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OZET

Bas donmesi sikayeti, hastalarin saglik kuruluslarima en sik bagvuru nedenlerinden
biridir. Bu sikayetin bu kadar sik goriilmesi isgiicii kayb1 ve tedavi masraflari agisindan topluma
onemli bir yiik getirmektedir. Sosyal ve ekonomik olumsuzluklarin yani sira hastay1 psikolojik
olarak da etkileyen bu semptomun ortadan bir an Once kaldirilmast ve uygun tedavinin
yapilmasi, hizli ve dogru tan1 koymakla miimkiin olmaktadir. Bir¢cok yakinmada oldugu gibi
bas donmesi sikayeti ile hastalarimiz oncelikle aile hekimligine basvuruda bulunmaktadirlar.
Aile hekimligine bagvuran bu hastalarin aile hekimi tarafindan dogru tani1 konmasi ve tedavi
planlamasinin yapilmasi 6nem arz etmektedir. Bu calisma da buradan yola c¢ikilarak
planlanmistir. Bu ¢alismanin amaci, birinci basamakta gorev yapmakta olan hekimlerinin bas
donmesi sikayeti olan hastalara ilk yaklasimlarin1 ve konu hakkindaki bilgilerini aragtirarak
ileride diizenlenecek egitimlerin icerik planlamasina katkida bulunmaktir.

Internet anketi tipinde olan bu ¢aligsma her yas ve deneyim seviyesinden 143 aile hekimi
ile gergeklestirildi. Anketimiz 26 sorudan olusmaktaydi. Dermografik bilgileri i¢eren 5, hekim
tecriibe ve deneyimini sorgulayan 11, hekimin bilgi seviyesi hakkinda kendini nasil hissettigi
ile ilgili 7, bilgi edinme istegini sorgulayan 3 soru yoneltildi.

Ulkemizde aile hekimi sayisina uygun olarak drneklem sayisi artirilarak daha uzun
stireli bir calisma yapilip daha net sonuclar elde edilebilir. Elde ettigimiz sonuglara gore aile
hekimleri ¢ogunlukla vertigo hastalarina birinci basamakta tan1 koyup tedavi etmektedirler.
Hastalarin aile hekimlerine kolay ve hizli bir sekilde ulasabildikleri diisiiniildiigiinde birinci
basamakta tedavi edilebilmeleri hastalar agisindan oldukga avantajlidir. Ayrica bu durum brang
hekimlerinin de is yiikiinii azaltarak spesifik hastalara daha ¢ok zaman ayirabilmelerini
saglamaktadir.

Caligmamizda aile hekimlerinin temel bilgilerinin yeterli diizeyde oldugu ancak
rutinlesmis bazi1 uygulamalarin tan1 koymada ve tedavi etmede gecikmelere sebep oldugu,
gereginden fazla sevke sebep oldugu, laboratuvar ve goriintileme yontemlerinin fazlaca
kullanilmasina neden oldugu goriilmiistiir. ila¢ tedavisi uygulamalarmm yeniden
konumlandirici manevralardan daha iyi bilindigi ve daha sik uygulandigi da ¢aligmamizda
¢ikan sonuglardandir.

Calismamizda hekimlerimizin bu egitime katilma i¢in istekli olduklar ve yiiz yiize

egitimi diger yontemlerden daha ¢ok tercih ettikleri sonucuna ulastik.

Anahtar Kelimeler: Vertigo, BPPV, Aile Hekimligi



ABSTRACT

Vertigo is one of the most common reasons due to which patients present to health
institutions. The high incidence of this complaint puts a heavy burden on the society in terms
of' loss of workforce and treatment costs. In addition to causing social and economic drawbacks,
this symptom has a psychological impact on patients, and efficient treatment and early
elimination is possible with a rapid and accurate diagnosis. Similar to other complaints, patients
first present to their family physician when they experience vertigo. Therefore, it is important
that family physicians accurately diagnose and plan the treatment for these patients presenting
to family medicine centers. This study was planned based on this aspect, and aimed it to
contribute toward planning content for future trainings by investigating the initial approach
adopted by the physicians working in primary care centers for the treatment of patients with
vertigo and the physicians’ knowledge on the subject.

This online survey study included 143 family physicians of all ages and experience
levels. Our survey consisted of 26 questions—35 questions regarding demographics, 11
questions regarding the experience and knowledge of the physician, 7 questions regarding the
physician’s thoughts about their level of knowledge, and 3 questions regarding the desire to
obtain information.

Clearer results can be obtained by increasing the sample size in accordance with the
number of family physicians in Turkey and conducting a study with a longer period of
evaluation. According to the results we obtained, family physicians mostly diagnose and treat
patients with vertigo in the primary care setting. Since patients can reach their family physicians
easily and quickly, treating them in the primary care setting is highly advantageous. In addition,
this reduces the workload of specialist physicians and gives them more time to care for specific
patients.

In this study, it was observed that family physicians had sufficient fundamental
knowledge; however, some routine practices led to delays in the diagnosis and treatment,
increased referrals, and excessive use of laboratory tests and imaging methods. The present
study also showed that there is more familiarity and frequent usage of drug therapies than those
of repositioning maneuvers.

In conclusion, we found that family physicians in Turkey were willing to participate in

this  training and  preferred face-to-face  trainings over other  methods.

Keywords: Vertigo, Benign paroxysmal positional vertigo, Family medicine
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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2. GENEL BILGILER
2.1. Kulak Embriyolojisi

Kulak gelisimi yagamin 4. haftasinda baslar. Kulak fonksiyonel olarak tek bir iinite
gibi islev gdren, aslinda 3 ayr1 yerden ve 3 ayr1 germ yapragindan olusan bir organdir. I¢
kulak 4. haftada yiizey ektoderminden ayrilan otik vezikiilden gelisir. Orta kulak 1. faringial
postan koken alir ve endoderm kaynakli epitel ile doselidir. Dig kulak ise 1. faringial kleftten

gelisir ve ektoderm, endoderm ve mezensimal yapilar igerir. (1)

2.1.1 i¢ Kulak Embriyolojisi

Ucgiincii Sekil 2- 1 I¢ kulak Embriyolojisi (2)
embriyonik  haftanin N\ VGt
sonunda, basmn her iki \ \l \
tarafinda plaka benzeri ""'"ﬂ'“a""f\\ N }) i ‘ e

/ | | g@ Koy
"7 Neural crest cells appcnr\ j -

which will give rise
to the motor fibers of VII

bir kalinlagma ile otik D

3rd week
Delaminating cells from

plaklar olusmaya i,
and geniculate ganglion
baglar. Dordiincii Early 4th week

embriyonik haftada

plaklar derlnleserek 1(;1 Further growth of facial nerve and contains cells of n
division of statoacoustic ganglion crest and otocyst origin
bosluklu Otlk into superior and inferior portions > \ Late 4th week

Late 5th week \\ ) e )
vezikiilleri olustururlar. £ B

Vezikiillerin ylizeyi o

3
Geniculate ganglion—4 /1 Statoacoustic ganglion

primordium
eural

g sep ion of
_ and facial nerves
Earely emergence of geniculate and

ektoderm ile kapatilir. A B Early Sth week

Otik vezikiiliin anteromedial duvarindan delaminasyon yapan bir grup hiicre arka beyinden
gelen noral krest hiicreleri ile birleserek sekizinci kraniyal sinir i¢in statoakustik gangliyonu
olusturur. Besinci embriyonik haftada her bir otokist uzar ve morfolojik olarak degismeye
baglar. Otokist bu haftada iki bolgeye ayrilir. Superior segmentten endolenfatik kanal, utrikiil,
yarim daire kanallar1 olusurken; inferior segmentten ise sakkiil ve kohlear kanal olusacaktir.
Altinc1 embriyonik haftada endolenfatik kanal uzayarak distal bolgesinden endolenfatik kese
olusur. Kohlear kanal sekizinci embriyonik haftada tam bir tur, onuncu embriyonik haftada iki
tam tur ve yirmibesinci fetal haftada son yarim turunu da tamamlayarak iki buguk tur atmis

olur. (2)
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2.1.2. Orta Kulak Embriyolojisi
Birinci faringeal cebinden gelisen tubotimpanik Sekil 2 2 Orta Kulak Embriyolojisi
girinti orta kulak yapilarinin temelini olusturur. (3) : :

1st ph. cleft

Girintinin proksimal pargasi dar olarak kalir ve

& N2
1st ph. pouch 5 Tubotympanic

Ostaki tiipiinii olusturur. Distaki parca genisler ve PART ~- recess
primitif timpanik boslugu olusturur. Malleolus ve inkus "
birinci faringeal arkus kikirdagindan gelisir. Bu nedenle

Malleolus kasi olan M. Tensor Tympani trigeminal sinir

Malleus

ile innerve edilir. Stapes ikinci faringeal arkus
Incus

kikirdagindan gelisir. Bu nedenle stapedius kas1 fasial

Stapes

sinir ile innerve edilir. (1)

Stapes en uzun gelisme periyodunu gerektirir ve
bu nedenle en sik malformasyon bu kemikgikte goriiliir.

