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1.GIRIS

Acil Servisler (AS), yogun stres barindiran, kalabalik ve giiriiltiilii, her
yastan ve genis perspektifte hasta profilinin karsilandigi, kompleks hastalik
durumlarinin ayirici tanist yapilirken ayni zamanda gozden kagabilecek riskli
olgularin atlanmamasi i¢in dikkatli bir sekilde degerlendirildigi kliniklerdir. Acil
servis hekimlerinin stresli is ortami iginde tanisal siiregleri yiiriitmede yliksek
dikkat ve konsantrasyon gosterdigi, uygulama hatasi ve yetersiz bilgi durumunda
hayati sonuclarin meydana gelebildigi bilinmektedir.

Insan popiilasyonunun %15-35’inin hayatmin bir déneminde bas dénmesi
yasadig1, bu hastalarin yarisinin da saglik hizmetine bagvurdugu goriilmiistir (1—
3). Hastalarin bas donmesi olarak adlandirdig1 sikayetin 6zgiil bir tanimi isaret
etmemesi, sersemlik, halsizlik, dengesizlik, dengede duramama durumu, dénme
hissi, donme hissi olmaksizin dengesizlik hissi gibi tanimlanabilecek subjektif
cesitlilige sahip olmasi, hekimin acil servisin ¢aligma ortam1 géz 6niine alindiginda,
karar mekanizmasim1 zorlamaktadir. Bu ortam, hastada ciddi olabilecek klinik
durumlan atlamamak ve hata yapmamak kaygisiyla acil sartlarda yapilmasinin
gerekliligi sorgulanabilecek tetkiklerde artisa yol agmaktadir. ileri yas grubu
hastalarda daha sik olmak iizere bas donmesi, sersemlik hissi, bayilma hissi,

(19

halsizlik sikayetleri ile bagvuran ve “iyi” goriinen hastalarin ayirict tanisindaki
santral patolojilerin degerlendirilmesinde, detayli ndrolojik muayeneler, kan ve
goriintiileme tetkikleri daha sik yapilmaktadir. Bu tanisal prosediir i¢inde en sik
kullanilan ve en ¢ok ekonomik ve beseri yiik getiren uygulama ise goriintiileme
yontemleri olan Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRI)’dir (4-6).

Diinyada bas donmesi ayirict tanisi ve tanisal siirecteki karmasalarin konu
oldugu caligmalar mevcuttur. Daha ¢ok ciddi etyolojiye sahip olup olmadig1 ayrimi
yapilmaya odaklanan genel tibbi goriiste; tibbi hikaye ve fizik muayene ile

odaklanmis muayene teknikleri lizerinde durulmustur. BT ve MRI goriintiilemeleri

ile bedel-etkinlik agisindan degerlendirmeyi igeren az sayida ¢aligsma vardir (7-11).



Ulkemizde de epidemiyolojik ve 6n tani-gériintiileme testi iliskisine yonelik
calismalar mevcut olup bas donmesi sikayeti ve goriintiileme yontemlerine yonelik
az sayida c¢alisma vardir (12—15).

Bu c¢alismadaki birincil amacimiz; bas donmesi ile acil servise basvuran
hastalarda yapilan norogoriintiileme oranlarini ve saptanan patolojilerin neler
oldugunu belirlemek ve norogoriintiilemenin hasta sonlanim kararina olan etkisi
degerlendirmektir. Ikincil amag olarak, patoloji saptanan hastalarin &zelliklerinin
tanimlanmasi ile, norogdriintiilleme yapilmasinin hangi hasta gruplarinda daha

bedel-etkin bir yaklagim olacagin1 6ngoren 6zellikler saptanmaya g¢aligilacaktir.



2.GENEL BILGILER

Bas donmesi; hareket ve denge hissinde olusan bir yanilsamadir. Bireyin
kendisinin ya da etrafinin hareket ettigini hissettigi bir hareket illiizyonu olabilecegi
gibi bazen sersemlik, bayilma hissi olarak tarif ettigi, bazen de sadece dengesizlik
hissettigi durumdur. Dénme, sallanma, egilme, devrilme hissi de sikga tarif edilir.
Bas donmesi, vestibiiler, serebrovaskiiler, noronal islev bozukluklarindan kardiyak
aritmilere, hematolojik nedenlere uzanan genis tani yelpazesinin sonucu ortaya
c¢ikan bir semptom olup, aslinda bir tan1 degildir. Hasta ve hekimler tarafindan ortak
tanimlamalarin zorlugu sebebi ile bas donmesi semptomu ile ilgili konsensuslar
olusturulup, tanimlamalar yapilmistir (16).

Acil servislerde tanisal siirecin saglikli siirdiiriilebilmesi i¢in, bag donmesi
sikayeti olan hastalarin ayirici tanilarinin hasta hikayesi, muayene ve goriintiileme
bulgularinin kullanildigi, gelistirilmis algoritmalara gore yapilmasi ve sikayetin
ciddi mi yoksa benign sebeplerden mi kaynaklandiginin tespiti onerilmektedir (17).

Atipik prezantasyona sahip hastalarda ya da degerlendirme sonrasi ciddi
hastaliga isaret edecek bulgular tespit edildiginde laboratuvar testleri, goriintiileme
yontemleri ve uzman konsiiltasyonlarina basvurulmaktadir. Goriintiileme tetkikleri
icinde Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Gorlintiilemenin sik

kullanilan araglar oldugu goriilmektedir.

2.1. Bas Donmesi Tanimlamalari

Bas donmesinin 6zgiil olmayan tanimlamalar1 mevcuttur. Hasta ve saglik
profesyonellerinin de bas donmesi terimini hem semptom hem de hastalik tanisi
olarak kullandig1 goriilmektedir. Tarif edilen tanimlamalarin bulundugu cergevede

degerlendirildiginde bazi alt siniflara ayrilabilir.



2.1.1 Vertigo ve Dizziness (Sersemlik)

Vertigo; gergek bir hareket olmamasina ragmen kendiliginden gergeklesen

ya da normal bir bas hareketi sirasinda meydana gelen anormal hareket hissidir.

Donme hissi, sallanma, egilme, kayma hissi olarak tarif edilebilir.

Non-vertigindz bas donmesi ise dizziness-sersemlik olarak adlandirilir.

Her iki durum da ayni1 sebeplerle spontan ve tetiklenmis olarak iki bagliga ayrilir.

Tetiklenmis vertigo ve dizzinesste tetikleyici ile klinik arasinda agik bir

iliski bulunur ve alt siniflara ayrilir.

Pozisyonel  vertigo/dizziness:  Yercekimine gore basin  uzaysal
pozisyonunun degisimi ile tetiklenen ve ortaya ¢ikan bag donmesi/sersemlik
hissidir.

Head-motion vertigo/dizziness: Bas hareketi ile ortaya c¢ikan ya da bas
hareketi ile siddetlenen bag donmesi/sersemlik hissidir.

Gorsel olarak tetiklenen vertigo/dizziness: Karmasik, hareketli bir gorsel
uyarinin, viicut hareketi ile iliskilendirilmesi ile ortaya ¢ikan bas
donmesi/sersemlik hissidir.

Ses ile tetiklenen vertigo/dizziness: Isitsel uyarici tarafindan tetiklenen bas
donmesi/sersemlik hissidir.

Valsalva ile tetiklenen vertigo/dizziness: Intrakranial ya da orta kulak
basincinin artmas ile tetiklenen bas donmesi/sersemlik hissidir. Intrakranial
alandan vendz doniislii azaltan uyaranlar, glottik valsalva, intratorasik
basinci arttirarak Oksilirme, hapsirma, ikinma, agir nesne kaldirma gibi
sebepler ile tetiklenir.

Ortostatik vertigo/dizziness: Ayaga kalma, yatarken oturma eylemi sonucu
ortaya ¢ikan bas donmesi/sersemlik hissidir.

Diger sebeplere bagh tetiklenen vertigo/dizziness: Egzersiz, su alt1 dalisi,
hiperbarik oksijenizasyon, deniz yolcusunun pasif hareketi, dar boyunluk
takilmasi, vibrasyon gibi sebeplerle ortaya ¢ikan bag donmesi/sersemlik

hissidir.



2.1.2 Vestibiiler ve Gorsel Semptomlar

Vestibiiler patoloji ya da gorsel-vestibiiler sistem iizerinde ortaya c¢ikan

patolojilerde goriinen semptomlardir. Gorsel ¢evrenin yanlis hareket hissine bagh

gorsel alanda bulanik gérme, gorsel kusurlar gelisir.

Eksternal vertigo: Gorsel alanin etraf doner ya da kayar gibi hissedilmesidir.
Osilopsi: Gorsel alanda titreme, salinim hissedilmesidir.

Gorsel lag: Bas hareketlerine gore gorsel alanin kisa bir gecikmeyle geldigi
hissidir.

Gorsel tilt: Gorsel ¢evrenin dikey yonde hatali degerlendirilmesidir.
Hareket iligkili blur: Kafa hareketleri esnasinda ya da arkasindan gorsel

alanin bulaniklasmasi hissidir.

2.1.3 Postiirel Semptomlar

Otururken ayaga kalkma, ylirtime gibi eylemlerle ortaya ¢ikan postural denge

bozukluklaridir.

Dengesizlik hissi: Pozisyon fark etmeksizin dengeyi koruyamama hissidir.
Taraf ¢ekmesi: Pozisyon fark etmeksizin bir yone dogru devrilme hissidir.
Denge iligkili diiseyazma: Bir yone dogru devrilme hissidir.

Denge iliskili diisme: Dengesizlik hissi, taraf c¢ekmesi, diiseyazma

durumlarinin diisme ile sonuglanmasidir (16).

2.1.4 Presenkop ve senkop

Presenkop, near senkop ya da bayilayazma olarak adlandirilan durum, biling

kayb1 yasayacagini oncesinden hissetme durumudur. Bas donmesi hissedilir ve

gecici biling kaybi ile sonuc¢lanmasi durumu senkop olarak tanimlanir. Senkop

gecici global serebral hipoperfiizyon durumu sonucu hizli baglayan, kendiliginden

diizelen biling kayb1 durumudur (18).

2.2 Epidemiyoloji

Vertigo ve dizziness, insanlarin sikca karsilastigi semptomlar olup

popiilasyonun %15-35’inin hayatinin en az bir doneminde etkilendigi bildirilmistir



(19-21). Cocuk yas grubunda da %6-18 oraninda genellikle donme hissi ile birlikte
goriilmistiir (22). Dengesizlik ve denge kaybinin da bas donmesi-donme hissi
olmaksizin %9,2 oraninda yillik prevalansi oldugu goriilmiistiir (2).

