagmus, gorme
alan1 bozukluklari, fokal norolojik defisitler eslik eder. Vertigo nedeni ile AS’ye bagvuran

hastalardan anamnez alinirken dikkat edilmesi gereken noktalar tablo 2.2.’de 6zetlenmistir.

Tablo 2.2. Anamnez Alimirken Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

1. Hareket hissi (dontyor olma, savrulma, yalpalama gibi)

. Pozisyonla, donmeyle, bas hareketleriyle iliski

. Baslangi¢ zamanu, stiresi, yogunlugu

Giinilin hangi saatlerinde oldugu

[laclar: receteli, recetesiz

2
3
4. Otonomik bulgularla beraberligi
5
6
7

[liskili semptomlar: bulant1, kusma, bulanik gérme, gérme kaybi, motor giicsiizliik,

isitme kaybu, tinnitus, basagrisi, konugsma/yutma giicliigii gibi

8. Diger medikal sorunlar (troid hastaligi, HT, DM, inme gibi)

2.5.2. Fizik Muayene;

Olas1 tanty1 dogrulamak icin anamnezden sonra fizik muayene yapilmalidir. ilk
olarak hastanin vitallerinden baglanmalidir. Diger sistemik etyolojik nedenler i¢in ipucu
saglayacaktir. Fizik muayenede sirasiyla vital bulgular, kardiyovaskiiler sistem, kraniyal
sinirler, posterior kolon ve duyusal fonksiyonlar degerlendirilmelidir [20]. GOz hareketleri
fizik muayenenin 6nemli bir bolumidir ve 6zellikle dikkat edilmelidir. Ekstraokiler g6z
hareketleri degerlendirildikten sonra nistagmus varligi ve karakteri de incelenmelidir.
Vertigonun en 6nemli objektif bulgusu nistagmustur. Vertikal mi, horizontal mi oldugu;
yorulup yorulmadigi; bas hareketleriyle tetiklenmesi degerlendirilmelidir. Hizli kisminin
yonii kayit edilmelidir. Santral vertigoda karakteristik olarak vertikal ve yorulmayan
nistagmus gorilur. Haftalar hatta aylar strebilir. Her iki kulak, kulak zari, dis kulakyolu
muayene edilmelidir. Travma, yabanci cisim ve ya enfeksiyon ekarte edilmelidir. Bunlar
her ne kadar vertigo sebebi sayilmasalar da bag donmesine neden olabilmektedirler.

Muayene, kraniyal sinirlerin fonksiyon ve simetri agisindan degerlendirilmesini de
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icermelidir. Ozellikle VII. ve VIII. kraniyal sinirlerin ipsilateral defisiti santral bir
lezyonun giiclii gostergesidir. Ekstremite kuvveti, duyu defisiti olup olmadig1 ve derin
tendon refleksleri (DTR) degerlendirilmelidir. Fasial paralizi, disfoni, dizartri, yutma
gucligii ve ogirme refleksi yoklugu santral nedenler acisindan dikkatlice muayene
edilmelidir. Pronator diisme, ekstremite ve govde ataksisi, Parmak-Burun Testi, Romberg
Testi ve ydrlyebilen hastalarda Tandem Yiuriytis Testi degerlendirilmelidir. Hastalar
belirgin olarak semptomatikse bu manevralar yapilamayabilir veya dnemleri azalabilir [1,
17, 45, 63].

AS’ye bag donmesi/vertigo nedeni ile basvuran santral vertigolu hastalarda inme
tanisinin atlanmasinin en sik nedeni hastalarin ataksisinin test edil(e)memis olmasidir.
Ayni ¢alismada, vertigo (dizzines) sikayeti ile AS’ye basvuran ve ndrolojik muayenesi
tamamen normal olan hastalarin inme olma ihtimalinin %1’den az oldugunu bildirilmistir
[43].

Posterior kanali iceren BPPV tanis1 Dix-Hallpike Pozisyon Testi ile konulabilir. Bu
test servikal artroz, omurilik yaralanmasi, VBY riski veya olasiliginda, SVH durumunda
yapilmamalidir. Hasta test sirasinda gozleri agik sekilde muayene eden hekimin burnuna
veya alnina bakmalidir. Baslangigta hasta sedyede dik pozisyonda oturmalidir. Sedyenin
bas tarafina yakin olmaldir. Sag arka yarim dairesel kanali test etmek icin oturur ve dik
pozisyonda olan hastanin basi, 6nce saga 30°- 45° cevrilir. Hastanin bast ayni pozisyonda
tutularak hizla yatar duruma getirilir ve sedyeden yaklasik 20° daha sarkitilir. Otuz
saniyeden daha kisa siiren latent periyodu olan rotatuvar nistagmus, artan vertigo ve testin
tekrar1 ile nistagmus amplitiidiiniin azalmasi pozitif cevap olarak kabul edilir. Hasta tekrar
oturur pozisyona getirilir ve diger kulak i¢in de ayni test uygulanir. Posterior kanal
BPPV’si igin yaklagik %80 duyarliliga ve %52 negatif prediktif degere sahiptir [1, 20, 50].

Oykii ve fizik muayeneden (FM) elde edilen veriler 1s131nda, santral ve periferik
vertigo arasindaki farklar Tablo 3’deki gibi 6zetlenebilir [3,12,19,20,26,40]. Bu farklardan
herhangi biri vertigo tipleri arasinda tamamen tanisal olmadig1 gibi digerini de tamamen
ekarte ettirmez. Ancak ayirict taninin daraltilmasinda ve etiyolojinin aydinlatiimasinda

Onemli karakteristikler icerir.
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Tablo 2.3. Santral ve Periferik Vertigo Arasindaki Aywrici Ozellikler

Ozellik Santral Periferik
Baslangic Yavas Ani
Frekans Sabit, progresif Episodik, tekrarlayici
Siire Haftalar, aylar Saniyeler, dakikalar

Vertigonun siddeti

Yogunlugu az

Yogun

Nistagmus Vertikal Horizontal, rotatuar

[liskili semptomlar Norolojik veya gorsel | Tinnitus, kulakta dolgunluk
defisitler hissi

Nistagmusun yorulabilirligi Hayir Evet

Nistagmusun latansi Yok 3-40 saniye

Bas hareketleriyle iliskisi

Semptomlar bas hareketleriyle

Semptomlar bag hareketleriyle

kotiilesir tetiklenir ve kotiilesir
Tyilesme Aylar ve ya daha fazla Gunler-haftalar
Bulanti-kusma Nadir Sik
Anormal kulak zar Goritlmez Gorulebilir
SSS bulgulari Genellikle vardir Yoktur
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Sekil 2.2. Dix-Hallpike pozisyon testi. A, Hastanin sag posterior semisirkiiler kanali test ediliyor. Bag
45° saga cevriliyor. Hekim hastanmn karsisinda ve ya arkasmda olmalidir. B,Hastanin basi muayene
masasindan 20° daha sarkitiliyor ve gozler karakteristik nistagmus agisindan gozleniyor [98].
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2.5.3. Tamsal Testler;

Oykii ve fizik muayene sonrasi belirgin bir patoloji elde edilememisse, hastalara bazi

tetkiklerin yapilmasi gerekir. Bu tetkikler, hemoglobin ve hematokrit seviyelerini (anemi),

glukoz dizeyini (hipoglisemi), gebelik testini, endikasyonu bulunan hastalarda kardiyak

belirtecleri (akut koroner sendrom) icermelidir. Baz1 endikasyonu olan hastalarda tiroid

fonksiyon testleri, romatoid faktor ve sifiliz tetkiklerinin degerlendirilmesi gerekir.

Disritmi veya Akut Koroner Sendrom diisiiniilen hastalarda EKG ¢ekilmeli ve kardiak ritm

monitorize edilmelidir [20, 63].

