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VESTIBUL SEMISURKULER KANALLAR




VESTIBUL UTRIKULUS ve SAKKULUS




UNILATERAL VESTIBULOPATI SONUCU VERTIGO




Goruntunun foveada fiksasyonu

NISTAGMUS



Propriyoseptif Sistem




SANTRAL VESTIBULER SISTEM




Vertigo Tanim

* Vertigo (bas donmesi) hareket illiizyonudur. Sag veya

sol vestibller

cekirdek arasindaki esit olmayan noral aktiviteye bagli olarak ortaya
cikar. Ipsilateral vestibiler cekirdegi inhibe eden vestibller son

organin, vestibuler sinirin veya cekirdegin ya da vesti
serebellumun ani tek tarafli hasari sonucu vertigo ge
zamanli bilateral gelisen vestibuler hasar denge bozu
olur; vertigoya neden olmaz

ollo-
isebilir. Es

kluguna neden



Epidemiyoloji

* Vertigo ve dizziness, bas agrisindan sonra hekime basvuruda en sik
vakinmadir. Yapilan epidemiyolojik calismalar vertigo ve dizzinessin
nufisun % 20-30’'nunu etkiledigini gdstermistir

. Bu yakinmalara, glinlik pratikte cok sik karsilasildigi icin boyle
hastalarin iyi degerlendirilerek yonlendirilmesi gerekir.

* Vertigo ve dizziness, farkl etiyoloji ve patogenezlerin neden oldugu
disiplinler arasi yaklasimla aydinlatilabilecek multisensoriyel ve
sensorimotor bir sendromdur.



Semptomlar

* Vertigo sendromuna; donme illizyonu, nistagmus, ataksi, bulanti,
kusma, terleme ve solgunluk eslik eder.

* Vertigo, kortikospasyal oryantasyonun yanlis yorumlanmasi sonucu
ortaya cikar.

* Nistagmus, vestibulo-okular refleksteki dengesizlik sonucu gelisir.
Ataksi, vestibllospinal yolaklardaki anormal ya da uygunsuz
aktivasyon nedeniyle gorulir.

e Bulanti ve kusma ise medulladaki kusma merkezindeki kimyasal
aktivasyon sonucu ortaya cikar.



Avyiricl tani

* Dizziness -basta hafiflik, bayilma éncesi durum, dengesizlik, teknede
sallanir gibi olma- gibi durumlari tanimlamak icin kullanilir.

e Hastanin yakinmasina neden olanin vertigo mu, dizziness mi yoksa
dengesizlik mi oldugunu anlamak icin cok iyi 6yku alinmalidir.
Hastanin yakinmasini anlatmasina izin vermek gerekir

* Vertigo;
* 1- senkop 6ncesi durumlardan

 2- vestibllospinal, propriyoseptif, gorsel ve motor sistemlerin
batunlesmesi ilgili sorunlar sonucu ortaya cikan dengesizlikten

* ayirt edilmelidir



DIZZINESS NEDENLERI ve RISK FAKTORLERI

* 1- SIRKULASYON PROBLEMLERI
* a Kan Basinci diismesi : Ortastatik Hipotansiyon (Tilt testi )

bkll.%ozulmu$ Dolasim : Kardiyomyopati IKH artimiler vs i¢ kulak ve beyinde olusan transient iskemik
ataklar

2- DIGER PROBLEMLER

a Norolojik Durumlar : Parkinson , MS

b ilaclar: antiepileptikler, antidepresanlar, sedatifler, trankilizanlar
c Anksiyete : agorofobia

d Distk demir seviyesi

e Dusuk kan sekeri

f Dehidratasyon

3- RISK FAKTORLERI

a- ileri yas

b- Daha 6nceden dizziness vakasi



Bas donmesi ve dengesizlik yakinmasi ile basvuran
hastalari degerlendirirken sikca yapilan yedi hata

* 1- Vertigoyu dengesizlikten ayiramamak
e 2- Pozisyonel test yapmayi yapmamak
e 3- Bas cevirme testi yapmamak