Murdin ve ark.’min (23) epidemiyolojik verilere yonelik yirmi farkli
calismay1 iceren derleme ¢alismasinda; vertigonun yasam boyu prevalansinin %3-
10; dizziness hissinin ise %17-30 oldugu goriilmiistiir. Ménicre hastaliginin %0,12-
0,5, vestibiiler migrenin %0,98, Benign Pozisyonel Paroksismal Vertigonun
(BPPV) yillik insidansinin %0,06-0,6 oldugu goriilmiistiir.

Polikliniklere hastalarin %5’inin (24), acil servislere ise %@4’iinlin bas
donmesi ile sikayeti ile bagvurdugu tahmin edilmektedir (25).

Acil servise dizziness ile bagvuran hastalarin cogunlukla benign vestibiiler
ve benign kardiyovaskiiler hastaliga sahip oldugu diisiiniilmekte birlikte, ayni
zamanda cok sayida farkli organ ve sistemleri ilgilendiren etyolojiye de sahip
olabilecegi bilinmektedir. Bazi ¢aligmalarda Acil servise bagvuran ve bag donmesi
yasayan hastalarin %30’unda ciddi etyoloji olarak inme, gecici iskemik atak,
kardiyak aritmi, akut enfeksiyon ya da anemi oldugu gosterilmistir (26).
Polikliniklere bagvuran ve ayaktan takip edilen hasta grubunda ise %6 oraninda
serebrovaskiiler hastalik (SVH), %1 oraninda kardiyak aritmi gibi ciddi etyolojinin
daha az goriildiigi belirlenmistir (27).

2.3 Etyoloji ve Risk Faktorleri

Bir tanidan ¢ok semptom grubunun ortak adi olan bas donmesinin risk
faktorleri ve etyolojisi benzerdir.

Acil servise bas donmesi ile bagvuran hastalarin, %43 oraninda periferal
vestibiiler hastalik tanis1 aldig1 ve taburcu edildigi, bazi1 hastalarin ise vertebro-
baziller yetmezlik, hipertansiyon, perikardit, kardiyak aritmi gibi hastaneye yatis
gerektiren durumlari oldugu goriilmiistiir (26).

Cogunlugu olusturan sebepler arasinda kardiyovaskiiler benign durumlar
(ila¢ kullanirmma baglh hipotansiyon, vazovagal senkop), pskiyatrik (panik
bozukluk) ve vestibiiler bozukluklar (BPPV, vestibiiler migren, vestibiiler norit)
vardir.

9472 hastanin alindig1 13 yillik bir veri tabani {izerinde yapilmis ¢calismada

bas donmesi sikayetinin %50 oraninda medikal kardiyovaskiiler, %33



otovestibiiler, %11 norolojik tanidan kaynaklandigi, %15’in iizerinde ciddi hastalik

kaynakli oldugu bildirilmistir (28).
2.3.1 Vestibiiler hastaliklar

Daha ¢ok muayene yontemleri ile tan1 konulan bu grupta goriintiilleme
yontemleri de kullanilmaktadir.

Bas donmesi ile seyreden vestibiiler hastaliklar iginde Méniére hastaligi,
Benign paroksismal pozisyonel vertigo, vestibiiler paroksismia, persistan postiiral-
perseptual dizziness, akut unilateral vestibiilopati diger adi ile vestibiiler norit
(AUV), bilateral vestibulopati, hemodinamik ortostatik dizziness/vertigo,
presbivestibulopati, Mal de Débarquement sendromu, vestibuler migren, siiperior
semisirkiiler kanal sehisens sendromu, hareket hastalig1 (ara¢ tutmasi), vaskiiler
vertigo/dizziness, servikal dizziness yer almaktadir.

e Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo:

BPPV; diinya genelinde basg donmesinin/en yaygin nedeni olup émiir boyu

prevalanst %2,4 bir yillik prevalansi %1,6 ve bir yillik insidans1 %0,6'dir

(29). Dejenere otokonialarin semisirkiiler kanal i¢ine yonlenmesi sebebi ile

bas hareketlerine duyarli hale gelmesi hastalifa sebep olmaktadir (30).

Siirekli tekrar eden ataklar ve supin pozisyonundan donerek ya da otururken

yatar pozisyona gecerken tetiklenme varhigi, ataklarin siiresinin bir

dakikadan kisa siirmesi, Dix-Hallpike ya da Semont manevrasi ile tetiklenen
birka¢ saniyelik gecikmeyle ortaya ¢ikan bir dakikadan kisa siiren
pozisyonel nistagmus (torsiyonel ve vertikal nistagmus karigimi) varhigi,
bagska bir hastalik ile aciklanamama durumu birlikteligi ile tan1 konmaktadir
31).
e Akut Unilateral Vestibiilopati:
Akut spontan bas donmesi sendromunun en sik sebebidir. Vestibiiler norit
sinonimi ile AUV, genellikle vestibiiler ganglionlarda herpes simpleks
viriisiinlin reaktive olmasindan kaynaklanan akut tek tarafli vestibiiler
fonksiyon kaybi1 sonucu ortaya ¢ikar. AUV tani1 6zellikleri, lezyon tarafindan
uzaklasan spontan horizontal-torsiyonel nistagmus, etkilenen semi sirkiiler
kanallar i¢in anormal bas impuls testi, ipsilateral kalorik paralizi, etkilenen

kulagin uyarilmasi sirasinda vestibiiler uyarilma potansiyellerinin azalmis



yanitlar1 ve lezyon tarafina dogru egilme egilimi ile gelisen bas donmesidir.
Vestibiiler norit, daha ¢ok st vestibiiler labirenti ve afferentlerdeki
patolojiden kaynaklanir, inferior vestibiiler labirenti olusturan posterior
semisirkiiler kanal ve sakkiiliin islevi ise vestibiiler noritte genellikle
korunur. Semptomlarin en az 24 saat siirmesi ve akut baslamasi, bakisg
yoniine bagli ve bakis sabitleme testi ile artan spontan horizontal-torsiyonel
nistagmus varligi, bakis doniisiinii yakalama yanitinda yavas yanit, akut
merkezi sinir sistemi bulgusu ya da igitme kaybi, kulak ¢inlamasi gibi akut
isitsel belirtiler ile otolojik belirtiler olmamasi, bagka bir hastalik ile
aciklanamama durumu birlikteligi ile tan1 konmaktadir (32,33).

Vestibiiler paroksismia:

Vestibiiler paroksismia tanist daha ¢ok hasta anamnezi ile konulmaktadir.
En az on defa spontan gelisen ve diizelen vertigo ataklari, bir dakikadan az
siirmesi, karbamezepin ya da okskarbazepine yanit vermesi, baska bir
hastalik ile daha iyi agiklanamama durumu birlikteligi ile tan1 konmaktadir
(34).

Persistan postiiral-perseptual dizziness:

Kronik vestibiiler bozukluk olup; ii¢ ay ve daha fazla siiregte ¢ogu giin
ortaya ¢ikan bag donmesi, dizziness, sersemlik ve dengesizlik hissi, spontan
ortaya ¢ikan ancak karmasik goriintiiler goriilmesi ya da ayaga kalkma ile
kotiilesebilen belirtilerin olmasi, akut, epizodik veya kronik vestibiiler
sendromlar, diger norolojik veya tibbi hastaliklar veya psikolojik sikintilar
ile tetiklenebilmesi, belirtilerin ciddi giindelik islevi bozacak diizeyde
olmas1 ve bagka bir hastalik ile daha iyi agiklanamama durumu birlikteligi
ile tan1 konulmaktadir (35).

Bilateral vestibulopati:

Yiiriirken ya da ayakta iken dengesizlik mevcudiyeti ile yliriirken ya da hizli
kafa hareketleri ile gérmede bulaniklik ya da osilopsi geligsmesi, karanlik ya
da diizensiz zeminde sikayetlerin kotlilesmesi ile otururken, yatarken sabit
pozisyonda sikayet olmamasi, bilateral azalmis bakis doniisiinii yakalama
yanitinda ve kalorik testte azalmis yanit ve baska bir hastalik ile daha iyi

aciklanamama durumu birlikteligi ile tan1 konulmaktadir (36).



e Vaskiiler vertigo:
Vaskiiler vertigo tanimi1 inme ya da TIA nedeni ile gelisen bas donmesi ve
dizziness, izole labirent infarkti ya da kanamasi ile vertebral arter
sendromunu igerir. Vaskiiler vertigo, akut ve uzun siireli (>24 saat) ya da
gecici (dakikalar ile) olabilir. Vaskiiler vertigo/bas donmesi, akut vestibiiler
semptomlar ve ek merkezi nérolojik semptomlar ve bulgular ile (normal bas
impuls testi, yon degistiren bakisa bagli nistagmus veya belirgin bakis
sapmas1 gibi merkezi HINTS bulgulari) bagvuran hastalarda ve ozellikle
vaskiiler risk faktdrlerinin varliginda diisiiniilmelidir. izole labirent infarkt:
dogrulayict bir testi yoktur, ancak inme riski yiiksek bireylerde
diistiniilmelidir. Vertebral arter sendromu tanisi i¢in de klinik ile vaskiiler
goriintliileme ya da ultrason bulgusu gereklidir. 24 saatten uzun siiren akut
vertigo, dizziness ve dengesizlik hissi mevcudiyeti ile goriintiileme yontemi
ile tespit edilmis iskemik ya da hemorajik beyin- i¢ kulak hasari ile uyumlu
bulgu ve semptomlar olmasi1 ve baska bir hastalik ile daha iyi agiklanamama

durumu birlikteligi ile tan1 konulmaktadir (37).

2.3.2 Serebrovaskiiler Hastaliklar

Serebrovaskiiler hastaliklar beyin arter ve vendz dolasim sistemini
ilgilendiren genis bir tanim olup acil servise bas donmesi ile iligkili bulunan
sikayetler icinde on planda Gegici Iskemik Atak (TIA), inme, intrakraniyal
kanamalar, intrakraniyal kitle ve iliskili komplikasyonlar, venéz trombozlar yer
almaktadir. Klinik prezentasyon ise sebep olan vaskiiler yapinn iliskili oldugu
beyin dokusu disfonksiyonu ile ortaya ¢ikmakta, 6zgiil semptomlar yaratti1 gibi
0zgiil olmayan ortak semptom ve bulgularla da seyretmektedir.

Posterior dolasim alani infarktlarinda en sik meydana gelen sikayetin bas
donmesi ve dizziness oldugu gosterilmistir (38). Posterior dolagim inmeleri tiim
iskemik inmelerin %20’sini olusturmaktadir (39,40). Acil servise bas donmesi ve
dizziness sikayetleri ile bagvuran hastalarin degerlendirildigi bir calismada

hastalarin %3,2’sinde TIA ya da inme goriilmiistiir (41).



Posterior dolasim alani; vertebrobaziller arterin besledigi vaskiiler alandir.