Vertigo ayirici tanida kullanilabilecek testler Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 2.4. Vertigo Ayirici Tanida Kullanilabilecek Tanisal Testler

Durum

Onerilen Test

Bakteriyel labirentit

TKS, kan kiiltiirii, apse olasilig1 i¢in BT ve
ya MRG, menenyjit siiphesi varsa LP

Kafa travmasi ile iliskili vertigo

BT ve ya MRG

Presenkop

EKG, Holter, TKS, Glukoz, Elelktrolit,

Bobrek fonksiyon testleri, Masa tilt testi

Kardiak ritm bozukluklari

EKG, Holter

Kalp kapak hastalig1

EKG, EKO

Dizziness

TKS, Glukoz, Elektrolit, Bébrek fonksiyon
testleri

Trotoksikozis TSH, T4, T3
Serebellar kanama, infark ve ya timor BT ve ya MRG
Vertebral arter disseksiyonu MRA

Vertebrobaziler yetmezlik

EKG, Kardiak monitér, EKO, Karotis
doppler, MRG, MRA

Kisaltmalar: TKS:Tam kan sayimi, BT: Bilgisayarli tomografi, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme,
EKG: Elektrokardiografi, TSH: Troid stimiilan hormon, MRA: Manyetik rezonans anjiografi
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2.5.4. Goruntuleme Yontemleri;

Bas donmesi (dizziness) bazen hayati tehdit eden bir durumun habercisi olabilir ve
degerlendirilmesi zordur. Bu nedenle bag donmesi olan hastalara; bas donmesi olmayanlara
gore daha fazla goriintiileme yapilmaktadir. Sonug olarak bas donmeli hastalara saglik
kaynaklar1 daha fazla harcanmaktadir [99].

Bas donmesi sikayetinin en sik goriilen sekli vertigodur (yaklasik%354) [4]. Vertigo
etyolojisi santral ve periferik olarak ayrilir. Periferik nedenler sik goriiliir ve benigndir.
Santral nedenler ise nadir goriilmesine ragmen 6zellikle posterior fossa patolojileri (iskemi,
kanama) hayat1 tehdit eder. Atlanmis serebellar iskemi tanisinin yaklasik %40 mortalite
orani vardir. Atlanmis periferik vertigo tanisi ise ¢dzlimlenmemis semptomlar ve gereksiz
tetkik maliyetine yol acar [99].

Periferal ve ya santral vertigo ayriminda klinik bilgiler (6yki, fizik muayene)
yardimc1 olsa da klinisyenler slipheli durumlarda ve ya tamiyr kesinlestirmek icin
norogoriintiilemeyi tercih etmektedir. Ozellikle acil servisin yogunlugunda hastalarda
goriintiileme yapmak, uygulamasi zor olabilir. Posterior fossa kanamalar1 veya vertigoya
sebep olan genis kitleler agiklamak icin, BT ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir
[100]. Genis kullanim alaninin sebebi kolay ulasilabilir, hizli ve MRG’ye gore daha ucuz
olmasidir. Sik tercih edilmesine ragmen BT nin vertigo tanis1 i¢in degeri diisiiktiir. Yapilan
bir ¢caismada acil servise non spesifik norolojik semptomlarla (giigsiizliik, bagagrisi gibi.)
basvuran ve uyum sagalanamayan hastalara ¢ekilen BT ler %100 negatif bulunmustur
[101]. Ayrica BT’nin posterior fossa patolojilerinde ve iskemik inmede sensitivitesi
diistiktiir [76, 91, 102]. Yiiksek sensitivite ve iyonize olmayan radyasyon olmasi nedeni ile
MRG vertigo icin daha uygun bir gortntileme yontemidir. Ancak MRG pek ¢ok acilde
hazir olarak bulunmaz ve ¢ok pahalidir [9, 13, 43, 77, 102, 103]. Akut stroke
degerlendirilmesinde MRG daha avantajlidir. Baslangicindan 6 saat 6nce olan beyin igi
kanama olgularinda MRG’ nin sensitivitesi BT ye gore diistiktlir. Bunlara ragmen MRG ve
BT olas1 inme olan bag donmeli ve baslangicta ciddi semptomlar1 olan hastalarda taniy:
kesinlestirmek icin acilde rutinde kullanilan tetkikler olmuslardir.

Tan1 maliyetlerinin artmasina ragmen, patolojik norogdriintilleme sonuglarinin ayni
oranda yiiksek olmadig1 gériilmiistiir. Ornegin; BT sik kullanilmasina ragmen, bas dénmeli

hastalarda tanisal degeri oldukga diisiiktiir. BT nin bas donmesi ile bagvuran tiim hastalarin
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% 2.2’sinde tan1 degisikligi yapabildigi; %1.6’sinda acil bulgular tespit edebildigi ve akut
inme igin %16, subakut inme olan hastalarda ise %42 tan1 hassasiyeti oldugu bildirilmistir
[104]. Boylece birgok iskemik olgu beyin BT’de atlanmaktadir [105]. Onemli calismalar
destekliyor ki BT esasen gereksiz kullanilmakta. Bu da tanisal maliyetlerin uygunsuz
artigin1 desteklemektedir [5].

Stipheli inme degerlendirmesinde en yaygin kullanilan norogoriintileme BT
olmasina ragmen, MRG akut inme, hemoraji ve iskemik durumlar1 veya serebrovaskdler
hastaliklar1 diger hastaliklardan ayirt etmek icin ideal ndrogoriintilleme aracidir. Cilinkii
MRG’ye gore ucuz ve hizhidir, intrakranial kanama da ¢ok duyarlidir. MRG akut iskemik
hasarda ki degisiklikleri BT’ ye gore daha iyi belirler. MRG acil servise basvuran tiim bag
donmeli hastalarin %16’sinda tan1 degistirebilir; % 8 acil patoloji tespit edebilir [94].
Ozellikle diffiizyon agirlikli goriintiiler, yorumlayicilar i¢in daha kolaylik saglar, hatta az
deneyimli yorumlayicilar dahi kolaylikla goriintiileri degerlendirebilirler [106]. Ancak
hayati riskli hastalarda kullanimi pratik degildir [11].

3. GEREC VE YONTEM

Bu Calisma; Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 07.07.2015 tarihli onay: alinarak (GOP 14-KAEK-234) Acil Tip Klinigine
01.01.2013-31.12.2013 tarihleri arasinda ana sikayeti bas donmesi olan hastalarin
dosyalarinin geriye doniik incelenmesi ile yiiriitiildii. Calisma protokolii Helsinki
Bildirgesi’ne uygun yapildi. Hastanenin Enlil-His veri sisteminde Bag Donmesi (vertigo)
tanili, R42 ICD tani kodlu hastalar calismaya dahil edildi. Bilgileri eksik olan hastalar ise
calisma dis1 birakildi.

Hastalarin dosya bilgilerinden yas, cinsiyet, basvuru zamani, anamnez, 6zge¢cmis
bilgileri, tanisal tetkikler (laboratuar sonuglari, beyin goriintiillemesi) veri toplama
formlarima kaydedildi. Hastalarin anamnez bilgilerinden bas dénmesi ve serebrovaskiiler
hastalik i¢in risk olusturabilecek ek hastaliklar (kronik dahili hastaliklar, norolojik
hastaliklar, psikiyatrik hastaliklar, meniere, BPPV, gecirilmis SVH, malignite gibi.)

degerlendirmeye alind1.
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Tim hastalarin sosyal giivenceleri, konsultasyon sayilari, yatig giin sayilari, istirahat
giin sayilar1 goriintiileme tetkikleri (MRG, BT), kan laboratuar maliyet bilgileri ve acil
servis yillik fatura maliyeti kaydedildi. Hastalarin MRG goriintiileri General Elektric
(Tesla 1.5) sistem numarast 60001MRSO1 olan cihazla, BT goriintiileri ise Siemens
Somatom Spirit marka cihazla elde edilmisti.

Hastalarin acil servis sonug tanilar1 santral nedenli bas donmesi, periferik nedenli bas
donmesi, kardiak ve tansiyon nedenli bas donmesi, dahili nedenlere bagli bas dénmesi,
psikojenik nedenli bas donmesi ve diger nedenler olmak tizere alt1 grupta siniflandirildi.

Norogoriintilleme yapilan hastalarin goriintiileme raporlart incelendi. BT raporlari
incelendikten sonra santral patoloji olanlar; kronik atrofik degisiklikler, akut iskemi, kitle,
kronik atrofik degisiklikler+akut iskemi ve diger patolojiler olmak tiizere siniflandirildi.
MRG raporlar incelendikten sonra ise, akut diffiizyon kisitliligi, kronik iskemik bulgular,
kitle ve diger patolojiler seklinde siniflandirildi.