* 4- Bag agrisi olmadan da migrenin vertigoya neden oldugunu
bilmemek

e 5- Odiyogram istememek ya da degerlendirememek
* 6- Hastayi atak sirasinda degerlendirmeyi planlamamak

e 7- Hastayi diizglin olarak muayene etmeden manyetik rezonans
goruntileme (MRG) istemek



Romberg (postlr) test
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ANORMAL HALMAGY (HEAD THRUST TEST- BAS SALLAMA TESTI)
GOZ TAKIBI KACIRIR VE ETKILENE TARAFA
DUZELTICI BIR SAKKADIK HAREKET YAPAR




Dix-Hallpike manevrasi

nasta basi sallanir pozisyona gelecek seki

Hastanin basi 45° lik aciyla bir tarafa cevri

muayane masasinin bir ucuna hizlica yatir

Ir ve

IT.
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BPPV

* BPPV'nin meydana gelmesi icin otokoninin utriktiler makiladan
kopmasi ve semisirkuler kanallardan birine dusmesi gerekir.

* BPPV’nin yasam boyu prevelansi 2.4%
 BPPV’de posterior kanal en sik etkilenen kanaldir.
* BPPV eriskinlerde tekrarlayan vertigonun en sik nedenidir.

* Semptomatik hastalarin % 24’0 araba kullanmayi biraktigi, %18’nin
evden cikmadigi gosterilmistir.

 Yataktan kalkarken, yatakta donduiklerinde hareket illizyonu

e Ataklari 30 saniyenin altinda surer ancak hastalar daha uzun olarak

e BPPV haftalar stren ataklar halinde devam eder; sonra

* kendiliginden duzelir. Haftalar, aylar ve hatta yillar sonra tekrarlayabilir



Sag taraf icin EPLEY manevrasi. Hasta Dix-Hallpike testinde gibi
yatirthr. Nistagmusun bitmesi beklenir, nistagmusun siresinin iki kati kadar
beklenmelidir. Ardindan hastanin basi hafif hiperektansiyona getirilerek karsi

tarafa ceuvrilir, ayni sture kadar beklenir.. Bu basamakta da diger basamaklarda
beklendigi kadar beklenir, ve hasta kaldirilir
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SEMONT MANEVRASI SAG P BPPV




MENIERE

Tekrarlayan spontan vertigo ataklari, tinnitus, dalgali isitme kayiplari ve dolgunluk
hissi ile karekterize kronik bir hastaliktir

.4 ve 5. dekatta eriskinlerde ve kadinlarda daha sik, genetik %34

Metabolik, diet, toksik, alerjik, enefeksiyoz, vaskuler, gelisimsel, immunolojik, ve
emosyonel faktorler

Endolenfin asiri Uretim ya da abzorbsiyonda azalmasi onucu endolenfte hidrops
Endolenfatik membranin riptirdg,

Isitme kaybi diisiik frekansta ve dalgali seyretmekte. Vertigo ataklari 20 dakika ile
saatler arasinda surmektedir

Ani isitme kaybinin en sik nedenlerindendir.



Endolenfatik Hidrops




Endolenfatik Membran RUptUrd




Meniere Tani

* Vertigo atak oykusu,

* Odyogramda dustk frekans dalgali isitme kaybi
e Kalorik testte azalmis yanit

* Elektrokokleografi SP/AP orani

* Dehidratasyon testleri

* 3 D flair MR ; yiksek ¢ozinurli petrozal kemik MR gorintilerinde
transtimpatik gadolinyum uygulamalari



MENIERE TEDAVISINDE SIRALAMA

* Atak Tedavisi: Dimenhidrinate ( dramamine )

e Koruyucu tedavi ve diyet: Tuz, sodali icecekler kisitlamasi

* Oral tedavi: Betahistidine, kortizon, ditretik ( asetolozamid)

* Intratimpanik uygulamalar: kortizon, gentamisin, streptomisin

e Ablasyon: vestibiler neurektomi, labirentektomi (ileri isitme kaybi)
* Endolenftik kese dekompresyonu ve sant uygulamasi



SAG ENDOLENFATIK KESE DEKOMPRESYONU




MENIERE PROGNOZ

* Baslangicta tek taraflidir. Bilateral olma 6zelligi ilk 2 yilda %15,
* 10 yildan sonra %35, 20 yildan sonra ise %47 olarak bildirilmektedir.