[k gelisim 4. haftada baslar buna karsilik kemiklesmesi

Malleus

ancak 26. haftada goriilmeye baslar. (4) i .

cavity
-

Incus

Stapes

2.1.3. D1s Kulak Embriyolojisi

D1s kulak ses toplayict organ olarak fonksiyon goriir ve kulak kepcgesi (pinna), dis
akustik yol, timpanik zarin dis tabakasindan olusur. (1) (3)

Dis kulak kanali gebeligin sekizinci haftasinda birinci faringeal arkusun dorsal
kismindan gelisir. Ust ug bolgesindeki yiizey ektodermin kalinlagmas: ile bu epitel kat: orta
kulaga dogru biiyiir. Eszamanli olarak, concha cavum dis yiizeyi olusturmak tizere derinlesir.
Kanalin {igte birlik kism1 21. haftada rezorbe olmaya baslar. Ektodermin en i¢ tabakasi, kulak
zarmin ylizeysel tabakasini olusturur. Kanalin olusumu 28. haftada tamamlanir. Dogumda, dis
isitsel kanal halen kemiklesmemis ve yetiskin boyutuna ulagsmamistir. Kemiklesmenin

tamamlanmasi 3 yas civarinda gergeklesir ve yetiskin boyutuna 9 yasinda ulasilir. (5)

Kulak kepgesi birinci faringeal arkus ve ikinci faringeal arkuslarin dorsal uglarinda

bulunan alti mezensim kabartis1 seklinde ortaya ¢ikar. Dis kulak yolunun her iki tarafinda tiger
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adet seklinde yer alan bu sislikler, komplike bir siire¢le birleserek kulak kepgesini olustururlar.

Kulak memesi en son gelisir. (1) (3)

Sekil 2- 2 Dis Kulak Embriyolojisi

Timpanik zar ise 3 kaynaktan gelisir. D1s kulak yolunu olusturan ektodermal kaynaktan,
orta kulagi olusturan endotelyal epitelden ve fibroz srtatumu olustuan bag dokusundan gelisir.
Timpanik zarin biiyiik boliimii malleolus koluna sikica yapisirken bir kismu ise, dis kulak ve

orta kulag1 birbirinden ayirir. (3)
2.2. Kulak Anatomisi

Kulak hem isitme hem de denge organi olarak gorev yapar; dis kulak, orta kulak ve i¢
kulak olarak ii¢ anatomik boliime ayrilir. Dis kulak ve orta kulak, temel olarak sesin i¢ kulaga

aktarilmasiyla ilgilidir. (6)
2.2.1. D1s Kulak Anatomisi

Dis kulak auricula ve meatus acusticus externus'tan olusur. Gorevi ses dalgalarini

toplayarak orta kulaga iletmektir. (7)
2.2.1.1. Auricula

Kulak kepgesi ince bir deri ile kapl diizensiz sekilli bir elastik kikirdak plakasindan

olusur. Kulak kepgesinin birkag girintisi ve ¢ikintist vardir. Su yapilari igerir: (6)
Helix: Auricula'nin hafif doniis yapan kenaridir.

Antihelix: Helix'in i¢ kismina dogru olusan ve auricula'y1 dista scapha ve derinde cymba concha

auricula olarak ayiran genis bir kivrimdir.

Concha: Antihelix'in 6niinde bulunan derin kavitedir.

Tragus: Di1s kulagin 6n kisminin concha'ya dogru yaptig1 kiiciik bir ¢ikintidir.

Lobulus auricula (kulak memesi): Areolar ve yag dokudan zengin, kikirdaksiz bir yapidir.

Ses dalgalarint meatus acusticus externusa yonlendirir. Duyu lifleri n.vagus ve

n.facialis'in r.auricularis'lerinden, n.auricularis major'dan, n.trigeminus‘un
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r.auriculotemporalis'inden ve n.occipitalis minor'den gelir. Kanlanmasi a.temporalis

superficialis ve a.auricularis posterior'dan olur. (7)
2.2.1.2. Meatus acusticus externus

Yasamin erken donemlerinde tam diiz sekilde olan kanal, erigkin donemde 2,5
santimetreye ulasir ve “S” seklini alir. Dis tigte biri kikirdak geri kalan1 kemiksi yapida bir
kanaldir. Kanalin kikirdakli kismi konka kikirdaginin bir uzantisi iken, kemiksi kisim ise
temporal kemigin timpanik ve skilamoz kismindan olusur. Kulak kanalin1 kaplayan deri ince
olmasi, dogrudan periost ve perikondriuma yapismasi, ¢ok kanlanmasi gibi sebeplere oldukca
kanamaya meyilli bir bolgedir. Kulak kanalindaki cilt kulak zarinin dis tabakasi ile devamlilik

arz eder. (8)
2.2.1.3. Membrana tympanica

Orta kulak boslugunu dis kulak yolundan ayiran yaklasik 8 mm genisliginde, 9-10 mm
uzunlugunda ve 0.1 mm kalinliginda yar1 transparan bir zardir. Pars tensa ve pars flaksida olmak
tizere iki kisimdan olusmaktadir. Pars flaksida, anterior ve posterior malleal ligaman tizerinde
kalan bolgedir. Pars tensa annulus (Gerlach ligamani) sayesinde timpanik sulkusa gergin bir
sekilde oturur. Pars flaksida ise daha gevsek bir sekilde Rivinus ¢entigini doldurup temporal
kemik skuamoz pargasinin timpanik kemige uzantisi olan skutuma yapismaktadir. Bu bolgede

annulus yoktur. (9)
2.2.2. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak, kulak boslugu adi verilen havayla dolu bir bosluktan olusur. Ora kulagin
duvarlari temporal kemikten olusur ve mukoza zar1 dokusu ile kaplidir. Orta kulagin yan duvart,
timpanik membrani igerir ve medial duvar, orta kulagi i¢ kulaktan ayiran kemikli bir duvardan
olusur. Bu duvar, orta kulagi anatomik ve fizyolojik olarak i¢ kulaga baglayan oval ve yuvarlak
pencereler ad1 verilen iki zarli pencere igerir. Orta kulak boslugundaki hava, kulak boslugu ile
nazofarenks arasindaki Ostaki borusu adi verilen dar bir kanalla baglant1 nedeniyle atmosfer
basincinin hemen altinda kalir. Orta kulak boslugunda malleus, inkus ve stapes adi verilen ii¢
kii¢iik kemik bulunur. Bu kemikler topluca kemikgikler olarak adlandirilir ve kulak zarin1 oval
pencereye baglayan kemikgik zinciri ad1 verilen bir zinciri olusturur. Zincir, orta kulak baglar
ve iki orta kulak kasi ile bosluk i¢inde asilidir. Orta kulaktaki iki kas tensor timpani kasi ve

stapedius kasidir. Bu iki kas, insan viicudundaki en kiigiik kaslardir. (10)
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2.2.2.1. Orta kulakta yer alan kemikgikler

Orta kulaktaki yer alan kemikgik zinciri 500 yildir bilinmektedir. (11) Ses dalgalarin
membrana tympanicadan i¢ kulaga ileten bir koprii olarak gorev yapar. (7) Malleus yaklasik 8-
9 mm boyutunda ve 25 mg agirligindadir. Bas kismi1 incus ile eklem yapacak yiizeyi igerir.
Manibrum kismi kulak zarma gomiilii sekilde bulunur. Incus 7 mm uzunlugunda ve 30 mg
agirhgindadir. Govdesinde iki adet ¢ikintt mevcut olup, crus longum ve crus breve olarak
adlandirilir. Crus breve arkaya doniik sekilde kivrimlidir ve orta kulagin arka duvarindaki fossa
incudise oturur. Crus longumu dikey olarak asagi dogru uzanir ve stapes ile eklem yapar. Stapes
3,5 mm uzunlugunda ve 3-4 mg agirligindadir. Bas kismu anterior ve posterior olarak
adlandirilan iki bacak ile govdeye baglanir. Orta kismida obturatuar foramen adi verilen bir

delik bulunur. Halka seklinde bir bag dokusu araciligiyla oval pencereye baglanir. (12)