Fizik muayene bulgularina gore, bas donmesi yavas baslayan, haftalar - aylarca bas
donmesi tarifleyen, vertikal nistagmusu ve SSS bulgulari olan veya ndrogoriintilemede
patolojisi mevcut hastalar santral nedenli bas donmesi grubuna alindi. NOrogoruntiileme
sonuglart ve SSS muayenesi normal, ani baslangich bas donmesi tarifleyen, Dix-Hallpike
Testi pozitif ve bas hareketleriyle tetiklenen bas donmesi olan veya kulak zar1 muayenesi
patolojik hastalar periferik nedenli gruba alindi. Disritmi ve/veya tansiyon anormalligi olan
ve santral ve periferik nedenli gruba uymayan hastalar kardiyak ve tansiyon nedenli gruba
alindi. Glukoz metabolizma bozuklugu, troid fonksiyon bozuklugu, elektrolit imbalans1 ve
anemisi olan hastalar dahili nedenli olarak gruplandirildi. Anksiyete, depresyon, duygu
durum bozuklugu olan hastalar psikojenik gruba alindi. Bu gruplarin disindaki hastalar,

diger nedenler grubuna alind1.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Versiyonu 22.00 paket programinda
yapildi. Kategorik degiskenlerin 6zetlenmesinde frekans ve ylizde degerleri, siirekli
degiskenlerin Ozetlenmesinde ise aritmetik ortalama, minimum maksimum degerler ve
standart sapma kullanilmigtir. Siirekli degiskenlerin kategorik degiskenlere gore
kiyaslanmasinda parametrik testlerden yararlanilmig, 6ncesinde normallik ve varyanslarin
homojenligi sayiltilar test edilmistir. Coklu Regresyon Analizi yapilarak bas donmesiyle
acil servise giris yapan hastalarin faturalarinda BT, MRG ve kan tetkiki faktorlerinin
goreceli onem derecesi ortaya konmaya c¢alisilmistir. Ki-kare analizi yapilarak MRG
cekilip ¢ekilmeme durumuna gore hastalarin santral patoloji olup olmadigi aragtirtlmistir.
Ayrica Ki-kare testiyle BT yapilma durumuna gore hastalarin santral patolojilerinin olup

olmadig1 da incelenmistir.
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5. BULGULAR

Calisma kapsaminda degerlendirmeye alman 228’1 (%59.8) kadin, 153’1 (%40.2)
erkek, olmak {izere toplam 381 hasta mevcuttu. Yaslarima gore hastalarin yas ortalamasi
46,12 (£18,92), 17-88 yas araliginda; minimum yas 17, maksimum yas ise 88 oldugu tespit
edildi. Hastalar acil servis tanilarina gore santral nedenli, periferik nedenli, kardiak ve ya
tansiyon nedenli, dahili nedenli, psikojenik ve diger nedenlere bagli bas donmesi olarak alti
gruba ayrildi. Santral grupta 31 (%8.1), periferik grupta 175 (%45.9), kardiyak ve ya
tansiyon nedenli grupta 43 (%11.2), dahili nedenli grupta 18 (%4.7), psikojenik grupta 6
(%1.5) ve diger nedenli grupta 108 (%28.3) hasta yer aldi. Buna gore en fazla hastanin
periferik grupta oldugu goriildii. Sosyal giivence tiirline gore dagilimlart 194’1 (%51.2)
SSK’11, 73’1 (%19.2) emekli sandig1, 68’1 (%17.8) bagkurlu, 20°s1 (%5.2) yesil kartli, 16’s1
(%4.2) diger (6zel, yurt dis1), 10’u (%2.4) sosyal giivencesi yok seklindeydi (Tablo 5.1.).

Tablo 5.1. Arastirmaya Katilan Hastalarin Cesitli Degiskenlere Gére Dagilimlart

Cinsiyet(Toplam=381) F %

Kadin 228 59.8

Erkek 153 40.2

Yas Ortalama Min-Maks
46,12+18,92 17-88

Acil Servis Tan1 (Toplam=381)

Santral nedenli bas donmesi 31 8.1
Periferik nedenli bas donmesi 175 45.9
Kardiak ve tansiyon nedenli bas 43 11.2
doénmesi

Dahili nedenli 18 4.7
Psikojenik 6 1.5
Diger 108 28.3

Sosyal Guvence(Toplam=381)
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SSK 194 51,2
Emekli Sandig1 73 19,2
Bagkur 68 17,8
Yesil kart 20 5,2
Diger(6zel, yurtdist) 16 4,2
Yok 10 2,4

31



Sonuglara gore santral nedenli bas donmesi olan hastalarin 19°u (%61.3) kadin, 12’si
(%38.7) erkek, periferik vertigo olan hastalarin 105’1 (%60) kadin, 70’1 (%40) erkek,
kardiak ve tansiyon nedenli bas donmesi olan hastalarin 21’1 (%48.8) kadin, 22’si (%51.1)
erkek, dahili nedenlere bagli bas donmesi olan hastalarin 15’1 (%83.3) kadin, 3’1 (%16.6)
erkek, psikojenik nedenlere bagli bas donmesi olan hastalarin 2’si (%33.3) kadin, 4’
(%67.7) erkek, diger sebeplere bagli bas donmesi olan hastalarin 66’s1 (%61.1) kadin, 42’si
(%38.8) erkek olarak belirlendi. Ki-kare sonucu hastalarin bas donmesi sonug tanilar1 ile
cinsiyet degiskeninin birbiriyle iliskili olmadigmi gostermistir (X*(5)=8.156, p>.05).

Hastalarin sonug¢ tanilariin cinsiyetleri ile iliskili olup olmadig1 Ki-Kare Bagimsizlik

testi ile incelendi. Sonuglar Tablo 5.2.”deki gibidir.

Tablo 5.2. Hastalarin Sonu¢ Tanilari ile Cinsiyet Tliskisi

Kadin Erkek Ki-Kare P degeri
Degeri
Santral nedenli bag donmesi 19 12
%61.3 %38.7
Periferik vertigo 105 70
%60 %40
Kardiyak ve tansiyon nedenli bag 21 22
dénmesi %48.8 %51.1
Dahili nedenlere bagl 15 3 8,156 ,148
%83.3 %16.6
Psikojenik nedenler 2 4
%33.3 %67.7
Diger nedenler 66 42
%61.1 %38.8
Toplam 228 153
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Bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastalarin, acil servisteki tanilarina gore ortalama
yas dagilimi incelendi. Santral nedenli bas donmesi olan hastalarin yas ortalamasi 48,5
(£19,3), periferik vertigo olan hastalarin yas ortalamasi 45,9 (+17,7), kardiak ve tansiyon
nedenli bag donmesi olan hastalarin yas ortalamasi 53,6 (+21,1), dahili problemlere bagh
bas donmesi olan hastalarin yas ortalamasi 47,7 (x18,1), psikojenik nedenlere bagli bas
donmesi olan hastalarin yas ortalamasi 29,5 (x£10,3), diger nedenlere bagli bas donmesi
olan hastalarin yas ortalamasi 43,5 (£19,3) idi. Buna gore ortalama yas olarak en geng
hasta grubunun psikojenik bag donmesi grubunda, en yasl hasta grubunun ise kardiyak ve

tansiyon nedenli bas donmesi grubunda oldugu gézlendi (Tablo 5.3.).

Tablo 5.3. Hastalarin Sonu¢ Tanilarina Gore Yas Ortalamalart

Tan1 Gruplarina Gore Yas Ortalama yas Min-Max
Santral nedenli bag donmesi 48.5+19.36 19-84
Periferik vertigo 45.9+17.74 17-86
Kardiak ve tansion nedenli bas 53.6+21.11 20-88
dénmesi

Dahili problemler 47.7+18.15 21-81
Psikojenik 29.5+10.33 17-40
Diger 43.5+19.36 17-82

Hastalarin yaglarinin tani grubuna gore farklilasip farklilagmadigt ANOVA ile test
edilmistir. Sonuglar Tablo 5.4.’deki gibidir.Hastalarin tan1 gruplarina gore yaslart anlamh

derecede farklilagsmaktadir (F=2,87, p<.05).
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Tablo 5.4. Hastalarin Yaslarindaki Farklilagmanin Tani Gruplarina Gore Incelenmesi

Sd Kareler F P
Kareler
Tan1 Gruplari Ortalamasi
Toplami
Gruplararasi 5017.63 5 1003.53 2.87 015
Yas Gruplarici 131056.82 375 349.49
Toplam 136074.45

Benferroni ikili karsilagtirmalar1 asagidaki tabloda sunuldu (Tablo 5.5.).