Subklavyen arterlerin dali olan vertebral arterler kranial yonde ilerler ve baziller

arteri olusturur sonrasinda willis poligonuna katilir. Iskemik olaylar serebellum,

pons ve medulla oblongatanin, kaudo-kranial sinir yollarmin etkilenmesi ile

sonuglanir.

Posterior dolagim iskemilerinde diplopi, gérme alani kaybi, vertigo, ataksi,

duyu kaybi, bas agris1 gibi sikayetler de goriilebilir. Posterior alan i¢inde de

infarktin oldugu vaskiiler alana gore klinik, ¢esitlilik gostermektedir.

Diger vaskiiler alanlarda yasanan iskemik olaylarda da oldugu gibi

arteriyoskleroz ve kardiyak embolizm en sik etyolojilerdir.

Gegici Iskemik Atak:

Yirmi dort saatten kisa siiren serebral ya da gz iskemisine bagli gecici
norolojik semptomlar olmasi TIA olarak tanimlanmaktadir. Yiiksek riskli
TIA erken donemde inme riskinin yiiksek oldugu durumlari tanimlamakta
olup; yiiksek riskli durumlar ABCD2>4, bes dakikadan uzun siiren
giicsiizlik ya da konusma bozuklugu, tekrarlayici diizelen ve gelisen
semptomlar, tan1 konulmus ciddi biiylik arter hastalig1 olarak belirtilmistir.
Yiiksek riskli non kardiyo-embolik TIA hastalarina kisa siireli ikili
antiplatelet tedavisi Onerilmektedir. Biiyilik arter degerlendirmesi igin MRI
anjiyografi ve BT anjiyografi kullanilmasi Onerilmekte, karotis
degerlendirmesi icin doppler ultrasonografi onerilmektedir. Stipheli klinik
durumlarda ise TIA agisindan prognoz tahmin araglarinin (ABCD2 gibi)
kullanimi  ve goriintiileme  stratejilerine  yonelik  kesin  bilgiler
bulunmamaktadir (42).

Inme:

Yeni baglayan iskemik sebeplere bagli gelismis norolojik klinik bulgularin
bulundugu klinik tanimlamadir. Klinik siddet ve tedavi stratejisinin
degerlendirilmesinde klinik skorlamalar kullanildigr gibi goriintiileme
yontemleri de sik kullanilmaktadir. Erken donemde reperfiizyon saglamak
icin IV trombolitik ila¢ verilmesi ve girisimsel mekanik trombektomi
tedavilerinin Oncelendigi yakin donem konsensuslarda, MRI diflizyon,

DWI-FLAIR, kontrastsiz Beyin BT, BT anjiyografi, MRI anjiyografi gibi
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goriintiileme tetkiklerinin, intrakranial kanama gibi farkli etyolojileri ya da

vaskiiler durumu degerlendirmede kullanilmasi 6nerilmektedir (43,44).

2.3.3 Sistemik Hastaliklar ve Diger Sebepler

Kardiyovaskiiler hastaliklar ve hemodinamik bozukluklarda hastalar sik¢a
bas donmesi sikayetleri tarif etmektelerdir. Kardiyak bradikardi, tasikardi ritimleri,
akut koroner sendromlar, aort diseksiyon ve riiptiirleri gibi ciddi kardiyovaskiiler
olaylar bunlardan bazilaridir. Ayn1 zamanda olgularin biiyiik cogunlugunu olusturan
vazovagal senkop, ortostatik durum ve ortostatik senkop gibi benign hemodinamik
kisa siireli degisiklikler de bu kapsamda degerlendirilebilir. Aksi sekilde ciddi
etyolojiye sahip olarak degerlendirilen hemodinamik bozukluklarda dizziness ve
bas donmesi tarifi sik¢a hipovolemik, hipotansif, hemorajik ve septik durumlarda,
sok tablosunda goriilmektedir.

Anemi, hiperkoagiibilite sendromlari, polistemia vera gibi birincil ya da
ikincil sonug¢ olan hematolojik degisiklikler sebebi ile bas donmesi sikayeti tarif
edilmektedir.

Inflamasyon ve enfeksiyon mevcudiyetinde inflamatuar mediyatdrler
aracilig ile ates, halsizlik, bag donmesi, dizziness tarifi ile sik¢a karsilagiimaktadir.

Panik bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu sebebi ile cesitli sikayetler
beyan eden hastalar dizziness tarifini yapabilmektedirler.

Yeni baglanmis ila¢ kullanimi, hipertansiyon ilaglari, ilag yan etkisi de sikca
bas donmesi sikayeti yaratmaktadir.

Servikal hastalikla iligkili vertigo hastalig1 da tanimlanmustir (45).

2.4 Tam Algoritmalari

Son yillarda bas donmesi ayirici tanist ve bas donmesinin
degerlendirmesindeki zorluklara yonelik yapilan calismalar, bas donmesi ile
bagvuran hastalarda tanisal slirecin tanimlamalar iizerinden ilerlemesi yerine farkli
yontemlerin daha uygun oldugunu gostermistir (46).

Tanisal siirecte kullanmlmak iizere gesitli algoritmalar dnerilmistir. Ornek

olarak ATTEST (17), T-TiTrATE (47), STANDING (48) sik kullanilan ve giincel
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algoritmalar olup; benzer siniflama ozelliklerine sahiptir. ki 6rnek

detaylandirilmistir.

2.4.1 Triyaj-TiTrATE Test

Akut ve belirgin sekilde baska bir medikal hastaliga bagli olmayan izole bas
donmesi sikayetine yonelik gelistirilmis sinonime sahip (timing, triggers, and
targeted bedside eye examinations) bir algoritmadir.

Triyaj basamaginda; anamnez, mevcut semptom ve laboratuvar bulgulari
bas donmesi/dizziness ayirict tanisinda kullanilir. Detayli anamnez ¢ogu hastada
ilag yan etkisi, yeni baglanmis ilaglarin mevcudiyeti, uyusturucu madde kullanimi1
gibi daha sik karsilagilan sebepler hakkinda bilgi vermektedir. Bunun yaninda bas
donmesinin beraberinde ek sikdyet ve bulgularla degerlendirildigi triyaj basamagi
karsilagilabilecek durumlarda farkli etyolojilere yonelinmekte ayirict tanilar
degismektedir. Karsilasilan bazi sikayet ve bulgular ile ayirici tanilari;

e Biling degisikligi: Wernicke ensefalopatisi, inme, ensefalit, epileptik ndbet,
alkol intoksikasyonu, uyusturucu madde kullanimi, karbonmonoksit
zehirlenmesi, hipertansif ensefalopati.

e Gegict biling kaybi: Kardiyak aritmi, akut koroner sendrom, aort
diseksiyonu, pulmoner emboli, vazovagal senkop, hipovolemi, inme,
subaraknoid kanama, epileptik ndbet.

e Bas agnisi: Inme, kraniyo-servikal vaskiiler diseksiyon, menenjit,
karbonmonoksit maruziyeti, vestibiiler migren, artmis ya da azalmis
intrakranial basing, subaraknoid kanama.

e Boyun agrisi: Kranio-servikal vaskiiler diseksiyon, vertebral arter
diseksiyonu,

e (Gogiis/sirt agrisi: Akut koroner sendrom, aort diseksiyonu,

e Abdominal/ bel agrisi: Riiptiire ektopik gebelik, aort diseksiyonu,

e Dispne: Pulmoner emboli, pndmoni, anemi,

e Carpinti: Kardiyak aritmi, vazovagal senkop, panik bozukluk,

e Kanama ya da s1vi kayb1: hipovolemi, anemi,

e Yeni baslanmis ila¢ kullanimi: Ilag yan etkisi ya da toksisitesi,

e Ates titreme: Sistemik enfeksiyon, ensefalit, mastoidit, menenjit,
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e Anormal glukoz degeri: Semptomatik hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz

olarak diistiniilebilir.

TiTrATE basamaginda, sikayet tipi ne olursa olsun (vertigo, presenkop,

sersemlik, dengesizlik vb.) yeni/akut baslayan bas donmesi 6nce zamanlamasina

gore epizodik ve devamli vestibiiler sendromlar olarak sonrasinda tetiklenebilir ve

spontan olarak dort ana kategoriye ayrilir (Cizelge 2.1). Her bir sendrom ig¢in

odaklanmis yatak basi muayene, ayirici tani ve testler uygulanmasini onerilir.

Kronik 6zellik gosteren diger sebepler de;

e Kironik siirekli tetiklenen: spesifik kronik vestibiiler sendromlar 6r. Sadece

kafa hareketi ile tetiklenen Unilateral vestibiiler hastalik.

e Kironik siirekli spontan: Spontan kronik vestibiiler sendromlar 6r. Serebellar

dejenarasyon ile iligkili kronik persistan dizziness, olarak tanimlanabilir.

Cizelge 2.1 Bas Donmesinin Dort Kategoriye Ayrilmasi

Donmesi Sendromlari

Gentamisin kullanimi vb.

Tetiklenen Spontan
Epizodik Epizodik Tetiklenen Bas | Epizodik Spontan Bas
Donmesi Sendromlari Donmesi Sendromlari
BPPV vb. Kardiyak aritmi vb.
Devamh Maruziyet Sonras1 Bas | Akut Spontan  Bas

Donmesi Sendromlari

Posterior alanda iskemik
hastaliklar1 vb.

e Epizodik Tetiklenen Bas Donmesi Sendromlart ile Akut Spontan Bas

Donmesi sendromlarinin odaklanmig yatak basi muayenede ortostatik vital

degerler ve g6z hareketleri-nistagmus testleri ile degerlendirilmesi

Onemlidir.

e Epizodik Spontan Bas Donmesi Sendromlar1 ve Maruziyet Sonrasi Bas

Donmesi Sendromlarinin ise bag, boyun ve kranial sinir, kulak ve duyma
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duyusuna iliskin odaklanmis anamnez ve bakis testleri ile degerlendirmesi
Oonemlidir.

e Epizodik Tetiklenen Bas Dénmesi Sendromlari Dix-Hallpike, supine roll

test(Pagnini-McClure) ile degerlendirilir.

e Akut Spontan Bag Dénmesi Sendromlari HINTS testi, kulak ve duyma

testleri ile degerlendirilir.

o Dix-Hallpike Testi : Hastanin oturtulup hazirlanmasindan sonra, hasta

gevsemesi istenir ve basg, hekimin elleri arasinda 45 derece dondiiriiliir.
Hasta yonlendirilerek hizlica yatirilir ve bas, masa tizerinde 30 derece
sarkacak sekilde pozisyonlandirilir. Ardindan beklenir ve hastaya bas
dénmesi olup olmadig1 sorulur; ayrica nistagmus olusup olusmadigi da
kontrol edilir.

o Supine Head-Roll Testi : Sirtiistii yatarken bas her iki tarafa yaklasik 90

derece dondiiriiliir. Bag sag tarafa dogru cevrildiginde sag tarafa ¢akan
nistagmus ve bas sol tarafa dogru cevrildiginde sol tarafa ¢akan
nistagmus geotropik 06zellik gbézlemlenmektedirve bunun varlig
kanalitiazis teorisi ile iligkilidir. Ayn1 bigimde, bas sag tarafa dogru
cevrildiginde sol tarafa ¢akan ve bas sol tarafa dogru ¢evrildiginde sag
tarafa c¢akan nistagmus ise apogeotropik olma oOzelligi gosterip
kupulolitiazis teorisi ile iligkilidir (49).