2.2.2.2. Tuba auditiva

Orta kulagi nasopharynxe baglar. Havanin orta kulak bosluguna girip ¢ikabilmesini
saglar. Boylece orta kulak boslugu ile atmosferik hava basincini dengeleyerek membrana
tympanica'nin serbest hareket edebilmesini saglar. Kikirdak kismi yutkunma ve esneme

haricinde hep kapalidir. M.tensor veli palatini ve m.salpingopharyngeusun beraber kasilmasiyla

acilir. (7)
2.2.2.3. Orta kulagin kanlanmasi ve duyu innervasyonu

Orta kulak, N.glossopharyngeus'un, internal carotid plexus'un sempatik liflerinden
gelen n.caroticotympanicus ile plexus tympanicus'u olusturan, r. tympanicus'u ile innerve olur.
N.tympanicus plexus'tan sonra n.petrosus minor olarak devam edip ganglion oticum'a

preganglionik parasempatik lifler tasir. (7)

A.auricularis posterior'un stylomastoid dalindan ve a. maxillaris'in timpanik dalindan

beslenir. (7)
2.2.3. i¢ Kulak Anatomisi

I¢ kulak petrdz kemigin iginde yer alir. Isitme ve denge organlarini i¢inde bulundurur.
Yuvarlak ve oral pencereler yoluyla orta kulaga baglanir. Koklear ve vestibiiler akuaduktuslar
yolu ile de kafa i¢ine baglidir. Kemik ve zar olmak iizere iki pargadan olusur. Kemik kisim
viicudun en sert kismudir. i¢ kulak yapilari igeriginde bulunan zarlar ve cesitli sivilar dolayisiyla

karmagiktir. (13)
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Kemik labirent; vestibulum, canales semicirculares (canalis semicircularis superior,
lateralis ve posterior) ve cochlea (koklea) olmak iizere li¢ boliimden olusur. Zar labirent ise
utriculus, sacculus denilen iki kesecik ile ductus semicirculares ad: verilen birbirine dik ¢

yarim daire seklinde borudan meydana gelmistir. (14)

Yarim daire kanallari, vestibulo-okiiler refleksin bir parcasi olarak agisal ivmeyi tespit
eder. Lateral yarim daire kanali genellikle horizontal kanal olarak adlandirilsa da, aslinda yatay
diizlem ile 30 derece ag1 yapar. Kemik labirent, membrandz labirenti ¢evreleyen perilenfatik
boslukta perilenf ile doludur. Yarim daire kanallarin her biri bir ucuna yakin bir yerde genisler
ve bu genisleme ampulla olarak adlandirilir. Vestibiil ile i¢inde sakkiil ve utrikiil adindaki
yapilar1 barindirir. Sakkiil dikey dogrusal hareketin algilanmasini saglarken, utrikiil yatay

dogrusal hareketin saptanmasindan sorumludur. (15)
2.3. Denge Fizyolojisi

Denge santral sinir sistemi yoluyla saglanir. Viziiel, vestibiiler ve proprioseptif sistemler
basta olmak lizere bir¢ok sistem dengenin saglanabilmesi igin santral sinir sistemine veri

gonderir. Vestibiiler sistem;

1- Basin agisal ve dogrusal hareketlerini algilar. Santral sinir sistemine iletir.
2- Bas hareketlerinin hizin1 algilar.
3- G0z kaslarimi kontrol ederek viziiel oryantasyonun saglanmasina yardimci olur.

4- Iskelet kaslarinin tonusunu ayarlamaya yardimei olur. (13)

Beyin sap1; solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal sistemin bir kismi,
viicudun bir¢ok stereotip (tekrarlayici) hareketleri, denge, goz hareketleri gibi bir¢cok 6zel
sistemin kontrol edilmesi ve diizenlenmesi gorevini yerine getirir. Hareket ve dengenin
saglanmasi, yer ¢ekimine karsi viicudun desteklenmesi goérevini beyin sapinin retikiiler ve
vestibiiler ¢ekirdekleri iistlenir. Bu ¢ekirdekler ekstremitelerin ekstansor kaslari ile omurga
kaslart gibi viicudu yercekimine karsi destekleyen, viicudun aksiyel kaslarimi uyarici etki
gosterir. Ponsun retikiiler ¢cekirdekleri ve vestibiiler ¢ekirdekler yercekimine karst olan kaslari
kasarak etki gosterirken, medullanin retikiiler ¢ekirdekleri yercekimine karsi olan kaslar
gevseterek, ponsun retikiiler ¢ekirdeklerine antagonist bir etki olustururlar. Eksitator ve
inhibitor retikiiler ¢ekirdekler boylece beynin yiiksek merkezlerinden gelen sinyaller tarafindan

kontrol edilebilir bir sistem olustururlar. (16)
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Vestibiiler u¢ organ i¢ kulakta kemik labirentte bulunur. I¢ kulak boslugu, farkl
ozelliklere sahip iki tiir stvi ile doludur. Kemik labirentte, kimyasal bilesiminde beyin omurilik
stvisina benzeyen ve daha yiiksek sodyum-potasyuma sahip olan perilenf bulunur. Membranéz
labirent ise endolenf igerir. Vestibiiler reseptorler, membrantz labirentin bes farkli alanina
gomiiliidiir. Bu reseptorlerden ii¢ii yarim daire kanallarinin ucundaki ampullada yer alir. Ug
yarim daire kanalinin birlesiminde bulunan agikliga vestibiil denir ve diger iki reseptor olan
utrikdil ile sakkiil burada bulunur. Bu vestibiiler reseptorlerin farkli pozisyonlarda yerlesmesi

sayesinde basin farkli hareketleri algilanmis olur. (17)

Basin hareketi yarim daire diizlemi ile ayn1 dogrultuda oldugunda, kanalda bulunan
endolenf sivis1 eylemsizlik nedeniyle kisa siire hareketsiz kalir. Bu durum endolenf sivisinin
kanalin iginden ampullaya dogru akmasina neden olur. Ampulla igerisinde yer alan tiiy
hiicreleri stereosilyumlar adi verilen kiigiik silyumlara sahiptir. Silyumlarin en sonunda da en
biiyiik olan kinosilyum bulunur. Silyumlarin hepsi birbirine ve son olarak da kinosilyuma
baghdir. Sterosilyumlar ile Kkinosilyum birlikte kinosilyum yoniinde egildigi zaman
sterosilyumlar1 hiicre gévdesinden disa dogru ceker. Bu olay sterosilyumlarin tabaninin
cevresindeki zarda pozitif iyonlar1 gegirerek endolenften hiicre igine pozitif iyonlar akmasina
ve reseptdr zarinin depolarizasyonuna sebep olur. Bunun aksine, silyumlar kiimesinin karsi
yonde (kinosilyumdan uzaklasarak) egilmesi, baglardaki gerilimi azaltir ve bu hareket iyon

kanallarin1 kapatarak reseptoriin hiperpolarizazsyonuna sebep olur. (18)

Vestibiiler sistem basin rotasyonu icin semisirkiiler kanallarda yer alan reseptdrleri
kullanir. Bagin yer¢ekimine karsi olan stabilizasyonu veya lineer hareketleri i¢in ise utrikiil ve
sakkiil ad1 verilen iki otolit organ gorevlidir. Utrikiil ve sakkiil membrandz bir kese iginde yer
alir. Kesenin i¢inde otokonya adi verilen kalsiyum karbonattan olusan parcaciklar vardir.
Yercgekimi ile veya lineer hareketler ile otokoniyalar sa¢li hiicreleri uyarirlar. Sagli hiicrelerin
yerlesim sekilleri nedeniyle utrikiil yatay hareketlere duyarli iken sakkiil dikey hareketlere
duyarlidir. (19)
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2.4. Vertigo

Denge veya kararlilik duyusu, viicudun ¢esitli sistemlerinin ve organlarinin normal ve
uyumlu bir sekilde ¢alismasi haline denir. Hemen biitiin sistemler denge lizerine etkili iken kas
iskelet sistemi, kardiyovaskiiler sistem, merkezi sinir sistemi, gozler ve kulaklar denge i¢in en
onemlileridir. Bunlarin herhangi birinin anormal fonksiyonu, bas donmesine veya dengesizlik
hissine neden olabilir. Vertigo terimi ise, cevreye gore goreceli olarak algilanan hareket hissini,
genellikle kisinin ¢evresi sabitken kendisinin dondiigii veya tam tersi seklinde hissettigi durumu
tanimlamak ic¢in kullanilir. Dengesizligin nedenleri, periferik, merkezi sinir sistemi veya
sistemik olmak tiizere ii¢ grupta siiflandirilabilir. Bir¢ok arastirmaya gore bas donmesinin en
sik nedeni periferik vestibiiler bozukluktan kaynaklanmaktadir. Santral vestibuler etiyolojiler

nadirdir ve tiim nedenlerin %10'undan daha azin1 teskil eder. (20)