Tablo 5.5. Hastalarin Tanilarina Gore Yas Farklarimn Ikili Grup Karsilagtirmalart

(DTam

Fark (1-J)

J

Santral nedenli bas donmesi

2.68

Periferik Vertigo*

-5.09 Kardiyak ve tansiyon nedenli bas donmesi*
74 Dahili nedenlere bagli*
19.01 Psikojenik nedenler
4.96 Diger*
Periferik vertigo -1.77 Kardiyak ve tansiyon nedenli bag donmesi
-1.94 Dabhili nedenlere bagli*
16.34 Psikojenik nedenler
2.28 Diger*
Kardiyak ve tansiyon nedenli 24.11 Psikojenik nedenler*
bas donmesi 10.05 Diger*
Dahili nedenlere bagl 18.28 Psikojenik nedenler
4.22 Diger*
Psikojenik nedenler -14.06 Diger*

Benferroni ikili karsilagtirmalarina goére Tablo 5.5.'in son siitununda, ikili gruplarda yas

farki olarak istatistiksel anlamli olan gruplar yildizla ifade edilmistir. Buna gore santral
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nedenli bas donmesi olan hastalarin ortalama yas degeri; periferik vertigo, dahili nedenler,
psikojenik nedenler ve diger nedenlere bagli bas donmesi grubunun ortalama yas
degerlerinden daha biiyiik; kardiyak ve tansiyon nedenli bas donmesi olan hastalarin
ortalama yas degerinden ise daha kiigiik olarak tespit edildi.

Santral goriintiileme yapilan hastalarin 72’sine (%18.8) BT, 35’ine (%9.1) MRG
cekildigi gozlendi. BT cekilen hastalarin 47°si (%12.3) normal bulgular, 18’1 (%4.7)
kronik atrofik degisiklikler, 2’si (%0.5) akut iskemik bulgular, 2’si (%0.5) kitle, 2’si
(%0.5) kronik atrofik degisikler ve akut iskemik bulgular, 1’1 (%0.3) diger bulgular olarak
degerlendirildigi gozlendi. MRG ¢ekilen hastalarin 24’4 (%6.3) normal bulgular, 5’i
(%1.3) akut diffiizyon kisithiligi, 2’si (%0.5) kronik iskemik bulgular, 3’1 (9%0.8) kitle, 1’1
(%0.3) diger bulgular olarak degerlendirildi. Sonuglara gére BT nin en sik tercih edilen

goriintiileme yontemi oldugu gézlendi (Tablo 5.6.).

Tablo 5.6. BT veya MR Cekilen Hastalarin Tetkik Sonuglarina Gore Dagilimlar

BT(Toplam=381) F %
Normal bulgular 47 12.3
Kronik atrofik degisikler 18 4.7
Akut iskemi 2 0.5
Kitle 2 0.5
Kr.atrofik degislikler +akut iskemi 2 0.5
Diger 1 0.3
Cekilmemis 309 0.81

MRG(Toplam=381)

Normal bulgular 24 6.3
Akut diffiizyon kisitliligi S) 1.3
Kronik iskemik bulgular 2 0.5
Kitle 3 0.8
Diger 1 0.3
Cekilmemis 346 90.8
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BT cekilen hastalarin, sonuglarinin acil servis tanilari ile iligkisi incelendi. AS’de
periferik vertigo diisiiniilen 175 hastanin 32’°sine (%18.3) BT ¢ekilmisti. Bu hastalarin 23’1
(%13.1) normal bulgulara, 9’u (%5.1) patolojik bulgulara sahipti. Santral nedenli bas
donmesi diisiliniilen 31 hastanin 13’{ine (%41.9) BT c¢ekilmisti. Bu hastalarin 8’1 (%25.8)
normal bulgulara, 5°i (%16.1) ise patolojik bulgulara sahipti. Kardiak ve tansiyon nedenli
bas donmesi diisiiniilen 43 hastanin 9’una (%20.9) BT cekilmis ve bu hastalarin 4°1(%9.3)
normal bulgulara, 5’i (%11.6) patolojik bulgulara sahipti. Dahili nedenlere bagli bas
donmesi diislinlilen 18 hastanin 2’sine (%11.1) BT ¢ekilmisti. Bu hastalarin 1’1 (%5.6)
normal bulgulara diger 1’1 (%5.6) ise patolojik bulgulara sahipti. Psikojenik nedenli bas
donmesi diisiiniilen 6 hastanin 2’sine (%33.3) BT ¢ekildigi ve ikisinde de normal bulgular
tespit edildigi goriildii. Diger nedenlere bagli bas donmesi diislintilen 108 hastanin 14’{ine
(%13) BT cekildigi ve bu hastalarin 9’unun (%8.3) normal bulgulara 5’inin (%4.6) ise
patolojik bulgulara sahip oldugu saptandi (Tablo 5.7.). Buna goére en fazla patolojinin
kardiyak ve santral diisiiniilen hasta gruplarinda saptandigi goriildii. En az patoloji ise

dahili ve psikojenik bas donmesi diisiiniilen hasta gruplarinda idi.

Tablo 5.7. BT Cekilen Hastalarin Goriintiileme Sonuclarimin Acil Servis Tanilarina

Gore Dagilimlar
Sonu¢ Tanilarina gore BT Cekilen F %
Hastalar
Periferik vertigo (Toplam175)
Cekilmemis 143 81.7
Normal bulgular 23 13.1
Kronik atrofik degisiklikler 7 4
Kronik atrofi+iskemi 2 1.1
Santral nedenli bas  donmesi
(Toplam=31)
Cekilmemis 18 58.1
Normal bulgular 8 25.8
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Kronik atrofik degisiklikler 1 3.2
Akut iskemi 1 3.2
Kitle 2 6.5
Diger 1 3.2
Kardiak ve tansiyon nedenli bas

doénmesi (Toplam=43)

Cekilmemis 34 79.1
Normal bulgular 4 9.3
Kronik atrofik degisiklikler 4 9.3
Akut iskemi 1 2.3
Dahili nedenlere bagh bas donmesi

(Toplam=18)

Cekilmemis 16 88.9
Normal bulgular 1 5.6
Kronik atrofik degisiklikler 1 5.6
Psikojenik (Toplam=6)

Cekilmemis 4 66.7
Normal bulgular 2 33.3
Diger (Toplam=108)

Cekilmemis 94 87
Normal bulgular 9 8.3
Kronik atrofik degisiklikler S) 4.6

AS’de santral nedenli bas donmesi diisiiniilen 31 hastanin 10’una (%32.2) MRG
cekildigi goriildii. Bu hastalardan 4’1 (%12.9) normal MRG bulgularina, 6’s1 (%19.3) ise
patolojik bulgulara sahipti. Periferik vertigo diisiiniilen 175 hastanin 14’{ine (%7.8) MRG
cekilmisti. Bu hastalarin 12’si (%6.8) normal bulgulara, 2’si (%]1) ise patolojik bulgulara
sahipti. Kardiyak ve tansiyon nedenli bas donmesi diisiiniilen 43 hastanin 5’ine(%11.6)

MR c¢ekilmisti. Bu hastalarin 4’1 (%9.3) normal bulgulara, 1’1 (%2.3) patolojik bulgulara
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sahipti. Dahili nedenlere bagli bas donmesi diisiiniilen 18 hastanin 1’ine (%5.6) MRG

cekilmisti ve normal bulgulara sahipti. Psikojenik nedenli bas donmesi diisiiniilen 6
hastanin 1’ine (%16.7) MRG ¢ekilmis ve patolojik bulgulara sahipti. Diger nedenler bagh
bas donmesi diisiiniilen 108 hastanin 4’iine (%3.7) MRG c¢ekilmisti ve bu hastalarin 3’i
(%2.8) normal bulgulara 1’i (%0.9) patolojik bulgulara sahipti (Tablo 5.8.). Buna gore en
cok santral nedenli bag donmesi diisiiniilen hasta grubunda MRG ¢ekilmis oldugu gézlendi.

Santral patolojilerin en ¢ok MRG ile tanisinin konuldugu saptandi.