Uzun stiredir SVH degerlendirmesinde, inme ya da TIA acisindan yapilan
prognoz ongoriicli skorlamalar kullanilmakta olup; HINTS testinin ABCD2’ye (50)
olan iistiinliigli yaninda ilk iki giin i¢inde yapilan MRI’dan da daha iyi performans
gosterdigi gosterilmistir.

HINTS; yatak bas1 uygulanabilen muayene grubunu iceren sinonimdir. Head
impulse testi, Nistagmus, Skew testinden olusur.

Bag impuls testi, Hastanin gozleri bir objeye sabitlenerek, basin saga ya da sola
dogru hizlica yirmi derece kadar cevrilip, ardindan yine santral pozisyona geri
getirilmesi seklinde yapilir. Santral patolojilerde g6z hareketlerinde tekrar
odaklayict geri diizeltici harekette gecikme goriiliir ya da degisiklik olmaz.

Nistagmusun spontan sonuglanmasi ya da yorulmasi periferik, devamlilik

gostermesi santral patolojileri diisiindlirmektedir.
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Skew Testi; Okulomotor sistemden gelen uyarilarin degerlendirilmesidir.
Hastanin sabit bir noktaya odaklanmasi sonrasi hastanin gozlerinin sirayla kapatilip
acilmasi ile degerlendirilir. Kapatilan g6z tekrar agildiginda odaklanilan noktadan
uzaklasilmis olmasi sebebi ile kisa siireli gecikme ile tekrar odaklanmaya

davranmasi durumunda santral patoloji oldugu diisiiniiliir (50).

2.5 Goriuntilleme Yontemleri

Hastalarin yeni ortaya c¢ikan sikayetlerle bagvurdugu ilk saglik biriminin
Acil servisler oldugu goz oOniine alindiginda, dncelikle ciddi ya da hayat1 tehdit
edici, morbidite yaratabilecek sebepleri tespit etmeye calisan Acil servis hekimleri,
bas donmesinin sebebinin beyin-vaskiiler hastaliklar olmadigini géstermek icin
goriintiileme yontemlerine sik ihtiya¢ duyarlar.

Bas donmeli hastalarin ayirici tanisinda iskemik inme, gegici iskemik atak
(TIA) oldugu gibi intrakraniyal kanamalar da bulunmaktadir. Her bir ayirici tan

icin daha yiiksek ozgiillik ve duyarliliga sahip goriintiileme yontemlerine ihtiyag

duyulmas: sebebi ile Bilgisayarli Tomografi (Sekil 2.1) ve Manyetik Rezonans
Gortintiileme (Sekil 2.2) daha sik tercih edilmektedir.

e x

Sekil 2.1. Bilgisayarli Tomografi cihazi
Kaynak: Akdeniz Universitesi Hastanesi Radyoloji AD
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Sekil 2.2. Manyetik Rezonans Gorintiileme cihazi

Kaynak: Akdeniz Universitesi Hastanesi Radyoloji AD
Konvansiyonel MRI’dan daha ¢ok Difiizyon agirlikli MRI ve MR

anjiyografi, BT anjiyografi, kontrastsiz BT gibi ¢esitli modaliteler Acil serviste

kullanilmaktadir.

2.5.1 Bilgisayarh Tomografi

BT, X 1s1in1 ¢izgisel olarak diisiirerek kesitsel goriintii olugturmaya yarayan
goriintiileme yontemidir. Kesitsel goriintiileme icin rontgen tiipii ve detektorler
hastanin etrafinda dondiiriiliir, elde edilen bilgi bilgisayarlar ile islenerek goriintii
olusturulur. Giincel kullanimda daha ¢ok kullanilan yeni nesil BT cihazlarindan
Multidetektor BT lerde birden ¢ok detektor sirasi kullanilir. Aynt anda ¢ok kesit
beraber almir ve minimum kesit araliginda maksimum tarama hacminde
goriintliileme yapilir.

Genel olarak BT aygitinda tarayici, bilgisayar-islemci ve goriintiileme
initesi mevcuttur. Tarayici; hasta masasi ve kolimator ve filtreler, detektor, X-ray
tiipii, analogdan dijitale doniistiiriicliden olusan gantriden olugmaktadir. Hasta

masas1 gantriye girip ¢ikabilmektedir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. BT nin béliimleri

Kaynak: medikalfizik.net/2017/02/07/bilgisayarli-tomografi-bt/ izniyle
Bilgisayar iinitesine tarayicidan gelen bilgiler islenerek rekonstriiksiyon adi verilen
islemle, ateniiasyona gore sayilarla ifade edilen haritaya doniistiiriiliir. Bilgisayar
ekranindaki goriintii; en kiiciik hiicre birimine piksel denen ve bunlarin
diziliminden ortaya ¢ikan Orgii bi¢cimi olan matriks seklinde haritalanmistir.
Pikseller secilen kesit kalinligina bagli olarak voksel ad1 verilen hacme sahiptir. Her
voksel dokunun X-ray e kars1 atenliasyonunu gosteren sayisal deger tasir (51).

BT’de bu atentiasyon degerini standardize etmek icin Hounsfield skalasi

kullanilir. Bu skalada tiim ateniiasyon degerleri -1000 ve +1000 arasinda
siiflandirilmistir. Her degere Hounsfield Unit (HU) denir. Hounsfield skalasinda
suyun atentiasyon degeri 0, hava i¢gin -1000, kemik gibi yogun olusumlar i¢in +1000
kabul edilmistir (Sekil 2.4). Doku ve organlar dansite farkliliklarina gore kemik gibi
yiiksek dansiteli dokular hiperdens, hava gibi diisiik dansiteli dokular ise hipodens
olarak belirtilmektedir (52).

17



+ 1000 . Yodun kemik + 100 __ Kemik

/
- /|| Kalsitikasyon
/
800 | s/ 60 | Hematom
| / || Gri cevher
4 Beyaz cevher
200 | 7 20 |
_/ || Kan
o I su 0 | su
g —
= 2w --—-1\ - 20 Jr—
AN
- AN -
N\
600 |— N 60 |
N
|| ¥ag
- AN
1000 L) Hava - 10}—

Sekil 2.4. Hounsfield Skalas1
Kaynak: medikalfizik.net/2017/02/07/bilgisayarli-tomografi-bt/

2.5.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI), hidrojen ¢ekirdekleri (protonlar)
gibi belirli atom gekirdeklerinin giiglii bir manyetik alan ve radyofrekans (RF)
dalgalar ile etkilesime girdigi niikleer manyetik rezonans (NMR) prensiplerine
dayanarak g¢alisir.

Manyetik alan olusturduktan sonra cihazin igindeki hastaya radyofrekans
uyarim verilir ve kapatilir. Sonrasinda atomik diizeydeki degisiklikler mevcut
manyetik alana ve insan dokusuna 6zgii radyofrekans sinyaller yayar, yine ayni
radyofrekans uyarim veren bobinler tarafindan algilanir. Sinyallerin giicii ve stiresi,
farkli dokulardaki hidrojen ¢ekirdeklerinin yogunluguna ve rahatlama siirelerine
(T1 ve T2) bagh olarak degisir ve dokular arasinda farklilik gosterir. MRI
bilgisayar1 sinyal frekans1 ve genlikteki degisiklikleri analiz ederek, viicut i¢indeki
hidrojen ¢ekirdeklerinin kesin konumunu belirlemesini saglar. Toplanan veriler,

sinyal yogunlugu, frekans ve konum hakkinda bilgi igerir ve bilgisayara goriintii
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olusturulmasi i¢in génderilir. Karmasik matematiksel hesaplamalar sonucu goriintii

ekranda olusturulur. Sekil 2.5’te boliimleri gosterilmistir.

Hasta masasi

Miknatis
Tarayicl

Sekil 2.5. MRI cihaz1 boliimleri
Kaynak: Ceydeli Nergis.Radyolojik Goriintiileme Teknigi. Izmir: 2000

Giincel kullanimdaki MRI cihazlari, 0,5 Tesla (T) ile 1,5 T aralifinda olan
kriyojenik siiperiletken miknatislart kullanir. Miknatisin sivi  helyum igine
batirilarak sifira yakin bir sicakliga (0 Kelvin) sogutulmasi biiyiik akimlarin
iletilmesine izin verir. 3 T sistemleri yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Daha
yiiksek alan kullanilan MRI cihazlar1 daha iyi sinyal-giiriiltii orani, daha yiiksek
spektral, uzamsal ve zamansal ¢6ziiniirliik ve daha iyi nicellestirme gibi avantajlara
sahiptir. lyilestirilmis sinyal-giiriiltii oran1, daha kisa siirede goriintiileme yapma
avantaj1 vermektedir.

Beynin anatomik ve yapisal degerlendirilmesinde MRI iyi bir goriintiileme
yontemidir. Konvansiyonel MRI’da, T1 agirlikli goriintiide su ve serebrospinal sivi
uzun T1 stirelerine sahip olmasi nedeni ile koyu renkte goriiniirken; yag kisa T1
stiresi olmasi nedeni ile parlak goriiniir (53). T2 agirlikli goriintiide ise siv1 ve yag

doku T1’in kontrastini1 gosterir.
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Difiizyon agirlikli goriintiilemede (DWI), su molekiiliiniin hareketi
degerlendirilir. 1990’11 yillarin basindan beri DWI akut serebral iskemiyi tespit
etmek i¢in Oncii bir sekilde kullanilmistir (54).

Biyolojik dokularda sinirli diflizyon olmasi nedeniyle suyun diflizyonu
goriiniir diflizyon olarak tanimlanir ve Apparent diffusion coefficient (ADC) ile
nicel olarak hesaplanabilir.

Fizyolojik kosullar altinda, beyin suyunun yaklasik %20'si ekstraseliiler
bolmeye, %80'1 ise intraselliiler bolmeye dagilmistir (55). Suyun membrandan
gecisi 20 milisaniyenin ilizerinde olmasi sebebi ile ADC ile degerlendirmek igin
yeterlidir. Intraselliiler difiizyonun, organel ve membranlar gibi intraselliiler
engeller nedeniyle ekstraselliiler difiizyondan c¢ok daha diisiik oldugu
varsayllmaktadir. Sekil 2.6’da T1, T2, ADC, DWI goriintiilerine Ornekler
gosterilmektedir (56).