Farkli c¢alismalarda gosterilmistir ki insanlarin yaklasik %30 hayatlarinin  bir
doéneminde vertigo yasamaktadir. (21) Birinci basamakta bas donmesi ile bagvuran hastay1
degerlendirirken hastanin acil olup olmadigi, sevk edilmesi gerekip gerekmedigi, tedavi
gerektirip gerektirmedigine karar vermek gerekir. Bas donmesi birgok sistem ile ilgili
olabileceginden, yapilacak degerlendirme hastada norolojik muayene, kulak burun bogaz
muayenesi, dahili muayene ve diger sistemlerin genel hatlariyla degerlendirilmelerini
icermelidir. Her hastalikta oldugu gibi hikaye, tan1 ve ayirici tanida en 6nemli basamaktir. Hasta
ile karsilasildiginda ilk yapilacak olan iyi bir hikaye alinarak hastanin sikayetinin tanimlanmasi
ve onem diizeyinin belirlenmesidir. Burada siklikla karsilagilan problem bas donmesi ve
dengesizlik sikayetlerinin ayiriminin yapilamamasidir. Dengesizlik yakinmasi yasayan hastalar
daha ¢ok basta bosluk hissi veya bayilacak gibi olma ya da yiiriirken sendeleme gibi atipik
sikayetler tariflerler ve bu hastalarin altta yatan rahatsizliklarinin tanimlanmasi ¢ok énemlidir.
Ornegin sessiz bir miyokart enfarktiisii gegiren hastada dengesizlik ve sersemlik hisleri olabilir
ve bunu bas donmesi olarak tarifleyebilir. Fakat ayrintili muayene ile bu hastalarin altta yatan
miyokart enfarktiisii tanis1 akla getirilmez ise bu hastalar gereksiz tan1 ve tetkikler ile vakit
kaybederek hayati riskler altina girebilirler. Oysaki gergek vertigo bir hareket illiizyonudur ve
vestibiiler kokenlidir. Genellikle rotasyonel nitelikte olup hastanin ¢evresinin ya da kendisinin
donmesi tarzinda olugmaktadir. Hastalarda siklikla diger sistemlerde aktif baskin patolojiler
(bayilma hissi, biling kaybi, nabiz ve tansiyon problemleri, vs) eslik etmemektedir. Dolayisiyla
oncelikli olarak hastalarda yapilmasi gereken hastaligin gercek bir vertigo olup olmadiginin

tespit edilmesi ve dengesizlik yapabilecek diger olasi etiyolojilerin ekartasyonudur. Hasta
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yakimmasimin gergek bir vertigo oldugu anlasildiktan sonraki adim ise vertigoya neden olan

patolojinin periferik kaynakli m1 yoksa santral kaynaklt mi oldugunun belirlenmesidir. (22)

Periferik vestibiiler sistem iki tarafl1 olarak {i¢ yarim daire kanal1 ve otolitik organlardan
(utrikiil ve sakkiil) olusur. Periferik vertigo sekizinci kraniyal sinir ve distalinde olan
bozukluklara verilen isimdir. (23) Santral vertigo, vertigo nedeniyle merkezi sinir sisteminden
kaynaklanan bir hastaliga verilen isimdir. Santral sinir sisteminde hemoraji, serebellumda
iskemi, vestibiiler ¢ekirdekler ve bunlarin beyin sap1 i¢indeki baglantilar1 ile ilgili patolojiler,

tumorler, enfeksiyon, travma, multipl skleroz gibi durumlar santral vertigoya sebep olur. (24)

Merkezi sinir sistemi sag ve sol periferik vestibiiler sistemden sinyaller alir ve bunlar1
karsilastirir. Bas sabit iken her iki vestibiiler sistemde ayni1 tonik desarjlari ileterek merkezi sinir
sistemi tarafindan tam bir denge halinin algilanmasin1 saglar. Basin hareketi ile sag ve sol

vestibiiler sistemden gelen farkli sinyaller santral sistemince hareket olarak algilanir. (24)

Santral vertigoda yakinmalar daha hafif olarak baglar ancak siire daha uzundur veya
stireklidir. Bag donmesine ilave olarak hastada baska norolojik yakinmalar da olabilir. En stk
ataksi, dizartri, ¢ift gorme, gérme bozuklugu, kuvvet kaybi eslik eder. Santral vertigo hastalari
genelde serebrovaskiiler hastaliklar i¢in riskli hastalardir. Santral vertigo daha az goriilmesine
ragmen Oliimciil olabilir ve bu hastalarin hizlica nérolojik degerlendirme i¢in sevk edilmeleri

gerekir. (25)

2009 yilinda Alman Vertigo ve Denge Bozukluklart Merkezi (IFB) tarafindan yapilan
calismada en sik teshis edilen vertigo formlari; benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)
%17,1, fobik vestibiiler vertigo (%15), santral kaynakli vertigo (%12,3), vestibiiler migren
(%11.4), Meniere hastaligi (%10.1) ve vestibiiler norit (%8.3) olarak belirlenmistir. Bu alti

hastalik birlikte tiim vertigo vakalarinin yaklasik %70'ini olusturur. (21)
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Tablo 2- 1 Santral Vertigo ve Periferik Vertigo Farklari (26)

PERIFERIK VERTIGO SANTRAL VERTIGO
Nistagmus Horizontal ve Torsiyonel Vertikal, Horizontal veya
Sekildedir. Torsiyoneldir.
Herhangi Bir Objeye Gozlerin Sabitlenmesiyle
Gozlerin Sabitlenmesiyle Nistagmus Durdurulamaz.
Engellenir.
Birkag Giin Icinde Kaybolur. | Haftalar Hatta Aylarca
Devam Eder.
Denge Bozuklugu Hafif Orta Siddettedir. Hasta | Ciddi Dengesizlik Vardir.
Yiiriiyebilir. Sabit Durma ve Yiiriime
Genelde Yapilamaz.
Bulant1 ve Kusma Siddetlidir Degiskenlik Gosterir
Isitme Kayb1 ve Kulak Sik Goriiliir. Nadirdir.
Cinlamasi
Norolojik Bulgular Nadirdir. Sik Gortiliir.
Manevra Esnasinda Latent 20 Saniyeden Daha 5 Saniyeden Kisadir.
Periyod Uzundur.
(26)

Nistagmus terimi, latince uyuklayan insanlarda goriilen bag sallama hareketi anlamina
gelen “nustagmos”tan tiiretilmistir. Nistagmus gozlerin yavas kaymasinin (yavas faz)
tekrarlayan dongiilerinden ve ardindan zit yonde dogrudan hizli hareketten (hizli faz) olusur.
(27) Goziin santral sinir sistemine net bir sekilde gorlntii aktarilabilmesi igin basta
vestibiilookiiler refleks olmak tizere kullandigi sabitleme mekanizmalarinda bir bozukluk
sonucu patolojik nistagmus ortaya ¢ikar. (28) Periferik ve santral nistagmus ayrimini net olarak
yapmak zor olsa da tan1 koymak agisindan oldukga faydalidir. Yine de periferik nistagmus

bulgulari saptamig olmanin santral sebepleri tamamen dislamayacagi akilda tutulmalidir. (29)
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2.5. Periferik Vertigo

Periferik vertigoda goriilen en belirgin semptom o6zellikle akut donemde etrafin
gercekten dondiigii hissidir. Bas donmesine ek olarak bulunan tinnitus, kulak akintisi veya
kulak agris1 gibi otolojik semptomlar da sikayetin periferik kaynakli oldugunu diistindiiriir.
Periferik vestibiiler sistemi vestibiiler labirent ve vestibiiler sinir olusturur. Vestibuler labirent
ti¢ semisirkiiler kanal ve iki otolitik organdan olusmaktadir. Periferik vertigo sebeplerini
birbirinden ayirmada bas donmesinin siiresi tani i¢in énemli bilgiler verir. Bag donmesinin
stiresine gore birkag saniye veya dakika i¢inde gecen bas donmesi siklikla benign paroksismal
pozisyonel vertigoda (BPPV) goriiliirken, en az 20 dakika siklikla birkag saat siirlip sonrasinda
diizelen klinik tablo meniere hastaligini diisiindiiriir. Glinler boyunca siliren bas donmesine

bulant1 kusmanin da eslik ettigi, daha siddetli tabloda ise vestibuler norit akla gelir. (30)