Tablo 5.8. MRG Cekilen Hastalarin Goriintiileme Sonuclarimin Acil Servis Tanilarina

Gore Dagilimlar

Sonu¢ Tanilarima gore MRG Cekilen F %
Hastalar

Santral nedenli bas donmesi

(Toplam=31)

Cekilmemis 21 67.7
Normal bulgular 4 12.9
Akut iskemik bulgular 4 12.9
Kitle 1 3.2
Diger 1 3.2
Periferik vertigo (Toplam=175)

Cekilmemis 161 92
Normal bulgular 12 6.8
Kr. iskemik bulgular 1 0.5
Kitle 1 0.5
Kardiak ve tansion nedenli bas

donmesi (Toplam=43)

Cekilmemis 38 88.4
Normal bulgular 4 9.3
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Akut iskemik bulgular 1 2.3

Dahili nedenlere bagh bas
donmesi(Toplam=18)

Cekilmemis 17 94.4

Normal bulgular 1 5.6

Psikojenik(Toplam=6)

Cekilmemis 5 83.3

Akut iskemik bulgular 1 16.7

Diger(Toplam=108)

Cekilmemis 104 96.3
Normal bulgular 3 2.8
Kitle 1 0.9

Hastalarin 49’u (%12) bagka bir boliimle konsulte edilmisti. Bu hastalarin 31°i
(%63.3) bir boltime, 15’1 (%30.6) iki bolume, 1’i (%2) Uc¢ bolime, 2’si (%4) ise dort
boliime konsulte edilmisti. Hastalarin konsulte olduklar1 boliim sayilari ve oranlari Tablo

5.9.”da verildi.

Tablo 5.9. Hastalarin Konsulte Olduklar: Boliim Sayilarina Gére Oranlari

Konsultasyonu (Toplam=49) Say1 (n) Yizde (%)
Bir boliime konsulte edilmis 31 63,3

Iki boliime konsulte edilmis 15 30,6

Ug béliime konsulte edilmis 1 2

Dort boliime konsulte edilmis 2 4
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Hastalarin 18’inin (%5) yatarak tedavi edildigi ve 8’ine (%2) istirahat raporu
verildigi gézlendi. Tablo 5.10.’da yatarak tedavi goren ve istirahat raporu verilen hastalarin

sayist ve yiizdeleri sunuldu.

Tablo 5.10. Yatarak Tedavi Goren ve Istirahat Raporu Verilen Hasta Sayist

Yatarak Tedavi (Toplam=381) N %

18 5

Istirahat Raporu (Toplam=381)

Hastalarin ortalama acil fatura bedelleri, yatis siireleri degerlendirildi. Buna gore
hastalarin ortalama acil fatura bedelleri 75 TL ve standart sapma degerleri 66 TL’idi.
Fatura bedellerinin minimum degeri 11TL ve maksimum degeri 430 TL olarak saptandi.
Yatis siireleri ortalama olarak bir giinden az standart sapmasi ise 1.5 glindii. Minimum

deger 0 maksimum deger ise 15 giin olarak saptand1 (Tablo 5.11.).

Tablo 5.11. AS Fatura Bedellerinin Ortalama Degerleri ve Yatis Siirelerinin Min-Maks

Degerleri

Acil Fatura Ort + SD Min Max(TL)
75,26+66,28 11,29-430

Yatis Siiresi Giln
0,27+1,45 0-15

Kadin ve erkek hastalarin acil fatura bedelleri bagimsiz gruplar t testi yapilarak
karsilastirildi. Varyanslarin homojenligi Levene’in F testi ile test edildi ve heterojen
oldugu goriildii (F=33.05, p<.001). Ilgili t degeri kadin ve erkek hastalarin acil fatura
bedellerinin farklilastigini ortaya koydu (t=3.58, p<.001). Aritmetik ortalamalara gore
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erkeklerin fatura bedelleri daha yiiksek olarak belirlendi (erkek= 91 TL, kadin= 64 TL)

(Tablo 5.12.).

Tablo 5.12. Hastalarin AS Fatura Bedellerinin Cinsiyet Degiskenine gore

Karsilastirilmast
Cinsiyet N X SS
Kadm 228 64.43 49.93
Acil Erkek 153 91.08 82.35
Toplam 209

Fatura bedelleri regresyon analizi ile degerlendirildi ve veri degerlendirilmesinde

istatistiksel olarak herhangi bir sorun olmadig1 gosterildi (Sekil 5.1.). Sekil 5.1°e gore veri

noktalarmin gorsel incelenmesi dogrusallik, hatalarin bagimsizligi ve es varyanslilik

bakimindan problem olmadigini ortaya koydu.
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Sekil 5.1. AS Fatura Bedellerinin Sacihim Grafigi

Acil fatura bedellerini etkieyen parametreler, basit dogrusal regresyon analizi ile
degerlendirildi (Tablo 5.13.) Sonuglara gére MRG, BT, CBC, BiyoKimya Rutin ve Ek
Tetkiklerin Acil Fatura Bedelini yordamada istatistiksel bakimdan anlamli parametreler
oldugu goriildii. Standartlastirilmis Beta degerlerine gore en fazla agiklama giiciine sahip
olan yordayict degisken BT idi. Ek Tetkikler %30 agiklama giicii ile ikinci sirada yer
almakta; yordayici degiskenler hep birlikte fatura bedelini %56 oraninda agiklamaktaydi.
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Tablo 5.13.'de Basit Dogrusal Regresyon Analizi sonuglar1 sunuldu.

Tablo 5.13. Basit Dogrusal Regresyon Analizi Sonuclart

Yordayici Degiskenler Standart Standartlastirilmis Bt p
Hata

MRG 11.15 3.45 12 3.24  .001

BT 3251 248 49 13.11 .001

CBC 3.95 1.07 .14 3.70 .001

Biyo Kimya Rutin 3.91 1.83 .09 214 .033

Ek Tetkik 29.14 391 .30 7.45  .001

N=364, R’=.56, p=.001; Sabit (32.62).

Fatura bedelini tahmin etmede kullanilabilecek regresyon esitligi asagidaki sekildedir:

Y=32.62+11.15*MRG+32.51*BT+3.95*CBC+3.91*Byk Rutin+29.14*Ek tetkik

Sonug¢ tanilarina gore ndrogdriintiileme oranlart incelendiginde, periferik vertigo
diistiniilen hastalarin %18.2’sine BT, %8’ine MRG cekildigi gozlendi. Santral nedenli bas
donmesi diisliniilen hastalar incelendiginde % 41.9’una BT, %32.2’sine MRG ¢ekildigi
goriildii. Kardiak ve tansiyon nedenli bas donmesi diisiiniilen hastalarin %20.9’una BT,
%11.6’sitna MRG c¢ekildigi ve dahili nedenlere bagli bas donmesi diisiiniilen hastalarin
%11.1’ine BT, %5.5’ine MRG ¢ekildigi gozlendi. Psikojenik bas donmesi diisiiniilen
hastalarin ise %33.3’line BT, %16.6’sna MRG c¢ekilmisti. Diger nedenlere bagli bas
donmesi diisiiniilen hastalarin %12.9’una BT, %3.7’sine MRG ¢ekildigi gozlendi (Tablo
5.14.). Buna gore norogoriintiilleme yontemlerinin en ¢ok santral nedenli bas dénmesi
diistiniilen hasta grubunda kullanildig1r saptandi. En ¢ok hasta sayist periferik vertigo
grubunda olmasina ragmen, ndrogdriintiillemenin en az kullanildig1 gruplarin dahili nedenli

ve periferik vertigo diisiiniilen hasta gruplar1 oldugu goriildii.
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Tablo 5.14. Tant Gruplarina Gére Norogoriintiileme Oranlart

Sonug¢ Tanilarina gore BT % MRG %

Norogoriintilleme Yapilan Hastalar

Periferik vertigo (Toplam=175)

32 18.2 14 8
Santral nedenli bas donmesi
(Toplam=31)

13 41.9 10 32.2
Kardiak ve tansiyon nedenli bas
doénmesi (Toplam=43)

9 20.9 5 11.6
Dahili nedenlere bagh bas donmesi
(Toplam=18)

2 11.1 1 55
Psikojenik (Toplam=6)

2 33.3 1 16.6
Diger (Toplam=108)

14 12.9 4 3.7

Tablo 5.15.’de sonug¢ tanilarina gore norogoériintiileme maliyet degerleri gosterildi.
Buna gore santral nedenli 31 hastanin 13’iine BT ¢ekildigi ve maliyetin 786.5 TL oldugu
saptandi. Periferik nedenli 174 hastanin 32’sine BT ¢ekilmis ve maliyeti 1936 TL idi.
Kardiak ve tansiyon nedenli 43 hastanin 9’una BT g¢ekildigi, maliyetin 544.5 TL oldugu
gbzlendi. Dahili nedenli 18 hastanin 2’sine BT cekilmisti ve maliyeti 121 TL idi.
Psikojenik nedenli 6 hastanin 2’sine BT ¢ekilmis ve maliyeti 121 TL iken diger nedenlere
bagli bas donmesi diisiiniilen hasta grubundaki 108 hastanin 14’tine BT cekildigi ve
maliyetin 847 TL oldugu goriildii.