Sekil 2.6. MRI goriintiileri

Kaynak: https://pressbooks.pub/casebasedneuroophthalmology/chapter/chapter-1/ izniyle

Iskemik inme tanisinda ADC’de kisitlanma olup olmadigi degerlendirilir.
ADC’deki hiperakut kisitliliga daha cok sitotoksik 6demin ve ekstraseliiler alanin
azalmasinin sebep oldugu diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda kisitlanmis intraseliiler
diflizyon, membran depolarizasyonu, hiicre membran gecirgenliginin azalmasi,
ekstraseliiler diflizyonun zorlasmasi ve sicaklik degisimi de ADC’deki degisime yol
actig1 diisliniilmektedir. Azalmis kan akimi sebebi ile perfiizyonu azalan bolgelerle
difiizyon kisithiligi bulunan bolgelerin arasinda ¢ok sayida calismada uyum

gosterilmistir (57,58).
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Sivi attenuasyon invertasyon iyilestirmeli (FLAIR) goriintiilemede, sivilarin
notralize edecek sekilde MR goriintiilemesinde serebrospinal sivinin etkilerinin

azaltilmasini amaglanmaktadir.

2.5.3 iskemik Olaylarda Goriintiileme

BT taramasi, akut iskemik inmede degisiklikleri gostermekte zayiftir. Ancak
Beyin BT goriintiilemesi Acil serviste serebral kanama dislamak ve diger inme
olmayan patolojileri dislamak i¢in en degerli goriintiilleme yontemidir (59).

Konvansiyonel MRI (T1 ve T2) kullanimi, hastanin yasadig1 iskemik inme
olayini takip eden 12 ile 24 saatlik zaman zarfinda inme alaninin genisligi ve
konumunu degerlendirmede degerlidir. MR anjiyografi de kafa ici ve servikal-
vertebral boyun bdlgesi damar yapisinin non-invaziv olarak degerlendirmesine
olanak saglar. Ancak giincel iskemik inme tedavi kilavuzlarinda erken tedaviye
yonelik oneriler dncelenmektedir. Bu tedavilerin bir kismi ilk 6 saat i¢inde bir kismi
ise 24 saat icinde Onerilmektedir (43,44). Konvansiyonel MRI goriintiileme
yontemleri iskemik inmeyi takip eden ilk 6-12 saat boyunca iskemi derecesini ve
siddetini yeterince degerlendiremedigi i¢in acil tedavi siirecinde yeri sinirlidir.

Diflizyon agirlikli gériintiileme (DWI) ise iskemiye yol agan patofizyolojik
kaskadin bilesenlerinden suyun self-difiizyonundaki degisikligi tespit edebilmekte,
perflizyonu da gostermektedir. Konvansiyonel MRI’ a gore c¢ok daha erken
donemde iskemi hakkinda bilgi vermektedir (60).

Bununla birlikte FLAIR goriintiileri posterior fossa'daki manyetik alan
heterojenlikleri nedeniyle serebellumdaki patolojiyi tespit etmede giiglii degildir
(61).

MRI ile teshis edilen serebellar infarkt olan hastalar genellikle vertebro-
baziller (TIA) ya da inme klinik Oykiisiine sahip degildir. Ancak tekrarlayan
iskemik olay yasama riskinde artis bulunmustur. Dolayisi ile serebellar enfarktlarin

tespiti gelecekte yasanacak iskemik olay1 6nlemede dnem arz etmektedir (62).
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2.6 Bas Donmesi ve Goriintiillemenin Yiikii

Bas donmesinin Acil serviste ayirici tanisinda karsilagilan giicliikler
hastalarin acil serviste gecirdigi siirede artis, tibbi harcamalarda artis, konsiiltasyon
ihtiyacinda artis ve dolayisi ile artmis is giicii kullanimi gibi sonuglara yol
agmaktadir.

Vestibiiler vertigo yasayan hastalarin, %70’inin tibbi yardim aldigi,
%A41’inin hastalik izni kullandigi, %40’ mnin giinliik aktivitelerini yapamadigi,
%19’unun evden c¢ikmaktan kaginma davranisi gosterdigi; vestibiiler olmayan
vertigo yasayan hastalarin ise %54 iiniin tibbi yardim aldig1, %15’inin hastalik izni
kullandig1, %12’ min giinliik aktivitelerini yapamadigi, %10 unun evden ¢ikmaktan
kacinma davranis1 gosterdigi goriilmiistiir (2).

BPPV hastalarinin %86’s1 giinliik aktivitelerini yapamamakta ve bu sebeple
BPPV is giicii kayb1 yaratmaktadir. Vertigo yaslilarda daha ¢ok goriiliir ve vertigoya
bagli daha fazla diigsme riski ve dolayisi ile ek medikal sorunlar1 dogurma riski tasir.

Bir hastaya BPPV tanis1 koymak icin iki bin dolarlik saglik harcamasi
maliyeti tahmin edilmekte ve bu durumu yasayanlarin %65'ten fazlast muhtemelen
gereksiz tani testlerine ya da tedavi iglemlerine tabi tutulmaktadir.

Sadece BPPV tanisi ile iliskilendirilen saglik bakim maliyetleri yillik olarak
yaklasik iki milyar dolar1 bulmaktadir (63,64).

Bas donmesi sikayeti olan genel hastalarin %22,8’sine, acil hastalarin
%350’sine beyin BT goriintiilemesi yapildigi, hasta yasinin artmasi ile goriintiileme
miktarinin da arttig1 goriilmiistiir (65).

Beyin BT goriintiilemesinin intrakraniyal kanama, yer kaplayici kitle, beyin
0demi gibi diger acil durumlar degerlendirmede ilk ve degerli tercih oldugu
bilinmektedir. Ancak vestibiiler hastaliklar agisindan tanisal verimliligi %0,74-3,6
olarak gosterilmistir. Bu oranlara nazaran elli dort bin dolar ile yiiz yetmis alt1 bin
dolar seviyesi gibi yliksek saglik hizmeti maliyetine sahip oldugu gdsterilmistir.

Beyin MRI goriintiilemesi bas donmesi agisindan inme ayirici tanisinda
kullanilmaktadir. Ancak vestibiiler hastaliklar i¢in %12,2-13,8 arasinda verimliligi
oldugu ancak saglik hizmeti maliyeti on bes bin dolar ile otuz alti bin dolar

seviyesinde oldugu gdsterilmistir (6,11,66).
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Diger tan1 yontemlerinin goriintiilemelerden daha az kullanildig gosterilmis
olup; bas impuls testinin hastalarin %5'inde yapildigi, Dix-Hallpike manevrasinin
%31,4’linde yapildigr goriilmiistiir. Tan1 yontemleri arasinda bas impuls testi,

vestibiiler hastaliklar i¢in en yiiksek verim oranina %29 sahip oldugu goriilmiistiir

(67).
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu tanimlayici, kesitsel ¢alisma; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Tip Anabilim Dali’nda uzmanlik tezi olarak planlandi ve Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23.08.2023 tarih ve KAEK-640
sayili karar1 ile “calismanin yapilmasinda bilimsel ve etik agisindan sakinca

olmadig1” onay1 alinarak gerceklestirildi (Ek-1).

3.1. Calismaya Alma Kriterleri
1. Acil servise basvuru sikayetleri arasinda ‘bas donmesi’ olan ve nérogoriintiileme
(BT ve/veya MRI) yapilan hastalar,

2. 18 yas lizeri hastalar.

3.2. Cahsmadan Dislama Kriterleri

1. Yas < 18.

2. Travma ile basvuran hastalar,

3. Bilinci kapali, oryante- koopere olamayan hastalar,

4. Goriintiileme yontemi kullanilmayan hastalar,

5. Triyaj bagvuru sikayetleri arasinda ‘bas donmesi’ olan ancak ayrintili anamnez

bilgilerinde vertigo olarak degerlendirilmeyen hastalar

Nicel veriler Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (MiaMed®) kayitlarindan alinmis
olup; 01.01.2021 ile 01.01.2022 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Acil Servisi’ne basvurmus olan 109785 hastadan, triyajda bas donmesi sikayeti
kaydedilen 3501 hasta incelendi. Diglama kriterleri olan, MRI ya da BT
goriintiilemesi yapilmayan, veri kayitlarinda eksiklik olan hastalarin elenmesinin
ardindan kalan 578 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hasta akis semas1 Cizelge 3.1°de
gosterilmigtir.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM),
koroner arter hastaligi (KAH), atriyal fibrilasyon (AF) hastaligi olup olmadigi, bas
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donmesi sikadyetine ek olarak santral ya da periferik kaynakli vertigo oldugunu
diistindiiren anamnez bilgisi ve semptomlarin varligi, patolojik muayene bulgulari
varligi degerlendirildi. Beyin BT ya da MRI goriintiilemesi yapilan hastalarin
gorlintiilleme sonucunda patolojik bulgu mevcudiyeti, hastalarin taburculuk ve
hastaneye yatis durumu ile {i¢ ay i¢inde Serebrovaskiiler iskemik olay tanisi alma
durumu degerlendirildi.

Bulanti-kusma, bas agrisi, kulak agrisi, tinnitus, isitme kayb1 gibi
semptomlar periferik; giic kaybi, his kaybi, konusma bozuklugu, gérme bozuklugu,
denge bozuklugu, senkop gibi semptomlar santral; bunlarin disindaki semptomlar
‘diger’ olarak degerlendirildi.

Hastalarin acil servisteki muayene bulgularinda patolojik bulgular;
lateralizan defisit, konugsma bozuklugu, gérme bozuklugu, yiiriiylis ve denge
bozuklugu olarak degerlendirildi.

Radyoloji anabilim dalinin kesinlestirilmis Beyin BT ve MRI raporlar
incelenerek ‘patolojik sonug var’, ‘patolojik sonu¢ yok’, ‘bas dénmesi semptomu
ile iligkili olmayan nonspesifik sonu¢’ olarak siniflandirildi.

Beyin BT ve MRI raporlarinda; enfarkt, kitle, kanama, herniasyon,
enfeksiyon patolojik sonug; bunlarin disinda kalanlar nonspesifik sonu¢ olarak
degerlendirildi.

Hasta akis semas1 Cizelge 3.1°de gosterilmistir.
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Cizelge 3.1. Hasta akis semasi

01.01.2021-01.01.2022
tarihleri arasinda Akdeniz

Universitesi Hastanesi Acil
Servise bas donmesi ile
basvuran hastalar n=3501

Dislanan hastalar
n=2923 (travma
sebebi ile
basvuranlar,
dislama
kriterlerine
uyanlar, veri
eksigi olanlar)

Calismaya dahil olan hasta

sayisi n=578

3.3. Verilerin Analizi

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 20
(Statistical Package for the Social Sciences — IBM®) kullanilarak yapildi.