2.5.1. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), bas donmesine neden olan en yaygin
bozukluklardan biridir. Tlk defa 1800°lii yillarda klinik bir antite olarak kabul edildi. 1921'de
Barany BPPV tanili hastalarda, pozisyon degisikliginin neden oldugu karakteristik nistagmus
ve vertigoyu tanimladi ve bu semptomlar1 otolitik organin bir bozuklugundan kaynaklandigini
ifade etti. 1952'de Dix ve Hallpike, belirli bir kulak asagi pozisyonu ile tetiklenen burulma
dikey nistagmusu tanimladi. Bu yazarlar, “benign paroksismal pozisyonel vertigo” terimini
ortaya attilar ve provokasyon pozisyonel test, onlarin onuruna adlandirildi. (31)

Benign paroksismal pozisyonel vertigo patofizyolojisini ag¢iklamak i¢in yapilan
aragtirmalarda iki hipotez one ¢ikmaktadir. Arka yarim daire kanalinin kupulasinda kalsiyum
karbonat tortularinin birikmesi ile vertigo olustugu hipotezi kupulolityazis olarak adlandirilir.
Serbestge yiizen kanalitler ile vertigo olustugu hipotezi ise kanalityazis hipotezi olarak
adlandirilir. (32) Kanalitin yeniden konumlandirilmasi prosediirii ile vertigonun diizelmesi ve
ameliyatlardan elde edilen bulgular kanalolitiyazis teorisini daha on plana ¢ikarmistir. Yirmi
yildan fazladir bu hipoteze dayali tedaviler uygulanmakta ise de bu tedavilerin basari orani her
zaman %100 degildir. (33)

BPPV en yaygin vestibiiler bozukluktur dyle ki tiim insanlarin %2,4'i yagamlarinin bir
noktasinda bu hastaligi yasarlar. BPPV bas donmesi yakinmasi ile basvuran hastalarin
%20'sinin tanisidir. Yasla birlikte insidans1 arttigindan yash kisilerde bas donmesinin yaklasik
%>50'sinin nedenidir. BPPV'yle birlikte rotasyonel vertigo (%86), bulant1 (%33), kusma (%14),
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dengesizlik (%49), diisme korkusu (%36) ve diismeler (%]1) goriiliir. BPPV kadinlarda
erkeklere gore daha sik (2 kat daha fazla) goriilmektedir. (34)

BPPV adlandirmasinda benign denmesi hastaligin iyi huylu oldugunu, yani yasami
tehdit edici veya genel olarak ilerleyici olmadigini anlatmak igindir. Ataklar seklinde olmasi ve
belirli pozisyonlarda tetiklenmesi nedeniyle paroksismal ve pozisyonel olarak ifade edilir.
Yapilan caligmalarda, BPPV hastalarinda diisme ve depresyon insidansinda artma ve giinliik
yasam aktivitesinde azalma bildirilmistir. Semptomatik donemde hastalarin %24l araba
kullanmay1 biraktigi, %18 nin evden ¢cikmadigi gosterilmistir. Yukarida belirtilen 6zelliklerden
hastaligin kisilerin yasam aktivitelerini ciddi olarak kisitladigi goriilmektedir. Bu nedenle,
hastaligin ‘benign’ olarak adlandirilmas: tartigilabilir. (35)

Biitiin hastaliklarda oldugu gibi BPPV hastalarinda da anamnez en 6nemli tan1 aracidir.
Ozenli alinan bir anamnezde ek tetkike gerek olmadan BPPV tanisi koyulabildigi gibi ¢ogu
zaman sadece hastanin dykiisiine dayanarak etkilenen kulak bile tanimlanabilir. Tipik olarak
uzanmak, yatakta oturmak, yatakta yuvarlanma, yukariya bakmak veya bagin iistiinde bir sey
yapmak i¢in basin geriye dogru uzatilmasi hareketleriyle ile tetiklenen, cogunlukla ¢cok siddetli
ve bulantinin eslik ettigi bas donmesi ataklar1 anamnezde dikkat ¢eker. Hasta ayakta iken
BPPV ortaya ¢ikarsa diisme tehlikesi vardir. Ozellikle yash hastalarda ayakta vertigo
sorgulanmalidir. Vertigo ataklar1 degiskendir, her atak bir 6nceki atagin birebir aynist olmaz.
Bazi hastalarda uykudan sonraki ilk pozisyon degisikligi sirasinda belirgin atak gortilebilir. (36)

BPPV 6n tanis1 alan hastanin fizik muayenesinde, kanit diizeyi 1A olmak iizere
yapilmasi gereken ilk muayene posterior yarim daire kanallarin1 degerlendirmek {izere yapilan
Dix-Hallpike manevrasidir. Cogu BPPV hastasinda patoloji arka yarim daire kanalinda
oldugundan bu muayene ile taninin kesinlestirilmesi ve etkilenen kulagin tespit edilmesi
miimkiin olacaktir. Bu testin yapilmasi i¢in hastanin fiziksel kisithiligi olmamasi, servikal
stenoz, siddetli kifoskolyoz dahil, sinirh servikal hareket agikligi olmamasi, down sendromu,
siddetli romatoid artrit, servikal radikiilopatiler, Paget hastaligi, ankilozan spondilit, bel
disfonksiyon, omurilik yaralanmalari, bilinen serebrovaskiiler hastalik ve morbid obez
olmamasi gerekmektedir. Bu kontraendike durumlar haricindeki hastalara test Klinikte
uygulanmalidir. (37)

Teste baslamadan 6nce hastaya detayli bilgi verilmelidir. Bu test sonrasinda kisa siireli
bir vertigo atag1 yasayabilecegi acik bir sekilde anlatilmalidir. Hastanin testten dnce sorulari
yanitlanmali ve endisesi miimkiin oldugunca azaltilmalidir. Bu sekilde hastanin teste uyumu
arttirtlmis ve testin bagari ihtimali arttirtlmis olur. Teste hastanin patoloji tarif etmedigi taraftan

baslanir. Teste baslamak i¢in hasta dik oturmali ve hastanin bagi muayene eden kisi tarafindan
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tutulmalidir. Hasta destek almak igin testi uygulayanin kolunu tutar. Bas test edilmek istenen
tarafa dogru 45 derece dondiirtiliir. Hastaya gdzlerini agik tutmasi hatirlatilir. Muayeneyi yapan
kisi hastanin bagin1 destekleyerek hizli bir sekilde muayene masasi seviyesinin en az 10 derece
altina eger. Testin pozitif sayilabilmesi i¢in ortaya ¢ikan nistagmusun 2-10 saniyelik bir latens
doneminin ardindan ortaya ¢ikmasi, nistagmusun siiresinin 20-30 saniye olmasi, nistagmusun
horizontorotatuvar ve geotropik olmasi, nistagmusa bas donmesi, bulanti eslik etmesi gerekir.
Testin negatif olmasi halinde kars1 taraf icin test tekrarlanir. Her iki kulak i¢inde testin birkag
kere tekrarlanmasi testin tan1 koyma ihtimalini %10-%20 arttirir. (38)

Resim 2- 1 Dix-Hallpike Testi Uygulanis1 (38)

Fig. 1. Dix-Hallpike test for left posterior semicircular canal benign positional vertigo (BPV) (paneis 1 and 2). In this patient, the test was positive,
and the canalith-repositioning maneuver for treatment of left posterior semicircular canal BPV was immediately performed (panels 3 to 5). See
text for detailed description of the Dix-Hallpike test and canalith repositioning maneuvers.

BPPV'nin tedavisinde esas olan serbestlestirici manevralar veya kanalit yeniden
konumlandirma manevralari ile yer degistiren parcaciklari orijinal konumlarina déondiirmektir.