Santral nedenli 31 hastanin 10’una MRG c¢ekilmis ve maliyeti 715 TL idi. Periferik
nedenli 174 hastanin 14’tine MRG ¢ekilmis ve maliyeti 1001 TL idi. Kardiak ve tansiyon
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nedenli 43 hastanin 5’ine MRG ¢ekilmisti, maliyeti ise 357.5 TL idi. Dahili nedenli 18
hastanin 1’ine MRG ¢ekilmis ve maliyeti 71.5 TL idi. Psikojenik nedenli 6 hastanin 2’sine
MRG ¢ekilmisti, maliyeti 71.5 TL idi. Diger nedenlere bagli 108 hastanin ise 4’Une MRG
cekilmisti ve maliyeti 286 TL idi (Tablo 5.15.). Buna goére hasta gruplariin BT
maliyetinin, MRG maliyetinden yiiksek oldugu gozlendi. Norogdriintiileme maliyetinin en

yliksek oldugu grup, periferik vertigo grubunda idi.

Tablo 5.15. Tant Gruplarina GOre NOrogoruntileme Maliyetleri

Sonu¢ Tanilari BT(f) BT MRG(f) MRG
Maliyet Maliyet(TL)
(TL)

Santral nedenli bas donmesi 13 786.5 10 715

(Toplam=31)

Periferik vertigo (Toplam=175) 32 1936 14 1001

Kardiak ve tansion nedenli bas 9 544.5 5 357.5

doénmesi (Toplam=43)

Dabhili nedenlere bagh bas 2 121 1 71.5

donmesi(Toplam=18)

Psikojenik(Toplam=6) 2 121 1 71.5

Diger(Toplam=108) 14 847 4 286

Sonug tanilarina gore yillik toplam maliyet degerleri incelendi (Tablo 5.16.). Buna
gore santral nedenli bas donmesi olan hastalarin toplam maliyeti 3570 TL idi. Periferik
vertigo olan hastalarin toplam maliyeti 11241 TL idi. Kardiak ve santral nedenli bag
donmesi olan hastalarin toplam maliyeti 4204 TL idi. Dahili nedenlere bagli bas donmesi
olan hastalarin toplam maliyeti 1676 TL idi. Psikojenik nedenlere bagl bag donmesi olan
hastalarin toplam maliyeti 476 TL iken diger nedenlere bagli bas donmesi olan hastalarin
toplam maliyeti 7456 TL olarak saptandi. Bu sonuglara gore hasta basina diisen maliyetler

hesaplandi, ve santral nedenli bas donmesi i¢in hasta bast 115 TL, periferik vertigo i¢in
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hasta bas1 64 TL, kardiak ve tansiyon nedenli bas donmesi i¢in hasta bas1 97 TL, dahili
nedenlere bagli bas donmesi i¢in hasta basi1 93 TL, psikojenik nedenlere bagl bas donmesi
icin hasta bas1t 79 TL, diger nedenlere bagli bas déonmesi olan hastalar i¢in ise hasta basi
maliyet 69 TL olarak belirlendi (Tablo 5.16.). Buna gore toplam maliyetin en fazla oldugu
hasta grubu periferik vertigo olsa da, hasta basi maliyete gore tek hasta basma diisen
maliyetin en az oldugu hasta grubu periferik vertigo grubuydu. Hasta basi maliyetin en
fazla oldugu grubun ise santral nedenli bas donmesi diisliniilen hasta grubu oldugu

saptandi.

Tablo 5.16. Tant Gruplarina Gore Yillik Toplam ve Hasta Bag: Maliyetleri

Sonu¢ Tamlan Toplam Yilhk Maliyet(TL) Hasta Bas1 Maliyet(TL)
Santral nedenli bas 3570 115

dénmesi (Toplam=31)

Periferik vertigo 11241 64

(Toplam=175)

Kardiak ve tansion nedenli 4204 97

bas donmesi (Toplam=43)

Dahili nedenlere bagh bas 1676 93
donmesi(Toplam=18)

Psikojenik(Toplam=6) 476 79
Diger(Toplam=108) 7456 69

Klinigimizin yillik toplam saglik hizmeti maliyeti 2.364.216 TL idi. Bas donmesi ile
gelen hastalarin ise yillik maliyeti 28.623 TL idi. BT i¢in 4.356 TL MRG i¢in ise 2.502 TL
harcanmistt. Buna gore bas donmesi hastalarinin maliyetinin klinigimizin toplam yillik
maliyetinin %1.2 ‘sini olusturdugu goriildii. Norogoriintiileme maliyeti ise toplam yillik

maliyetin %0.1’in1 olusturmaktayd.
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6. TARTISMA

Bas donmesi (dizziness) genel popiilasyonun %20-30’unu etkileyen ve AS’de sik
karsilasilan sikayetlerden birisidir [44]. Yaslh hastalarin (60 yas tistii ) yaklasik % 20’sinin
giinlik yasam aktivitelerini etkileyecek seviyede ciddi bir bas donmesi atagir yasadigi
bildirilmistir [39]. Bas donmesi hastalarin hayat kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Ozellikle tekrarlayan bas donmesi ataklarinin ciddi sosyal ve ekonomik etkileri olup bunlar
onemli derecede kisitliliga yol agmaktadir [107]. Acil serviste bas donmesi ile gelen
hastaya yaklasimin bilinmesi ¢cogu zaman sadece anamnez ve fizik muayene ile etiyoloji
belirlenebilecegi icin gereksiz tetkiklerin dnlemesi, dogru tani ve tedavi ile hayat kalitesini
artirtlmasi, is gilicii kaybinin 6nlenmesi, ciddi ndrolojik hastaligi olan hastalarin zaman
kayb1 yasamamasi agisindan 6nem arz etmektedir [108].

Santral ve periferik vertigonun ayirt edilebilmesi i¢in hekimler, radyolojik
gorlintiileme  yOntemlerinin  yiiksek  sensitivitesi ve kolay erisebilirliginden
faydalanmaktadirlar. Acil servise bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastalarda goriintiileme
yontemlerinin sik kullanimi yillik fatura maliyetini de artirmaktadir. Bu artisin bir sebebi
de denge bozukluklarinin etiyolojisinde cesitli faktorlerin rol oynamasi ve tanmi igin
kullanilacak standart bir test profilinin olusturulamamasi nedeniyledir.