Tanimlayicu istatistikler, kategorik degiskenler igin say1 ve yiizdeler, sayisal
degiskenler icin ortalama, standart sapma ve ortanca olarak sunuldu. Gruplar
arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek icin Ki-Kare testi kullanildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. 3 ay
icinde SVO gecirme riskini belirleyen etmenleri saptamak icin logistik regresyon
analizi yapildi. %95 giiven araliginda ve p<0,05 diizeyi istatistiksel anlamli kabul
edildi.
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4.BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi iiciincii basamak diizeyinde olup, acil
servise yilda ortalama yiiz bin hasta basvurmaktadir. Calisma donemi olarak
belirlenen 01.01.2021-01.01.2022 tarihleri arasinda acil servise toplam 109.785
hasta bagvurmus olup, bag donmesi sikayeti olan hasta sayist 3501 (%3,19) olarak
saptandi. Bag donmesi ile bagvuran 3501 hastadan, 2923’1 dislandiktan sonra kalan
578 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya alinan hastalarin %46,4 (n=268)’l erkek ve %53,6’s1 (n=310)
kadin idi. Yas ortalamasi 58,84 +£18,31 (ortancast 62) olup Sekil 4.1°de

gosterilmigtir.
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Sekil 4.1. Yasa gore dagilim histogrami
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Hastalarin  %35,3’tinde hipertansiyon (n=204), %24,7’sinde Diyabetes
Mellitus (n=143), %15,1’inde koroner arter hastaligi (n=87), %5’inde atriyal
fibrilasyon (n=29) oldugu goriildii (Sekil 4.2).

HIPERTANSIYON DM KAH AF

m PREVALANS m YOK

Sekil 4.2. Ek hastaliklarin gdsterimi

Hastalarin alinan tibbi hikayeleri, bas donmesine yonelik odaklanmig
sorgulama ve semptomlarinin degerlendirilmesinde %44,8’inde (n=259) periferik
vertigo diisiindiiren O6zelliklerin oldugu, %18,7’sinde (n=108) santral vertigo
diisiindiiren 6zelliklerin oldugu, %18,9’unda (n=109) 6ncelikle farkli hastaliklar:
diisiindiiren 6zelliklerin oldugu, %17,6’sinda (n=102) herhangi 6zellikli bir durumu
isaret eden semptom olmadig tespit edildi (Sekil 4.3).

Semptomlar = Periferik vertigo
semptomlari olan
hastalar

B Santral vertigo
semptomlari olan
hastalar

m Farkl hastaliklara
yonelik semptomlari
olan hastalar

Ozellikli semptoma
sahip olmayanlar
hastalar

Sekil 4.3. Semptomlarin dagiliminin gdsterimi

28



Yapilan muayeneler sonrast hastalarin %23,4’tinde (n=135) patolojik
muayene bulgusu tespit edildi. Patolojik bulguya sahip hastalarin %29,6’sinda
(n=40) lateralizan defisit (taraf bulgusu), %6,7’sinde (n=9) konusma bozuklugu,
%8,9’unda (n=12) gérme bozuklugu, %83’ilinde (n=112) yiiriiyliste ve dengede
durmada bozukluk oldugu goriildii (Sekil 4.4).

DENGE BOZUKLUGU  KONUSMA BOZUKLUGU ~ GORME BOZUKLUGU TARAF BULGUSU

® PREVALANS = YOK

Sekil 4.4. Patolojik muayene bulgusu olan hastalarin dagilim1

Hastalarin  %99,1’ine (n=573) kontrastsiz beyin BT goriintiilemesi,
%20,1’ine ise diflizyon MRI (n=116) cekilmis oldugu goriildii. Beyin BT
cekilmeden MRI goriintiilemesi yapilan 4 hasta mevcut olup bu hastalarin ilk
merkez bagvurularinda beyin BTsi ¢ekilmis ve 1 tanesinde beyin BTsinde patolojik
sonu¢ mevcut olup digerlerinde patolojik sonu¢ olmadigi anlagilmistir.
Beyin BT goriintiilemesi yapilan hastalarin %44,3’iinde patolojik sonug¢ olmadigi,
%09,4’tinde patolojik sonu¢ oldugu, %45,9’unda nonspesifik degisiklikler oldugu;
difiizyon MRI goriintiillemesi yapilan hastalarin %70,7’sinde patolojik sonug
olmadigi, %17,2’sinde patolojik sonu¢ oldugu, %12,1’inde nonspesifik
degisiklikler oldugu goriildii. Sekil 4.5 ve Sekil 4.6’da goriintiileme sonuglari
belirtilmistir.
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BT YORUMU

B PATOLOJIK
SONUC VAR

m PATOLOJIK
SONUC YOK

= NON SPESIFIK

BULGULAR
Sekil 4.5. Beyin BT goriintiilleme degerlendirmesi
MRI YORUMU
B PATOLOJIK
SONUC VAR
® PATOLOJIK
SONUC YOK

m NON SPESIFiK
BULGULAR

Sekil 4.6. MRI goriintiileme degerlendirmesi

Hastalarin %19,2’sine (n=111) hem BT hem MRI c¢ekildigi goriildii. Beyin
BT’si ‘patolojik sonug yok’ olarak yorumlanan 256 hastadan 2 (%0,3) hastanin MRI
difiizyon goriintillemesinde patolojik sonu¢ oldugu goriildi. Yine beyin BT
‘nonspesifik degisiklikler’ olarak yorumlanan 263 hastadan 10 (%1,7) hastanin
MRI diflizyon goriintiilemesinde patolojik sonug oldugu gorildii.
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Hastalarin %82,6’smin (n=478) acil servis basvurusu sonrasinda taburcu
oldugu; %17,4’iniin (n=100) hastaneye yatirildig1 saptandi.

3 avicinde SVH tanisi alan hastalarin incelenmesi:

Hastalarin %6,2’sinin (n=36) takip eden ii¢ ay sliresindeki takip verilerine
ulasilamadi. Diger hastalarin, acil servis basvurusundan sonraki ii¢ ay i¢indeki
hastane kayitlart ve ulusal saglik sistemi i¢indeki kayitlari incelenerek ulasilabilen
verilerine gore %#4,2’sinin (n=24) inme, TIA gibi iskemik serebrovaskiiler olay
gecirdigi tespit edildi.

Bu 24 hastanin 13’1 (%54,2) erkek, 11’1 (%45,8) kadindi, ortalama yas
66,08+11,6 (min. 41, max 86) olarak saptandi. Hastalarin {i¢ ay i¢inde SVH tanis1
almasu ile yas arasindaki iligkisi degerlendirildiginde; yas artisinin SVH tanisi alma
ile anlamh iliskisi oldugu goriildii (p<0,05).

Hastalarin 15’inde (%62,5) santral patoloji diisiindiiren ek bir semptom
mevcuttu, yine 20 hastada (%83,3) patolojik bir muayene bulgusu saptandi.
Patolojik muayene bulgusu olarak en sik yiiriiyiis bozuklugu (17 hasta - %70,8) ve
lateralizan defisit (12 hasta - %50) saptandi. Hastalarin goriintiileme sonuglarinda
2 hastada (%8,3) beyin BT’nin, 3 hastada (%12,5) ise MRI diflizyonun normal
oldugu gorildii. 17 hastanin (%70,8) MRI difiizyon goriintiilemesinde patolojik
bulgu mevcuttu. Toplam 24 hastanin 19’unun (%79,2) acil servis bagvurusu
sonrasinda hastaneye yatirilarak tedavi edildigi, 5 (%20,8) hastanin ise acil
servisten taburcu edildigi goriildi. Takip edilen {i¢ ay i¢inde bilgilerine ulasilabilen
hastalardan hi¢birinde 6liim gerceklesmedi.

Beyin BT ve MRI sonugclarinin takip eden li¢ ay i¢cinde SVH tanis1 almasi
ile iliskisi Cizelge 4.1 ve 4.2°de gosterilmistir. Hastalarin hem difiizyon MRI i¢in
hem de Beyin BT i¢in degerlendirme sonucuna gore; patolojik bulgular tespit
edilmesi ile li¢ ay i¢inde SVH tanis1 almasi arasinda anlamh iliski bulundu

(p=0,00).
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Cizelge 4.1. Beyin BT degerlendirmesi ile ii¢ ay i¢indeki SVH iliskisi

Beyin BT degerlendirmesi
Patolojik | Patolojik | Non spesifik | Goriintiileme

7] sonug yok | sonug var sonug yapilmayan | Toplam
g

s

% Yok 247 42 225 4 518
3}

i)

=

R3S

By Var 2 9 12 1 24
s

e

Cizelge 4.2. Diflizyon MRI ile degerlendirmesi ile li¢ ay i¢indeki SVH iliskisi

Difiizyon MR degerlendirmesi

Patolojik | Patolojik | Non spesifik | Goriintiileme

7 sonu¢ yok | sonug var sonug yapilmayan | Toplam
g

an

% Yok 75 2 14 427 518
3}

o

g

"5

By Var 3 17 0 4 24
<

on

Hastalarin alinan tibbi hikayeleri ve bas donmesine yonelik odaklanmig

sorgulamasinda tespit edilen 6zelliklerin takip eden ii¢ ay siiresince SVH yasamasi

ile iliskisi Cizelge 4.3’te gosterilmistir. Hastalarin bagvuru esnasinda alinan tibbi

hikaye ve odaklanmig sorgulamasinda tespit edilen 6zelliklerin ii¢ ay icinde SVH

tanist almasi ile istatistiksel anlamh iliskisi oldugu goriildii (p=0,00).
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Cizelge 4.3. Semptomlar ile li¢ ay icindeki SVH iligkisi

Semptomlar
Periferik Santral Diger

~ Ozellik vertigo vertigo sistemlere | Toplam
= yok ozellikleri |  ozellikleri yonelik

< = °

E mevcut mevcut ozellikler

> Yok 93 235 87 103 518
%!

Q

.=

.=

2

> Var 1 7 15 1 24
on

Hastalarin ek hastaliklar1 ile ii¢ ay icinde SVH tanisi almasi arasindaki
iligkiler Cizelge 4.4, Cizelge 4.5, Cizelge 4.6, Cizelge 4.7°de gosterilmistir. Ek
hastalik olarak degerlendirilen DM, HT, AF, KAH’den herhangi birinin

mevcudiyeti ile {i¢ ay icinde SVH tanisi alinmasi arasinda anlamh iliski

bulunmada (p>0,05).