* Pek cok hastada atak frekansini ilk 10 yil icerisinde azalma egilimi
gosterir. Yaklasik %80 olgu iyi huylu seyretmektedir

e BPPV ataklar sonrasinda ilave olabilir.



Vestibuler NoOrit

 Vestibller sinirin selektif, HSV inflamasyonudur.

* VN, izole vestibller sendrom bulgulari ile karakterizedir ve isitme
azligi ya da kulak cinlamasi gibi akustik semptom ve bulgu olmaz.

* Periferik vertigonun; benign paroksismal pozisyonel vertigo ve
Meniere hastaligindan sonra 3. siklikla gérilen nedenidir. Tium vertigo
olgularinin yaklasik %7-10"unu olusturur. En sik 40-50 yaslarinda

* VN gecirilmis bir tst solunum yolu infeksiyonunu takiben birkac gin
icinde gelisen ilerleyici rotatuvar bas donmesi bulanti ve kusma

 Klinik tablo 1-2 glin icinde pik yapar ve birkac haftada diuzelir



VN, siklikla sGperior vestibUler sinir liflerinin etkilenmesi ile olusur (%90).

Vestibdler sinirin stiperior (anterior ve horizontal kanallar, utrikulus) ve
inferior (posterior kanal ve sakkulus) dallarinin inerve ettigi yapilar

Horizontal kanal
ampulias

. 5

Utrikaler makula

Anterior kanal
ampulliasi

Posterior kanal
ampullasi

Sakkuler
makula

—(




VestibUler Norit Bulgular

* SUperior vestibller noritte; lezyonun karsi yonune hizli fazi olan
horizontorotatuvar spontan nistagmus optik fiksasyon ile azalir

* Head thrust test (bas cevirme testi) (+) bulunur
e Kalorik uyarimda unilateral kanal parezisi
* Dengesizlik ve lezyon tarafina diisme egilimi

* Inferior vestibiler néritte normal kalorik test ve spontan down
beating nistagmus



Avyiricl Tani
vestibuler psddonorit

* Vestibller norite benzeyen santral vestibuler strecler;

1) Akut ponto-meduller lezyon, 2) Serebellar noduler infarkttir.
Skew deviasyon

Gaze-evoked nistagmus (spontan nistagmusun karsi yoniine)

ENG de sakkadik smooth pursuit

Normal head-impulse test (akut spontan nistagmusu olan olguda)
Nistagmusu optik fiksasyonla suprese olmaz



VN tedavisinde 3 temel prensip vardir

e 1. Semptomatik tedavi:
e 2. Nedene yonelik tedavi
3. Vestibuler rehabilitasyon: Santral kompanzasyonun dizenlenmesi,

VN tedavisi almamis olgularda, periferal vestibuler fonksiyonlar spontan

olarak tam iyilesmemektedir. Zaman zaman denge ile ilgili sorunlar yasanir. Bu

nedenle kortizon ve rehabilitasyon 6nerilir. Ote yandan olgularin %2-11’inde

rekurrensler gorulebilir ve bazi olgularda da ilk birkac haftada ipsilateral BPPV
(%10-15) gelisebilmektedir..



Skew Test (gdz kapama testi)
Santral lezyon
Norolojik gorintuleme gerektirir.




SANTRAL NEDENLI BAS DONMELERI

* Impulse test normal diizeltici sakkad elde edilemediyse, hizli fazi bakis
yonune gore yon degistiren nistagmus varsa ve goz kapama testinde
refiksasyon saptanirsa yani skew deviasyon varsa SANTRAL LEZYON

* |lave ndrolojik bulgular; disdiadokinezi, karaniyal sinir paralizileri

* Hareket illizyonu ve bulanti daha geri plandadir. Ancak akut beyin
sapina basi yapan patolojiler de siddetli bulanti, kusma olabilir.