Calismamizda oncelikle acil servise bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastalar
cinsiyet acisindan degerlendirildi ve kadin cinsiyetin daha fazla oldugu goriildi. Uno ve
ark. yapmis olduklar1 calismada vertigo tanisi1 almis hastalarin %62’nin kadin oldugunu
belirtmislerdir [40]. AS’ye bas donmesi nedeniyle bagvuran 907 hastanin degerlendirildigi
bir ¢alismada da benzer sekilde kadin hasta orani daha yiiksek olarak saptanmigtir [6].
Benzer sekilde Monn ve ark. yaptiklart 1692 BPPV’li hastanin degerlendirildigi bir
retrospektif ¢aligmada, hastalarin %66’simin kadin oldugu saptanmistir [68]. Calismadaki
cinsiyet orant yukarda belirtildigi gibi literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.
Calismamizda hastalarin ortalama yas degeri 46.1 olarak tespit edildi. Kerber ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ortalama yas 52.2 olarak bulunmustur [109]. Navi ve
arkadaglarinin retrospektif yaptigr bir incelemede ise ortalama yas degeri 59 olarak
raporlanmistir [3]. Calismamizda hastalarin yas ortalamasi degeri diger ¢aligmalara goére
biraz daha az olmakla birlikte, en ¢ok hasta grubunun periferik nedenli grupta tespit

edilmesinden dolay1 bu farkliligin oldugunu diistinmekteyiz.
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Bas donmesi sikayeti pek ¢ok hastaligin belirtisi olarak gozlenebilir. Kanashiro ve
arkadaglar1 ,bag donmesi sikayeti olan 515 erigkin hasta ile yaptiklar1 calismada saptanan
tanilar1 bildirmislerdir. Buna gore; %28.5 BPPV, %11.5 psikiyatrik neden , %10.1 santral
vertigo, %9.7 vestibiiler norit, %8.5 meniere hastalig1, %6.4 migren olarak raporlanmigtir.
Sekine ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada periferik vestibiiler bozukluklar %65
oraninda, santral vestibiiler nedenler ise %7 oraninda saptanmustir [110]. Kroenke ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢caligmada da periferik vestibiilopati %44, psikiyatrik nedenler
%16, santral vestibiilopati %11, diger nedenler %26, bilinmeyen nedenler %13 oraninda
tespit edilmistir [4]. Persistan bag donmesi nedeniyle ayaktan takip edilen 100 hastada
yapilan prospektif bir calismada 54 hastada vestibiiler bozukluk, 16 hastada psikiyatrik
bozukluk, 10 hastada santral nedenler saptanmistir [108]. 13 yildan uzun siire devam eden
ve bag donmesi sikayetiyle ABD acil servislerine bagvuran 9472 hastanin incelendigi bir
calismada en sik tanilar; otolojik/vestibiiler nedenler (%32.9), kardiyovaskiiler sebepler
(%21.1), norolojik sebepler (%11.2), metabolik sebepler (%11.0) ve zehirlenmeler (%10.6)
olarak saptanmis olup daha sonra azalan sirayla psikiyatrik, gastrointestinal, genitoiiriner
ve enfeksiy6z nedenler olarak siralanmistir [9]. Literatiirde bas donmesinin en ¢ok
periferik nedenlerden dolayr goriildiigii bilinmektedir. Bizim c¢alismamizda bu bilgilerle
korele olarak hastalarda en ¢ok periferik vertigo saptanmisti ve en fazla hasta bu gruptaydi.
Diger nedenler, kardiyak ve tansiyon nedenli bas donmeleri ve santral nedenler ise bunu
takip etmekteydi.

Santral nedenler, bas donmesi ile bagvuran hasta grubunda mortalitesi en yiksek olan
hasta grubudur. Calismamizda santral hadiseler icinde en fazla saptanan iskemik inme
olmustur. Navi ve arkadaslarinin acil servise bas donmesi nedeniyle basvuran 907 hastada
yaptiklari ¢aligmada hastalarin 24’{inde (%3) iskemik inme, 8’inde (%1) gegici iskemik
atak, 6’sinda (%1) beyin tiimorii, 5’inde (%]1) intraserebral hemoraji, 4’tinde nébet (<%1),
2’sinde (<%]1) demyelinizan hastalik olmak iizere 49 (%?5) hastada ciddi norolojik hastalik
tespit edildigi raporlanmigtir [111].

2008 yilinda ABD’de yapilan geriye yonelik ¢alismada, 1995-2004 yillari1 arasinda
hastanelerin acil servislerine bag donmesi sikayeti ile bagvuran hasta sayisinin %37
oraninda arttigin1 géstermistir. Yine ayni siire zarfinda bu hastalardan istenen BT ve MRG
gibi tetkiklerinin sayisinda %169’luk gibi yiiksek bir degerde artis oldugu goriilmiistiir.

Newman-Toker ve ark.’nin yaptg1 bir ¢caligmada ise kontrol grubuyla karsilastirildiginda
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bas donmesi ile bagvuran hastalarda anlamli olarak daha ¢ok tetkik ve gorlntileme
istendigi ve hastaneye daha fazla yatirildiklari gosterilmistir [9]. Yatis oranlarinin
degerlendirildigi Giilalp ve ark’nin yaptiklar1 bir calismada hastalarin %22.78’inin
yatirilarak tedavi edildigi raporlanmustir [112].

Bizim c¢alismamizda da bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastalarin maliyeti acil
servisin yillik toplam maliyetinin %1.2°si olarak saptandi. Hastalarin %5’i ise yatarak
tedavi almisti.

Kerber ve ark’na gore bas donmesi degerlendirilmesinde BT ve MRG kullanimi
orani diger tiim testlerden daha fazla artmis, fakat buna ragmen santral sinir sistemine ait
patolojilerin belirlenme oraninda bir degisiklik goériilmemistir. Aymi caligmada artan
goriintiileme maliyetinin sebebi olarak, hasta basinda inme ve inme dig1 bas donmesi
sebeplerini birbirinden ayirmak i¢in validifiye edilmis hi¢cbir metot olmayisi sorumlu
tutulmustur [113]. Ozellikle AS yogunlugunda hastalarda goriintiileme yapmak,
uygulamasi zor olabilir. Bunun yaninda radyasyon gibi yan etkilerinde hasta agisindan
zararlar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Posterior fossa kanamalar1 veya vertigoya sebep olan genis kitleleri saptamak i¢in,
BT ilk tercih edilen gorintileme yontemidir [100]. 1k tercih olmasindaki nedenler; kolay
ulagilabilir, hizli ve MRG’ye gore daha ucuz olmasindandir. Sik tercih edilmesine ragmen
BT’nin vertigo tanisi i¢in degeri diisiiktiir. Yapilan bir ¢alismada acil servise nonspesifik
norolojik semptomlarla (giigsiizliik, basagrisi) bagvuran ve uyum saglanamayan hastalara
gekilen BT’ler %100 negatif bulunmustur [101]. Ayrica BT’nin posterior fossa
patolojilerinde ve iskemik inmede sensitivitesi diisiiktiir [76, 91, 102]. Yiksek sensitivite
ve iyonize olmayan radyasyon olmasi nedeni ile MRG vertigo i¢in daha uygun bir
goriintiileme yOntemidir. Akut inme degerlendirilmesinde MRG daha avantajlidir.
Ozellikle diffiizyon agirhikli  goriintiiler; akut iskemik hasardaki degisiklikleri
degerlendirmede BT’ye gore kolaylik saglar [77, 114-116]. Ancak MRG pek ¢ok acilde
hazir olarak bulunmaz ve ¢ok pahalidir [9, 13, 43, 77, 102, 103]. Baslangicindan 6 saat
zaman gecen beyin i¢i kanama olgularinda da MRG’ nin sensitivitesi BT ye gore diisiiktiir.
Bunlara ragmen MRG ve BT olas1 inme olan bag donmeli ve baglangicta ciddi semptomlari
olan hastalarda taniy1 kesinlestirmek i¢in acilde rutinde kullanilan goriintiileme
tetkikleridir. Sonug olarak hizli ve dogru taniy1 saptamak ve hastalarin acil serviste kalig

stiresini azaltip, gereksiz tetkiklerden kag¢inmak icin hangi hastalara goriintiileme
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yapilacaginin ayirt edilmesi 6nemlidir.

Bas donmesi sikayetini arastirirken genis kapsamli diisiinmek gerekir. Kardiyak,
norolojik, psikiyatrik, vestibliler veya metabolik pekgok sebepten bas donmesi
olusabilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Burada klinisyen icin Onemli olan bas
donmesinin gercek vertigo olup olmadigina karar vermek ve vertigonun santral ve periferik
ayrimin1  yapmaktir. Santral nedenli patoloji diisliniilen hastalarin neden ortaya
konulduktan sonra néroloji velveya beyin cerrahisi boélimleri ile konsulte edilmesi
gerekmektedir [1]. Akinct’nin ¢alismasinda toplam 116 hastanin %15.5’ine Kulak Burun
Bogaz (KBB), %25’ine noroloji konsiiltasyonu istenmistir. Ayni ¢aligmada santral
vertigolu hastalarin %26.3’tine KBB konsiiltasyonu, periferik vertigolu hastalarin da
%10.3’line noroloji konsiiltasyonu istendigi bildirilmis ve periferik vertigolu hastalarin
semptom kontrolii sonrast acil servisten taburcu edilebilecegi ve acil KBB boliimi
konsiiltasyonuna gerek olmadigi bildirilmistir [117]. Bizim ¢alismamizda ise bu
caligmalarla kiyaslandiginda hastalara daha az oranda konstiltasyon istendigi goriilmiistiir.
Bu sonug, bas donmesi yonetiminin hastanemiz acil servis hekimlerince ilk ayrim
yapildiktan ve taniya yaklasildiktan sonra konsiiltasyon istendigini diisiindiirmektedir.