Cizelge 4.4. Hipertansiyon ile {i¢ ay i¢cindeki SVH iligkisi

Hipertansiyon
: Yok Var P
% Toplam
g @ Yok 345 173 518
g g
S8
Iy 0,26
=S Var 13 11 24

Cizelge 4.5. Diyabetes mellitus ile ii¢ ay i¢indeki SVH iligkisi

Diyabetes Mellitus
E Yok Var p
> Toplam
S = | Yok | 393 125 518
R
o 0,33
= Var 16 24
o
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Cizelge 4.6. Atriyal fibrilasyon ile li¢ ay i¢indeki SVH iligkisi

Atriyal Fibrilasyon
Yok Var p
ani
% Toplam
2 3 Yok 491 0,33 518
£ g
= 0,62
< Var 24 0 24
on

Cizelge 4.7. Koroner arter hastaligi ile li¢ ay i¢indeki SVH iligkisi

Koroner Arter Hastalig1
Yok Var p

E Toplam
z Yok 443 75 518
o Z4
g 8
= 0,15
® Var 18 6 24
on

Hastalarin acil servisten taburculugu ve hastane yatiglarinin takip eden ti¢

ay sliresince SVH yasamasi ile iliskisi Cizelge 4.8’de gosterilmistir. Hastane

yatislarinin SVH tanist alma ile arasinda anlamh iliski gosterildi p=0,00.

Cizelge 4.8. Hasta sonlanimi ile ii¢ ay icindeki SVH iligkisi

Hasta sonlanimi
Taburculuk Hastane P
T yatis1 Toplam
2 Yok | 444 74 518
& = 0,00
= Var 5 19 24
on
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Hastalarin acil servisteki muayene bulgularinda patolojik bulgular
lateralizan defisit, konusma bozuklugu, goérme bozuklugu, yiirliylis ve denge
bozuklugu olarak degerlendirildi. Bu muayene bulgularinin takip eden ii¢ ay
siiresince SVH tanis1 almasi ile iliskisi Cizelge 4.9°de gosterilmistir. Patolojik

muayene bulgulari mevcudiyeti ile SVH arasinda anlamh iliski saptandi p=0,00.

Cizelge 4.9. Muayene bulgulart ile ii¢ ay i¢indeki SVH iligkisi

Patolojik muayene
bulgusu

Yok Var P
s Toplam
7 Yok | 410 108 518
& o
9-; = 0,00
< Var 4 20 24
con

Ug ay icinde SVH tanisi alan yirmi dort hasta degerlendirildiginde; ii¢
hastanin santral vertigo semptomlar1 ile patolojik muaeyene bulgulari oldugu
goriildii. Bu ii¢ hastanin BT goriintiilemesinde patolojik bulgu oldugu ancak MR
¢ekilmeden hastaneye yatirildigr goriildii.

Bir hastanin santral vertigo semptomlari ile patolojik muaeyene bulgulari
oldugu goriildii. Hastanin BT goriintiilemesinde patolojik bulgu oldugu ancak
MRTI’da patolojik bulgu olmadig1 ve hastaneye yatirildig1 goriildii.

Iki hastanmn santral vertigo semptomlari ile patolojik muaeyene bulgular
oldugu goriildii. Bu hastalarin BT goriintiilemesinde patolojik bulgu olmadigi ancak
MRTI’da patolojik bulgu oldugu ve hastaneye yatirildig1 goriildii.

Iki hastanin santral vertigo semptomlari ile patolojik muaeyene bulgular:
oldugu ancak acil servisten taburcu edildigi goriildii. Bu hastalarin BT ve MR
goriintiilemesinde patolojik bulgu olmadig1 goriildii.

Bir hastanin santral vertigo semptomlart ile patolojik muaeyene bulgular
oldugu ve hastaneye yatirildigi goriildii. Bu hastalarin BT ve MR goriintiilemesinde

patolojik bulgu olmadig goriildii. Bu bulgular Cizelge 4.10°da gosterilmistir.
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Cizelge 4.10. U¢ ay icinde SVH gegiren hastalarin &zellikleri

HASTA | YAS | SANTAL | PATOLOJIK BT MR HASTANE
VERTIGO | MUAYENE | SONUCU | SONUCU YATISI
SEMPTOMU | BULGUSU
AP 62 + + + CEKILMEDI +
AA 77 + + + CEKILMEDI +
M.B. 76 + + + CEKILMEDI +
MY. | 70 + + + - +
LK. 76 + + - r I
F.O. 62 + + - + n
M.Y. 41 + + - - -
AlY. 68 + + - N +
E.K. 58 + + - . -

3 ay i¢inde SVO ge¢irme riskini belirleyen etmenleri saptamak igin logistik

regresyon analizi yapildi. Analiz sonucunda fizik muayene bulgusu olarak yiiriiyiis

bozuklugu, lateralizan defisit varligi ve gorme bozuklugu bulunmasi anlamh

etmenler olarak saptandi. Yas ve eslik eden hastaliklarin etkisi anlamli bulunmadi.
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Cizelge 4.11. Lojistik regresyon analizi

OZELLIKLER b SE. Wald af Sig. Exp(B)

Yas ,021 ,017 1,550 1 213 1,022

HT 492 ,585 ,708 1 ,400 1,636

DM 387 ,620 ,390 1 ,532 ,679

KAH ,290 ,623 217 1 641 1,337

AF -18,449 6993,804 ,000 1 ,998 ,000
Yiiruytis

Bozuklugu 1,738 ,542 10,298 1 ,001 5,689

Lateralizan Defisit 2,074 ,565 13,469 1 ,000 7,954
Konusma

Bozuklugu 867 ,934 861 1 353 2,379

Gorme Bozuklugu 2,900 ,923 9,873 1 ,002 18,171
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5.TARTISMA

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine bas donmesi yakinmast ile
bagvuran ve BT ve/veya MRI ile noro-goriintileme yapilan hastalarin
degerlendirildigi calismamizda, hastalarin %18,7’sinde santral vertigo diislindiiren
semptomlarin oldugu, % 23,4’linde yapilan fizik muayenede patolojik bulgularin
saptandigi, oykii ve fizik muayenede bu bulgularin olmasiin 3 ay icinde tekrar
SVH gecirme agisindan istatistiksel anlamli fark olusturdugu saptandi. Yine
goriintiilemede patolojik bulgular saptanmasi ve ileri yasin da SVH olusma riski
acisindan anlamli oldugu bulundu. Yapilan regresyon analizi sonucunda, hastada
saptanan yliriiyiis bozuklugu, lateralizan defisit ve gorme bozuklugu SVH agisindan
anlamli saptanirken, yasin ve eslik eden hastaliklarin bulunmasinin anlamli
olmadig goriildii.

Calismamiz siiresince acil servise toplam basvuran hastalarin % 3,1’inde
bas donmesi yakinmas: mevcuttu, %46,41 erkek ve yas ortalamasi 58 idi.
Newman-Toker D. ve ark. (28)’nin yaptig1 calismada, bizim sonu¢larimiza benzer
sekilde acil servise bagvuran hastalarda %3,3 ile %4 oraninda bas donmesi sikayeti
oldugu, hasta yas ortalamasinin 51 oldugu ve hastalarin %38,6’sin1n erkek oldugu
gorilmiistiir.

Lam J. ve ark. (68)’min yaptig1 bir c¢alismada, acil servise basvuran
hastalarin %4’{iniin ana sikayetinin bas donmesi oldugu, bu hastalarin %32,7’sinin
erkek, %67,3’1linilin kadin oldugu, ayn1 zamanda %6,7’sinde carpint1 sikayetinin de
oldugu, komorbid hastaliklar i¢in ise; %38,5’inde HT, %5,8’sinde DM, %6,7’sinde
KAH oldugu belirlenmistir.

Calismamizdaki hastalarin yas ve cinsiyet 6zellikleri degerlendirildiginde,
kadin cinsiyet oraninin erkek cinsiyete gore fazla oldugu, daha ¢ok ileri yas hasta
grubunun oldugu goriilmektedir. Yas ve cinsiyet acisindan degerlendirildiginde
benzer bulgulara sahip (daha ¢ok ileri yas ve kadin cinsiyet) baska c¢alismalar da
literatiirde mevcuttur (3,28,68).

Warninghoff J. ve ark. (69)’nin bas donmeli hastalarin komorbiditeleri

lizerine yaptigir calismada, hastalarin %29’unda HT, %]18,2’sinde DM oldugu
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goriilmistiir. Calismamizdaki hasta grubumuzun sahip oldugu komorbid
hastaliklarin %35,3 HT, %24,7 DM, %15,1 KAH, %5 AF oldugu goriildii. Bu
bulgular Lam J. ve ark(68)’nin ve Warninghoff J. ve ark (69)’nin yaptig1 ¢alismada
belirtilen komorbid durumlar ile karsilastirildiginda, oranlarin HT ve KAH
acisindan benzer oldugu dikkat cekmektedir. Eslik eden DM varligi hastalarda daha
fazla goriintiileme yapilmasina yol acabilmektedir. DM varlig1 ile kardiyovaskiiler-
tromboembolik hastalik insidansindaki dogru yonlii iligkinin bilinmesinin (71),
noropatik siireglerin DM ile birlikteligi nedeniyle ayirict tanida gorece
zorlanilmasinin ve DM hastalarinda bas donmesi sikayetlerinin daha sik (72)
olugsmasinin daha fazla goriintileme ihtiyact duyulmasina sebep oldugu
diisiiniilebilir. Bizim ¢aligmamizda hastalarin HT, DM, KAH, AF gibi komorbid
hastaliklarinin mevcudiyeti ile bagvurudan sonraki {i¢ ay icinde SVH tanis1 almasi
arasinda iligkili bulunmamustir.

Calismamizdaki hastalarin ti¢ ay iginde SVH tanisi almasi ile yas arasindaki
iliskisi degerlendirildiginde; yas artisinin SVH insidansi ile ayn1 yonlii iliski oldugu
goriilmiistiir. Benzer sekilde bas donmeli hastalarda yas artis1 ile SVH insidansinda
artigin gosterildigi calismalar mevcuttur (10,28,70).

Gilincel serebrovaskiiler iskemik hastaliklarin yonetimi agisindan yapilmis
calismalara ve konsenslislere dayanarak; mevcut patolojik muayene bulgularinin
tanisal siirecte onemli bilgiler verdigi, tedaviyi geciktirmemek adina goriintiileme
yontemlerine dahi ihtiyag gostermeden kullanildigi bilinmektedir (43,73).
Calismamizdaki patolojik muayene bulgulari ile ii¢ ay i¢inde SVH goriilme durumu
arasinda tespit edilmis anlamli iligki goriilmesi ve bas donmesine yonelik
semptomlarin ve tibbi hikayelerin ¢esitliligi ile {i¢ ay i¢cinde SVH goriilme durumu
arasinda anlaml iligki goriilmemesi bulgular tibbi literatiirii destekler niteliktedir.