Santral vertigo nedenleri

* Serebrovaskiler hastaliklar (SVH)

* Migren

* Multipl Skleroz (MS)

* Kranioservikal bileske bozukluklari (Arnold Chiari malformasyonu)
* Neoplastik, primer, metastatik veya paraneoplastik

* Herediter ataksiler

* Toksik

* Epilepsi



Vestibuler Migren

* Vertigo migren birlikteligi 2 baslikta incelenebilir:
* 1. Migren nedeniyle ortaya cikan vertigo ataklari-Vestibller migren

e 2. Migren ile dogrudan iliskili olmayan ancak sik birlikteligi bulunan
vertigo ataklari ile giden durumlar-BPPV, Meniere

* Genel popllasyonun %1’inde, noro-otoloji kliniklerine basvuran
hastalarin %11’inde tani vestibller migrendir

* Beyin sapi vestibller cekirdekler ile trigeminal nukleus kaudalis arasi
resiprokal baglantilar araciligiyla agri sinyallerinin vestibuler cekirdegi,
vestibuler sinyallerin trigeminal cekirdegi uyarmasi ve bu uyarilarin
kortikal merkezlere iletilmesi birlikteligin altinda yatan mekanizmasi
olarak ileri sirtlmektedir



VESTIBULER MIGREN TANI

* A. 5 dak-72 saat arasinda devam eden, orta veya yluksek siddette
vestibller semptomlarla giden en az 5 atak

* B. Bilinen migren tanisi

* C. Vestibuler ataklarin en az %50’sinde asagidakilerden en az biri
e Unilateral pulsatil ,fizik aktivite ile artis gosteren bas agrisi

* Fotofobi ve fonofobi

e GOrsel aura

e D. Bas donmesini aciklayacak baska neden bulunmamasi



VESTIBULER MIGREN

* Her yasta gorulebilir. Cocuk vertigolarinin en sik nedenidir.
e Spontan veya pozisyonel vertigo ataklari mevcuttur. Sure degiskendir.

* Bas donmesi ile migren agrilarinin zamansal iliskisi de degiskendir. Bas
donmesi agriya onculuk edebilir, eslik edebilir veya izleyerek gelisir.
Ataklarin bazilari bas agrisindan tamamen bagimsizdir. Bazi hastalarda
migren agrilar yatistiktan yillar sonra vertigo ataklari ortaya cikar.
Isitme kaybi, tinnitus cok ender tanimlanir, varsa bile iliml ve gecicidir

» Atak doneminde ise genellikle santral tipte spontan veya pozisyonel

nistagmus gorulmustir. Periferik vestibuler yetmezlik daha ender
tanimlanmistir



VEST]

BULER MIG

Seyrek atak

Atak tedavisine vanit huzli. yeterh

REN TEDAVISI

Sik atak

Uzun siirel1 atak

Atak tedavisine yanit yetersiz
Hasta tercilu

Profilaktik tedavi

Y

Atak tedavisi
Y

Antihistanumkler Dimenhidrnat
30-200mg/g

Antiemetikler Metoklopranud
10-20mg/g

Trnptanlar? Zolmtriptan
2.3mg/g

Beta bloker Propranolol Metoprolol
N20-240mg/g  47.3-200mg/g

Antikonviilsan  Na valproat Topiramat
400-1000mg/g  25-200mg/g

Anndepressan  Amutriptilin Venlafaksin
23-150mg/g 150mg/g

Ca antagomsti? Verapamil Nimodipin

180-480mg/g  60-120mg/g




Vertigoya 6zet yaklasim

* Tekrarlayan izole vertigo ataklari olan hastada

e 1) Her zaman pozisyonel test yap

e 2) Manevra yapmayl 6gren

e 3) Her zaman odiyometri iste

e 4) Migren tedavisi dene

e 5) Listenin sonuna vertebrobaziler yetmezlik olasihigini koy
* jlk akut spontan vertigo ataginda

* 1) Bas cevirme testini yapmayi 6gren

e 2) Her zaman serebellar infarkti diisiin

* Dengesizligi (diziness) olan hastada

e 1) Gentamisin vestibulo toksisitesini disin

e 2) Normal basinch hidrosefaliyi distn

* 3) Posterior fossa timaorinid veya malformasyonunu hatirla
e 4) Ortostatik tremoru disin

* 5) Medulla spinalis ya da periferik sinir patolojisini diisiin ve vitamin B12 dizeyi iste.
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