Bu manevralar invaziv olmayan, uzun siire etkili olan ve poliklinik sartlarinda uygulanabilen
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manevralardir. Hasta i¢in uygun olan manevra secilmeli ve siddetli vertijin6z semptomlari
mevcut olan hastalarda medikal tedavi uygulanir. Kendi kendine iyilesmeye birakildiginda
klinik remisyon {i¢ ila dort hafta icinde saglanir. Baz1 kaynaklarda tedavisiz izlem Onerilse de
hastanin gilinlilk yasaminin ciddi olarak etkilendigi durumlarda tedavi secenekleri
degerlendirilmelidir. (39)

Vertigo tedavisinde faydali ilag smiflari arasinda antikolinerjikler,
antihistaminikler, benzodiazepinler, kalsiyum kanal antagonistleri ve dopamin reseptor
antagonistleri  bulunur.  Vestibiiler baskilayict ilaglar semptomlarin  yogunlugunu
degistirebilirler. Vestibiiler migrende kullanilan kalsiyum kanal antagonistleri altta yatan
hastalik siirecini etkileyebilirler. Bu ajanlarin ¢ogu, 6zellikle sedatif olanlar, vestibiiler hasarin
iyilesme siirecinde hastanin semptomlarin1 azaltmak amaci ile kullanilirlar. BPPV hastaliginin
tedavisi i¢in rutin ila¢ kullanimi Onerilmemektedir, ancak vestibiiler rehabilitasyon fizik
tedavisi almakta olan hastalarda tedaviyi desteklemek amaciyla ilag kullanilabilir. (40) BPPV
hastalarinda Epley manevrasi ile uygulanan tedavinin, ilaglar ile tedavi ile karsilagtiriimasinda
Epley manevrasi uygulanan hastalarda tedavi basarisinin daha fazla oldugu ve tekrarlayan
ataklarin da belirgin azaldig1 gosterilmistir. (41)

Vertigo tedavisinde sik kullanilan etken madde bir histamin 6nciisii olan betahistindir.
Betahistin kismi bir histamin agonisti olarak gorev goriir ve histamin reseptorlerinde giiglii bir
antagonist etki yapar. Betahistin, herhangi bir yatistiric1 etkisi olmayan bir antivertigo ilaci
olarak genellikle iyi tolere edilir. (42)

BPPV’nin biiyiik ¢cogunlugu posterior semisirkiiler kanaldan kaynaklanmaktadir. Epley
manevrasi posterior kanaldaki kanalitin yeniden konumlandirilmas: i¢in en sik kullanilan
manevradir. Aile hekimleri veya diger tibbi uygulayicilar tarafindan poliklinik odasinda
kolayca uygulanabilir. (43)

Epley manevrasi sayisiz randomize plasebo kontrollii caligmalarda test edilmistir, bu
caligmalarda hastalarin %61-80’ninin tek manevra ile tedavi edildigi bildirilmistir. Epley
manevrasi, dahili tip bilimlerindeki en etkin tedavilerden biridir. (35) Epley manevrasinda
hastaya Dix-Hallpike testindeki gibi pozisyon verilir ve hastanin bas1 45° etkilenen tarafa
cevrilir. Hasta nazikge yatar pozisyona getirilir ve bas kabaca 20° derece kadar sedyenin
arkasina dusiiriiliir. Bag orta hatta dogru 45° dondiirtiliir. Orta hattaki bas saglam tarafa 45° daha
cevrilir. Hasta etkilememis taraftaki omzunun iistiinde ¢evrilirken ayni anda kafada ayni tarafa
dogru 45° derece daha gevrilir. Hasta tekrar oturur pozisyona getirilir ve bas orta hatta geri
dondiiriiliir. Manevranin her asamas1 yavasga (yaklasik bes dakika) yapilarak partikiillerin

istenilen yone ge¢gmelerine izin verilmelidir. Eger manevra dogru bir sekilde uygulanmissa Dix-
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Hallpike pozisyon testinde gdzlemlenen yonde nistagmus gozlemlenebilir. Eger karsi tarafta
nistagmus gdzleniyorsa partikiillerin tekrar kupulaya dondiigli ve manevranin basarisiz oldugu
anlamina gelir. Manevra hem vertigo hem de eslik eden nistagmus kayboluncaya kadar birkag
kez daha tekrarlanir. (44)

Dix-Hallpike ve Epley manevralar1 6zellikle posterior yarim daire kanali kaynakli
BPPV hastalarinin hemen tamaminda tedavi agisindan yeterlidir. Daha nadir rastlanan
horizontal kanal kaynakli vertigolarda ve hastanin fiziki durumundan kaynakli olarak Dix-
Hallpike ve Epley manevralart uygulanamayan hastalarda diger tedavi edici manevralar
uygulanabilir. (45)
Resim 2- 2 Epley Manevrasinin Uygulanmasi (44)

2.5.2. Meniere Hastahig1

Prosper Meniere 1861 yilinda bir grup hastada tinnitus, isitme kaybi, diisme, vertigo,
bulant1 ve senkop gibi semptomlarin bir arada oldugunu gozlemlemis ve yaptig1 caligmalar
sonucu bu hastalia adin1 vermistir. 1938 yilinda birbirinden bagimsiz olarak Yamakawa
Japonyada ve Hallpike Ingilterede bu hastalarda anatomik olarak endolenfatik hidrops

bulundugunu goéstermistir. (46)

24



Meniere hastaligt BPPV’den sonra periferik vertigonun ikinci en sik nedenidir ve
hastaligin prevalansi ¢esitli kaynaklarda 100.000'de yaklagik 34-190 arasinda ge¢cmektedir.
Yasamin {igiincii ila yedinci dekatinda ve kadinlarda daha sik olarak goriiliir. Hastalik
literatiirde dnceden meniere sendromu ve endolenfatik hidrops olarak adlandirilmistir. Genetik
ve ¢evresel bircok etmenin Meniere hastalig1 {izerinde etkili oldugu tanimlanmistir. Beyaz irka
mensup olmak, agir obezite, artrit, sedef hastaligi, gastro 6zofageal reflii hastaligi, irritabl
barsak sendromu ve migren suglanan etmenlerden bazilaridir. (47)

Aradan neredeyse yiiz yil gegmis olmasina ragmen mekanik etyolojisi tam olarak
aciklanamamistir. Meniere hastalarinda yapilan ¢alismalarda temporal kemik, endolenfatik
kese etrafindaki bag doku, otik kapsiil, oval pencere ve vestibiiler kanalda anatomik
degisiklikler oldugu saptanmistir. EK olarak bu yapilari saran endotel hiicrelerinde, otolitik
membranda, Reissner membraninda ve bazal membranda da histolojik degisikliler saptanmig
ve bu degisikliklerin de hastaligin ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu bulunmustur. (48)

American Academy of Otolaryngology Head and Neck Surgery (AAO-HNS) tarafindan
yayinlanan rehbere gére meniere hastalig1 tanisi i¢in; her biri 20 dakika ile 12 saat arasinda
stiren iki veya daha fazla spontan vertigo atagi, odyometrik olarak gosterilmis sensorinoral tip
isitme kaybi, kulakta dolgunluk ve tinnitusun ataga eslik etmesi ve benzer semptomlara sebep
olabilecek diger hastaliklarin dislanmis olmas1 gerekir. (49)

Muhtemelen meniere hastaliginda kokleovestibiiler disfonksiyona labirentte kisa, akut
basing artislart ile membran yirtilmalart ve buna baglh olarak iyonik dengesizliklerin olmasi
neden olur. Basing artislart sonrasi spiral ganglion hiicresinde ve bag dokuda olusan hasarin,
isitme kayiplarindan sorumlu oldugu ileri siiriilmektedir. Kulak dolgunlugu yakinmasi i¢in her
ne kadar hidropik sisme suglansa da hicbir ¢alismada ispatlanamamistir. Diisiik frekanslarda

yasanan isitme kaybinin hastalar tarafindan dolgunluk olarak tarif edildigini diigiiniilmektedir.
(46)
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Sekil 2- 4 Meniere Hastaliginda Tedavi Basamaklari

I¢ kulagin total yikimi
Vestibiiler sinir kesilmesi

Aminoglikozid enjeksiyonu

Endolenfatik kese cerrahisi &>

K

B
Mikrobasing uygulamasi ‘3{\\ >
Diiiretik / Betahistin o
Kortikosteroid ilag \&\@@
£4°
Tuz kisitlamasi q,\\&

Meniere hastaliginda tedavi hastalarin semptomlarmin sikligin1 ve siddetini azaltarak
yasam kalitelerini artirmayi amaglar. Vertigo ataklari mevcut miidahalelerle ¢ogu hastada
kontrol edilebilir. Ancak isitme kaybi, tinnitus ve kulak dolgunlugu semptomlarini yonetmek
daha zordur. Hasta egitimi ve yasam tarzi degisiklikleri meniere hastalig1 tedavisinin onemli
bir pargasidir. Hastalik hakkinda dogru bilgi sahibi olmak hastalarin 6zellikle ilk atakta
yasadiklar1 caresizlik ve hayal kiriklig1 hissini azaltarak hastalarin tedaviye uyumlarini ve
tedavi basarisini ciddi oranda arttiracaktir. Diyet tavsiyeleri, uyku diizeni olusturulmasi ve
diizenli egzersiz biitiin hastalara Onerilmelidir. Ayrica ani ortaya ¢ikan ataklar esnasinda
hastalarin giivenlikleri acgisindan 6nerilerde bulunmak, yiiksekte caligma, araba siirme gibi

aktiviteler hakkinda hastalara bilgilendirme yapilmasi da 6nemlidir. (50)