Acil tip giincel pratiginde kranial acil durumlarin tespitinde gerek daha
yaygin gerek bazi acil durumlara yonelik yiiksek 6zgiilliik ve duyarlilig sebebi ile
BT en sik kullanilan goriintiileme yontemidir. Difiizyon, DWI-FLAIR, gibi
modaliteleri ile kullanim1 yayginlasan ve serebral perfiizyonun degerlendirilmesine
yiiksek degerlilige sahip olan MRI da tanisal siireglerde sik¢a kullanilmaktadir. Bag
donmesi sikayeti olan hastalarda MRI kullaniminin 6nemi bilinmektedir (74,75).

Caligmamizdaki goriintiileme yontemlerinde tespit edilen patolojik bulgularin SVH
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ile iligkisi literatiirii destekler niteliktedir. Patolojik bulgu saptanan hastalarda 3 ay
icinde SVH goriilmesi daha fazladir. Gorilintiileme i¢in olgularda her zaman MRI
cekilmesi gerekli degildir. BT tek basina tanisal kesinlik olusturabilen bir
yontemdir. Calismamizda 2 hastada BT negatif saptandiktan sonra ¢ekilen MRI
goriintiilemede diflizyon kisitlhilig1 saptanarak SVH tanist konuldu. Hem BT hem
MRI negatif olmasina ragmen SVH gelisen 3 hasta saptandi. Goriintiileme negatif
olan bu 3 hastada da muayenede yiiriiyiis bozuklugu seklinde pozitif muayene
bulgusu mevcuttu. Bu durum goriintiileme negatif bile olsa muayene bulgusu
pozitif olan hastalarin olas1t SVH olarak yakin izlemde tutulmasi gerektigi bilgisini
destekleyen bir bulgudur.

Santral vertigo sikayetleri ya da patolojik muayene bulgulari olan
hastalardaki beyin BT kullanimin ii¢ ay icinde SVH 6n gérmede etkin goriintiileme
yontemi olmadigi, MRI’nin her iki grupta da BT ye iistiin oldugu goriilmektedir.
Bu bulgular giincel literatiirde posterior alan infarktlarinin degerlendirilmesinde
Beyin BT degerlendirmesinin 6zgiilliik ve duyarlilik agisindan zayifligi ve MRI'nin
BT’ye tstiinliigiinii gosteren calismalar1 destekler niteliktedir (76). Bu bulgular
ayni zamanda tanisal siirecin goriintiileme yontemleri iizerinden yiiriimesinden
daha ¢ok odaklanilmis muayene yontemleri ve algoritmalarin kullanilmasini 6neren
konsenstisleri (77) destekler niteliktedir.

Hastalarin acil servisten taburculugu ve hastane yatislarinin takip eden ii¢
ay sliresince SVH tanis1 alma ile arasinda anlaml iliski gosterilmistir. Bu bulgu,
bas donmesi sikayeti olan hastalarin hastane yatisini gerektiren endikasyonlarin
icinde SVH’nin 6nemli yer tuttugunu diisiindiirmektedir. Akut inme, TIA, beyin
kanamalari, beyinde kitle, beyin 6demi vb. gibi tanilarin diger bas donmeli
hastalardan daha ¢ok hastane yatis1 gerektirdigi diistiniildiigiinde bu, beklenen bir
sonugtur.

Calismamizda bazi kisithiliklar mevcuttur. Bas donmesi sikayeti olan ve
sadece goriintiileme yapilan hastalarin dahil edildigi ¢alismamizda; daha ¢ok acil
serviste daha wuzun silire gegiren ve ayirict tamida giicligiin  yasandigi,
komorbiditeleri daha ¢ok olan hastalar daha ¢ok bulunmaktadir. Acil servise bas

donmesi ile basvuran tiim hasta grubunun %83’i dislanmistir. Bu durum calisma
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sonuglarini etkilemis olabilir. Hastalarin %6,2’sinin takip {i¢ ay i¢indeki verilerine

ulagilamamustir. Bu hastalarda SVH gelisip gelismedigi bilgisine ulagilamamustir.
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6.SONUC

. Calismaya bas donmesi sikdyeti olan ve nérogoriintiileme yapilan hastalar alinmis
olup ileri yasin SVH gelismesi ile iliskisinin oldugu saptanmustir.

. Hastalarin %4,4’1 ti¢ ay i¢inde SVH tanist almistir.

. Hastalarin komorbid hastaliklarinin olmasi ile ii¢ ay icinde SVH goriilmesi arasinda
bir iligski olmadig1 goriilmistiir.

. Hasta semptomlarinin, santral patolojilere isaret eden 6zellikler barindirmasinin {i¢
ay icinde SVH goriilmesi ile iliskili oldugu gortilmiistiir.

. Hastalarda konugsma bozuklugu, gérme bozuklugu, lateralizan defisit, denge
bozuklugu bulgularinin mevcudiyeti ile ii¢ ay i¢inde SVH goriilmesi arasinda iliski
oldugu saptanmustir.

. Hastalara yapilan BT ya da MRI goriintiilemelerinde patolojik sonu¢ mevcudiyeti
ile li¢ ay iginde SVH goriilmesi arasinda iliski oldugu saptanmistir.

. Hastane yatirilan hastalarda iic ay i¢cinde SVH goriilmesinin taburcu edilen

hastalara gore anlamli derecede farklilik gosterdigi saptanmistir.
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7.0ZET

ACIL SERVISE BAS DONMESi SIKAYETI ILE BASVURUP
NOROGORUNTULEME (BEYIN TOMOGRAFISI VE/VEYA MR
DIiFUZYON) YAPILAN HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac¢: Bas donmesi sikdyetinin 6zgiil bir tanimi isaret etmemesi,
sersemlik, halsizlik, dengesizlik, dengede duramama durumu, dénme hissi gibi
tanimlanabilecek subjektif ¢esitlilige sahip olmasi, acil servisin ¢calisma ortami goz
Oniine alindiginda; hekimin karar mekanizmasini zorlamakta ve tanisal tetkiklerde
artisa yol agmaktadir. Bu calismadaki birincil amacimiz; bas donmesi ile acil
servise bagvuran hastalarda yapilan norogoriintilleme oranlarini ve saptanan
patolojilerin neler oldugunu belirlemek ve ndrogoriintiilemenin hasta sonlanim
kararma olan etkisi degerlendirmektir. ikincil amag olarak, patoloji saptanan
hastalarin 6zelliklerinin tanimlanmasi ile noérogoriintiileme yapilmasinin hangi
hasta gruplarinda daha bedel-etkin bir yaklasim olacagin1 ongoren ozellikler
saptanmaya calisilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil servise 01.01.2021 ile
01.01.2022 tarihleri arasinda basvuran bas donmesi sikayeti ve nérogdriintiilemesi
yapilan 578 hasta retrospektif olarak hastane bilgi yonetim sisteminden alinarak
degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin %46,4 (n=268)’ii erkek ve %53,6’s1 (n=310)
kadin, yas ortalamas1 58,84 £18,31 olarak saptandi. Hastalarin %18,7’sinde santral
vertigo dislindiiren semptomlarin oldugu, % 23,4’linde yapilan fizik muayenede
patolojik bulgularin saptandig1 ve dykii ve muayenede bu bulgularin olmasinin 3 ay
icinde tekrar SVH gegirme acisindan istatistiksel anlamli fark olusturdugu saptand.
Yine goriintiillemede patolojik bulgular saptanmasi ve ileri yasin da SVH olusma
riski agisindan anlamli oldugu bulundu. Hastada eslik eden HT, DM, KAH, AF gibi
hastaliklarin SVH gelismesine etkisi saptanmadi. Yapilan regresyon analizi
sonucunda, hastada saptanan yiiriiyiis bozuklugu, lateralizan defisit ve gorme
bozuklugu SVH agisindan anlamli saptanirken, yasin ve eslik eden hastalilar

bulunmasinin anlamli olmadigi goriildii.
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Sonug¢: Bas donmesi yakinmasi ile hastaneye basvuran hastalarda ileri yas, pozitif
muayene bulgusu saptanmasi, goriintiilemede patolojik bulgular olmasit SVH

acgisindan 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Bilgisayarli tomografi, acil tip hekimi, Bas donmesi, vertigo,

Manyetik rezonans goriintiilleme

44



8. ABSTRACT

EVALUATION OF PATIENTS PRESENTING TO THE EMERGENCY
DEPARTMENT WITH COMPLAINTS OF DIZZINESS AND
UNDERGOING NEUROIMAGING (BRAIN CT AND/OR MR DiFFUSION)
Introduction: The lack of a specific definition for the complaint of dizziness, its
subjective variability encompassing sensations such as lightheadedness, weakness,
imbalance, difficulty in maintaining balance, and a sensation of spinning, when
considering the working environment of the emergency department, challenges the
physician's decision-making process and leads to an increase in diagnostic
investigations. The primary objective of this study is to determine the rates of
neuroimaging performed on patients presenting to the emergency department with
complaints of dizziness and to identify the detected pathologies, evaluating the
impact of neuroimaging on patient outcome decisions. As a secondary objective,
the study aims to identify characteristics of patients with detected pathologies and
explore features predicting a more cost-effective approach to neuroimaging in
specific patient groups.

Materials and Methods: 578 patients who presented to the Emergency Department
of Akdeniz University Hospital between January 1, 2021, and January 1, 2022, with
complaints of dizziness and underwent neuroimaging, were retrospectively
evaluated by retrieving data from the hospital information management system.
Findings: The study revealed that 46.4% (n=268) of the included patients were
male, while 53.6% (n=310) were female, with an average age of 58.84 +18.31.
Among the patients, 18.7% exhibited symptoms indicative of central vertigo, and
23.4% showed pathological findings during physical examination. It was observed
that the presence of these findings in the history and examination resulted in a
statistically significant difference in terms of experiencing recurrent
cerebrovascular disease within three months. Additionally, the identification of
pathological findings in imaging and advanced age were found to be significant in
terms of the risk of cerebrovascular disease occurrence. Comorbidities such as
hypertension, diabetes mellitus, coronary artery disease, and atrial fibrillation did
not show an impact on the development of SVH. Regression analysis indicated that

gait disturbance, lateralizing deficits, and visual impairment were significantly
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associated with cerebrovascular disease, whereas age and the presence of
accompanying diseases were not statistically significant

Conclusion: In patients presenting to the hospital with complaints of dizziness,
advanced age, positive examination findings, and pathological findings on imaging

are significant indicators for cerebrovascular disease.

Keywords: Computerized tomography, emergency medicine physician, Dizziness,

vertigo, Magnetic resonance imaging
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