Acil Serviste bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesi ve
yonetimi ¢ok pahalidir. ABD’de acil servise bas donmesi ile basvuran hastalarin ulusal
maliyetinin 6nemli degerlere ulastigi ve yilda 4 milyon $’1 asarak toplam acil servis
maliyetinin %4’iinii olusturdugu tahmin edilmektedir. Literaturde maliyet analizleri
hakkinda yeterince ¢alisma bulunmamaktadir. Tehrani ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya
gore ABD’de 2011 yilinda acil servislere bas donmesi ile bagvuran hasta tahmini rakami
3.9 milyondur [5]. Toplam maliyet tahmini bir 6nceki ulusal maliyet tahminine gére % 70
daha ytiksektir (1.1 milyar $/1992, 2.32 milyar $/2011 arasinda, 3 esdeger ulusal tahmin ).
Ortalama olarak 2011°de acil servise dizziness nedeni ile bagvuru basina maliyet 1004
$’dir, toplam genel olarak maliyet 3.9 milyar $ olarak ¢ikarilmistir. Dizziness
basvurularinin orani, her basvuru icin maliyet, yillik ulusal maliyet degerleri sirasiyla su
sekildedir; otolojik /vestibiiler hastaliklar igin %25.7; 768 $; 757 milyon $, kardiovaskiiler
hastaliklar ig¢in %16.5; 1489 $; 941 milyon $ ve serebrovaskiiler hastaliklar i¢in %3.1;
1059 $, 127 milyon $. Otolojik ve vestibiiler nedenler en yaygin tanilar olmasina ragmen
kardiyovaskiiler hastaliklardan dolay1 bas donmesi tarifleyen hastalarin toplam yiiksek

maliyeti ile iligkili oldugu tahmin edilmistir. Maliyetlerin artmasi zamanla acil servise
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basvurularin artmasi (2.0 milyon bagvuru 1995 yilinda, 3.9 milyon basvuru 2011 yilinda)
ve tanisal gorilintiileme yontemlerinin artmasi (1995°te %10 iken 2011 yilinda %40’a
cikmistir) ile iligkili olabilecegi savunulmustur. Calismada tanisal testlerin bas dénmeli
hastalarda orantisiz kullanildigindan dolayr maliyet hesabinin genis aralikta olabilecegi
gosterilmistir. Caligmaya gore en ¢ok hasta sayisinin ve yillik ulusal maliyetin en fazla
oldugu grup otolojik/vestibiiler hastaliklar grubudur. Ancak hasta basi maliyetin en az
oldugu grup yine otolojik/vestibiiler hastaliklar grubu olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda yapilan maliyet analiz sonucglar1 Tehrani ve arkadaslarinin ¢alismasi ile
uyumludur. En ¢ok hasta sayisi ve buna bagli olarak da toplam maliyetin en fazla oldugu
grup periferik nedenli grupta saptanmistir. Hasta bas1 maliyet oranlarinda ise yukaridaki
caligmadan farkli olarak santral nedenli bag donmeleri daha fazla maliyete sahiptir. Bizim
calismamizda norogoriintiileme yontemlerinin maliyet hesabina etkisi degerlendirilmis ve
boylelikle daha net sonuglar gozler Oniine serilmistir. Calismamizda santral nedenli bag
dénmesi grubunda norogoriintiileme yontemlerinin kullamimindan dolay1 (6zellikle BT
maliyeti) maliyetin fazla olarak saptandigi tespit edilmistir. Bir caligmada acil servise bag
donmesi ile yapilan bagvurularin toplam maliyetinin %12’sinin norogoriintiileme
yontemlerinde kaynaklandigi bildirilmistir. Buna gore, BT goriintiilemenin maliyeti 360
milyon $§, MRG goriintiilemenin maliyeti 110 milyon $ olarak hesap edilmistir [5].
Calismamizda bas donmeli hastalarin yillik maliyetinin klinigimizin yillik maliyetine orani
%1.2 ve bu hastalara uygulanan nérogoriintiilemenin toplam yillik maliyete oran1 ise %0.1
olarak bulundu. Tehrani ve ark. yaptigi ¢alismaya gore bu oran daha diisiik olarak saptandi.
Bize gore bu diisiik sonu¢ hastanemiz acil servisinde gereksiz goriintiileme yontemlerinden
kacinildigin1 gosteren bir faktordiir.

AS’e bas donmesi ile gelen hastalarda altta yatan patolojiler genis bir yelpazededir.
Bu hasta grubunun acil servisteki sayisinin yil gegtikce artmasi ve hekimlerin énemli bir
patolojiyi atlamak istememesi nedeniyle bag donmeli hastalarin maliyetinin giderek arttigi
goriilmiistiir. Calismamizda literature gére maliyetin daha diisiik olmasi acil servisimiz
adma pozitif bir bulgu olmakla birlikte, tiim acil servisler baglaminda bunun bir sorun
oldugu gercegi de ortadadir. Gereksiz maliyetleri kontrol etmek acil serviste iyi ve dogru
bir hasta yonetimi ile miimkiin olabilir. Liteatiirde taniya ulastiracak ve ndérogdriintiilleme
yontemlerinin se¢imini standardize edecek algoritmalarin bulunmayisi, bizce bu artista

onemli bir pay sahibidir. Bu hasta grubunda taniya ulagmay1 saglayan ve anamnez, fizik
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muayene bulgularini igererek baslayan algoritmalarin gelistirmesi ile hastane maliyetlerini

azaltmak mimkindur.
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7. SONUCLAR

10.

11.

AS’ye bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastalarda erkeklere oranla kadinlar daha
fazla gorilmektedir.

AS’ye bas donmesiyle basvuran hastalarin ¢ogunlugu periferik vertigo
nedeniyledir.

Ortalama yas olarak en geng¢ hasta grubunun psikojenik bas donmesi grubunda, en
yash hasta grubunun ise kardiyak ve tansiyon nedenli bas donmesi grubunda
gorulmektedir.

Bas donmeli hastalarin AS degerlendirilmesinde nérogoriintilleme olarak en sik BT
tercih edilmektedir.

BT degerlendirmesine gore patolojik sonuglar en ¢ok kardiyak ve santral nedenli
diisiiniilen hastalarda goriilmektedir. En az ise dahili ve psikojenik nedenli bas
donmesi disiiniilen hasta grubunda goriilmektedir.

En ¢ok santral nedenli bag donmesi diisiiniilen hasta grubunda MRG ¢ekilmektedir.
Santral patolojiler en cok MRG ile tespit edilmektedir.

En c¢ok hasta sayisinin periferik vertigo grubunda olmasmma ragmen,
norogoruntilemenin en az kullanildigi hasta gruplar1 dahili ve periferik vertigo
grubudur.

Bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastalarin ortalama acil fatura bedeli 75 TL dir.
Bas donmeli hastalarin acil servis fatura bedelini olusturan parametrelerden en
etkilisi BT dir.

Hasta sayisinin fazla olmasindan dolay1 toplam maliyetin en fazla oldugu grup
periferik vertigo olmasina ragmen; hasta basi maliyeti en az olan grup periferik
vertigo grubudur. Hasta basi maliyetin en fazla oldugu hasta grubu ise santral
nedenli hasta grubudur.

Bas donmesi sikayeti ile acil servisimize basvuran hastalarinin maliyetinin
klinigimizin ~ toplam  yillik  maliyetinin = %1.2  ‘sini  olusturmaktadir.

Norogoriintilleme maliyeti ise toplam yillik maliyetin %0.1’in1 olusturmaktadir.
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G.0.P UNIVERSITESi ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
ACIL SERVISE BAS DONMESI SIKAYETI iLE BASVURAN HASTALAR

Ad-Soyad: Yas-Cinsiyet:
Protokol: Basvuru tarihi:

Sosyal glivence (yakini-calisan):
Fizik Muayene:

Tetkik:
BT:

MRG:
Laboratuar:

Sonug: Yatis\suresi: Taburcu:
istirahat raporu\suresi:
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