2.5.2. Vestibiiler Norit

Periferik vertigonun; benign paroksismal pozisyonel vertigo ve Meniere hastaligindan
sonra 3. siklikla goriilen nedenidir. Vestibiiler norit, vestibiiler sinirde goriilen akut ya da
subakut inflamasyonudur. Vestibiiler norit patogenezinde viral enfeksiyondan siiphelenilen bir
rahatsizliktir. Etiyolojisinde herpes simplex viriis tip 1 infeksiyonu suglanir ve 6zellikle bu
viriisin reaktivasyonu oldugu ileri siiriiliir Vestibiiler norit her ne kadar siklikla kendini

siirlayan bir hastalik olsa da; tedavi almamis olgularda, periferal vestibiiler fonksiyonlar tam
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olarak iyilesemeyebilir. Boyle durumlarda zaman zaman denge ile ilgili sorunlar yasanir. Bu
nedenle kortizon ve rehabilitasyon Onerilir. Vestibiiler norit gegiren olgularda baska bir
komplikasyon da fobik postiiral vertigodur. Bu klinik 6zelliklere sahip olguda vestibiiler norit
tanis1 tipik olsa da bu tabloyu taklit eden vestibiiler psddondrit ad1 verilen santral kaynakli
vestibiiler sendrom ile ayirici tanis1 dikkatle yapilmalidir. Akut ponto-meduller lezyon varligi
ve serebellar nodiiler infarkt vestibiiler ps6donorit yapan en sik santral kaynakli hastaliklardir.

(51)

2.6. Santral Vertigo

Merkezi sinir sistemini etkileyen bir¢ok hastalik vertigo ve dengesizlige yol acarak
periferik vestibiiler hastaliklar1 taklit edebilir. Santral kaynakli veritgo yapan hastaliklar her ne
kadar norologlar tarafindan degerlendirilse de bu iki durumu birbirinden ayirdedebilmek igin
biitiin klinisyenlerin santral (norojenik) nedenli vertigo yapan nedenleri bilmeleri gerekir. Bas
donmesi yakinmasi ile bagvuran hastada yapilan 3 adim yatak bas1 muayene (HINTS) (Head
Impulse, Nystagmus, Test of Skew) ile elde edilen bulgular INFARCT (Impulse Normal, Fast-
phase Alternating, Refixation on Cover Test) kisaltmasi kullanilarak degerlendirilir. Impulse
test normal yani elde edilemediyse, hizli faz1 bakis yoniine gore yon degistiren nistagmus varsa
ve goz kapama testinde refiksasyon saptanirsa yani skew deviasyon varsa hastada santral
nedenler diisliniilmelidir. Kisaltma olarak INFARCT olarak adlandirilan tabloda Impulse testi
Negatif, nistagmusun Fast (hizli fazi), alternating yon degistiren), Refixation on Cover Test
(alternan gbz kapama testinde refiksasyon saptanmasi) bulgularinin saptanmasi da acil bir
santral vestibiiler lezyon varlig1 agisindan olduk¢a 6nemlidir. HINT ve INFARCT bulgularinin

varligi, erken donemde MRG incelemesinden bile daha duyarli ve 6zgiildiir. (52,53)

2.6.1. Serebrovaskiiler Hastaliklar

Biitiin serebrovaskiiler hastaliklar bas donmesine sebep olabilir. Serebrovaskiiler
hastaliklarda nérolojik defisit ve hatta 6liim orani yliksek oldugundan bas donmesi hastalarinda
ayiric1 tanida muhakkak diisiiniilmelidir. Ozellikle aterotromboz icin risk faktorleri olan; yash
hastalarda, diyabet, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, obezite, metabolik sendrom, trombofili
ve sigara kullanimi veya emboli 6ykiisii, kardiyak aritmi, kalp kapak hastaligi, septal kusurlar
olan hastalarda ¢ok daha dikkatli olunmalidir. Kismi AICA enfarktiisleri gibi bazi

serebrovaskiiler damar patolojilerinin izole vertigo ile basvurabilecegi unutulmamalidir.
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Serebrovaskiiler iskemi, enfarktiis, kanama hepsi de bas donmesi yapabilir ancak

vertebrobaziller yetmezlik hastalar1 6zellikle bas donmesi ile basvururlar. (54)

2.6.2. Vestibiiler Migren

Bas donmesi ataklarina migren semptomlarin da eslik ettigi durumlarda vestibiiler
migren tanisindan siliphelenilir. Ancak %30 hastada bas agris1 gibi migrendz yakinmalar
bulunmaz. Bu durumda tan1 koymak olduk¢a zor bir hale gelir. Ancak migrendz semptomu
olmayan, sadece bas donmesi olan vestibiiler migren tanili hastalarin 8 yillik izlendigi bir
caligmada hastalarin yarisinda migren semptomlarinin da zaman ig¢inde gelistigi gosterilmistir.
Hastaligin tedavisi aurasiz migren tedavisi ile aynidir. Atak profilaksisi i¢in beta blokerler

kullanilmaktadir. (21)
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3. GEREC VE YONTEM

Kesitsel, tanimlayici, ankete dayali bir ¢alisma olan bu ¢alismada, aile hekimi, aile
hekimi asistanlar1 ve uzman aile hekimleri hedef niifusu olusturmustur. Calismamiz Google
forms internet sayfasi lizerinden internet anketi yontemi ile gerceklestirilmistir. 26.04.2021-
04.06.2021 tarihleri arasinda muhtelif yollardan aile hekimlerine duyurularak katilim
saglanmistir. Katilim i¢in aile hekimi olmak disinda herhangi bir sart kosulmamais, her yas ve
tecriibeden hekimin bilgilerine bagvurulmustur. Katilim tamamen goniilliiliik esasina gore
saglanmuistir. Katilimcilar anketi birer kere doldurmustur ve anketi doldururken herhangi bir
sonu¢ gdrmelerine izin verilmemistir. Bu ¢alisma icin etik kurul onay1 Istanbul Medipol
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligindan, 21.04.2021
tarihinde alinmistir (E-10840098-772.02-1868). Calismamiz, Helsinki bildirine uygun sekilde
gerceklestirilmistir.

Calismada kullanilan ankette 26 soru katilimcilara yonlendirilmistir. Katilimcilarin
demografik bilgilerini sorgulayan 5 soru, hekim olarak tecriibe ve deneyimini sorgulayan 11
soru, katilimcinin bilgi seviyesi hakkinda kendini nasil hissettigi ile ilgili 7 soru, bu hususta
egitim alma istegini sorgulayan 3 soru ankette yer almistir. Anket yaklagik 10 dakikada
doldurulabilecek sekilde planlanmistir. Calismay1 kabul eden bireylere Ek-1’de yer alan anket
uygulandi.

Istatiksel analiz i¢in SPSS 25.0 Paket Programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler;
kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum, ortanca olarak verildi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasi i¢in chi

square test kullanildi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sekil 4- 1 Ankete Katilan Hekimlere Ait Demografik Bilgiler

Ankete Katilan Hekimlere Ait Demografik Bilgiler

Cinsiyet

Pratisyen Hekim; 114 A.H. Uzmani; 29

Devlet Hastanesi; 5

Egitim Durumu

Aile Saglig1 Merkezi;
131

l
|

Cahstigi Kurum

Universite ve E.A.H.; 7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Katilimeilarin tamamu aktif olarak aile hekimligi poliklinigi yapmakta olan hekimlerden
secildi. Anketimize katilan 143 hekimin 73’1 (%51) erkek, 70’1 (%49) kadin hekimler idi.
Formu dolduran aile hekimi sayisi 114 (%79,7) iken aile hekimi uzmani sayisi 29 (%20,3) oldu.
Katilim gosteren hekimlerin 131°1 (%91,6) aile sagligt merkezinde gorev yapmaktaydi, 5
(%3,5) hekim devlet hastanesinde ve 7 (%4,9) hekim {iiniversite veya egitim arastirma
hastanesinde gorev yapmaktaydi. Birinci basamakta ne kadar calistiniz sorusuna,
hekimlerimizin 34’1 (%23,8) 1-5 yil, 44’1 (%30,8) 5-10 yil, 47°si (%32,9) 10-20 y1l ve 18’1
(%12,6) 20 yildan fazla seklinde cevap verdiler. Katilim gosteren hekimlerin yas araligi 27 ile
66 arasinda degismekte idi ve ortalama yas 38 olarak saptandi. Tip fakiiltesinden mezun olma
yas1 ortalama 24 olarak kabul edilirse (55), anketimize katilan hekimlerin ortalama mesleki

tecriibeleri 14 yil olarak hesaplanabilir.
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Sekil 4- 2 Giinliik Muayene Sayisi

GUNLUK MUAYENE SAYISI

30 veya daha az;
n:23

70'den fazla; n:18

50-70 arasi; n:34

30-50 arasi; n:61

Giinliik poliklinik sayis1 23 (%16,1) hekimin 30 veya daha az, 61 (%42,7) 30-50 arasi,
34 (%23,8) hekimin 50-70 aras1 ve 18 (%12,6) hekim ise 70’den fazla hasta baktigini bildirdi.

Sekil 4- 3 Sevk Edilen Uzmanliga Gore Dagilim

SEVK EDILEN UZMANLIGA GORE DAGILIM

Acil Servis; n:1

Noroloji; n:54

Kulak Burun Bogaz;
n: 88

Hastalart ileri tetkik i¢in sevk etmeye karar verdiklerinde en ¢ok hangi brang uzmanina
sevk ettikleri ile ilgili soruya ise katilimcilarinin 88 (%61,5) tanesi kulak burun bogaz hekimine,
54 (%37,8) tanesi noroloji hekimine, 1 (%0,7) hekim ise acil servise sevk ettigini ifade etti.
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Sekil 4- 4 Bag Donmesi Yakinmasi ile Basvuran Hastanin Cinsiyet Dagilimi

BAS DONMESI YAKINMASI iLE BASVURAN HASTANIN
CiNSIYET DAGILIMI

Erkek; n:18

Kadin; n:125

Bas donmesi hastalarinin cinsiyeti ile ilgili soruda ise 125 hekim (%87,4) kadin
hastalarin ¢ogunlukta oldugunu ifade etti, 18 hekim (%12,6) ise erkek hastalarin daha sik bas

donmesi yakinmasi tarifledigini bildirdi.

Sekil 4- 5 Bas Donmesi Yakinmasi ile Bagvuran Hastanin Yas Dagilimi

BAS DONMESI YAKINMASI iLE BASVURAN HASTANIN
YAS DAGILIMI

65 yas lizeri; n: 14

18-40 yas; n:36

40-65 yas; n:93

Bas donmesi ile bagvuran hastalarin yaslari soruldugunda 93 (%65) hekimin cevabi 40-
65 yas arasi, 36 (%25,6) hekimin cevab1 18-40 yas, 14 (%9,8) hekimin cevabi ise 65 yas ve

tizeri oldu.
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Sekil 4- 6 Bag Donmesi Yakinmasi ile Bagvuran Hasta Siklig1

BAS DONMESI YAKINMASI iLE BASVURAN HASTA
SIKLIGI

Hergiin birkag; n:12

Ayda birkag; n:55
Haftada birkag; n: 76

Bas donmesi hastasi ile hangi siklikta karsilastiklarini sorguladigimizda 76 (%53,1)
hekimin haftada birkag kere, 55 (%38,5) hekimin ayda birkag¢ tane ve 12 (%8,4) hekimin ise
her giin birkag¢ tane bas donmesi hastas1 muayene ettigini 6grendik.

Sekil 4- 7 Bas Donmesi Hastalarinin En Sik Aldiklar1 Tan1

BAS DONMESI HASTLARININ EN SIK ALDIKLARI TANI

131
BPPV
. 8
Santral Vertigo
: . 4
Meniere Hastaligi j
0 20 40 60 80 100 120 140

Birinci basamakta en sik konulan tani soruldugunda ise 131 (%91,6) hekim BPPV
tanisini en sik koyduklarini sdylerken, 8 (%5,6) hekim en sik santral vertigo tanis1 koydugunu

ve 4 (%2,8) hekim ise en stk meniere hastalig1 tanis1 koydugunu bildirdi.
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Sekil 4- 8 Sevk Edilen Hastalarin Brans Hekimine Ulasma Siiresi

SEVK EDILEN HASTALARIN
BRANS HEKIMINE ULASMA SURESI

7 Glinden Uzun
3-7 Glin Arasi
136inacs N2 TP
Ayni Gln '?'
0 10 20 30 40 50 60 70

Ankete katilan hekimlerin 70’1 (%49), hastalarimi ileri tetkik icin brans hekimine
yonlendirdiklerinde 7 giinden daha uzun siirdiigiinii, 38’1 (%26,6) 3-7 giin arasinda hastalarin
muayene olabildiklerini, 29’u (%20,3) 1-3 giin i¢inde ve 6’s1 (%4,2) ayn1 giin icinde muayene
olabildigini ifade etti.

Sekil 4- 9 Bas Donmesi Konulu Egitime Katilim

BAS DONMESI KONULU EGIiTIME KATILIM

Katildim
n:

Katilmadim
n: 80

Ankete katilan hekimlerin 80’1 (%55,9) daha 6nce bas donmesi olan hastaya yaklagim
konulu bir egitime katilmadiklarini, 63’ (%44,1) bu konuda egitim aldiginm1 belirtti. 137
(%95,8) hekim ise boyle bir egitim olursa katilmak istedigini ifade etti.
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Sekil 4- 10 Bas Donmesi Konulu Egitim Tercihi

EGiTiM TERCIiHi

Yazili materyel ile egitim; n:2

Elektronik ortamda
egitim
n: 64

Yiizyiize egitim
n:77

Egitimin nasil olmasi tercih ettikleri soruldugunda ise 77 (%53,8) hekim yiiz yiize
egitimi, 64 (%44,8) hekim elektronik ortamda konferans seklinde egitimi ve 2 (%]1,4) hekim

ise yazili metin ile egitim yontemini tercih ettigini ifade etti.
Sekil 4- 11 Vertigo ile Bagvuran Hasta Gelince i1k Yaklasim

VERTIGO ILE BASVURAN HASTA GELINCE iLK YAKLASIM

82
90
80
70
60
50
40
30 - 19 17
: e w.
10 dn
0
Fizik muayene ve Sevk Medikal tedavi Fizik muayene Manevra
tetkikler ile tani uygulama ve
koymaya ¢alisma egzersiz 6nerme

Vertigo yakinmalari ile bagvuran hastalara siklikla yaklagiminiz nasil olur sorusuna 82
(%57,3) hekim fizik muayene ve birinci basamakta miimkiin olan tetkikler ile tan1 koymaya

calisirim cevabini verirken, 22 (%15,4) hekim sevk ederim, 19 (%13,3) hekim medikal tedavi
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uygularim, 17 (%11,9) hekim fizik muayene yaparim, 3 (%2,1) hekim ise manevra uygularim

ve egzersiz Oneririm cevabini verdi.

Sekil 4- 12 BPPV Tanis1 Koyulan Hastaya Yaklagim

BPPV TANISI KOYULAN HASTAYA YAKLASIM

70
70
60 52
50
40
30
20 12 s ,
o »N o
0
Medikal tedavi Sevk ederim Manevra ile Egzersizile Hastaligin gegici
tedavi tedavi oldugunu tedavi
gerekmedigini
soylerim

Hastaya BPPV tansu koydugunuzda en sik tedavi yaklagiminiz ne olur sorusuna ankete
katilan hekimlerimizin 70 tanesi medikal tedavi uygularim, 52 tanesi sevk ederim, 12 tanesi
manevra ile tedavi uygularim, 5 egzersiz tedavisi Oneririm, 4 tanesi ise hastalifinin gecici

oldugunu herhangi bir tedaviye gerek olmadigini sdylerim seklinde yanitladi.

Sekil 4- 13 En Sik Sevk Nedenleri

EN SIK SEVK NEDENI NEDIR

55
52
60
50
40 26
30 10
20
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0
Taniigin Bas donmesi Hasta talebi Tant igin laboratuar
goruntileme hastasina birinci yontemlerine ihtiyag
yontemlerine ihtiya¢ basamakta tani ve duyulmasi
duyulmasi tedavi
uygulanamayacak
olmasi
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Bas donmesi yakinmasi ile bagvuran hastalarin en sik neden sevk edildigi ile ilgili
soruya aile hekimlerinin 55 (%38,5) tanesi tan1 koyabilmek i¢in goriintiileme yontemlerine
ihtiya¢c duydugunu ifade etti. Ankete katilan hekimlerin 52 (%36,4) tanesi birinci basamakta
bas donmesi hastasina tan1 koymanin ve tedavi uygulamanin miimkiin olmadigini diisiintirken,
26 %18,2) hekim hasta talebi iizerine sevk ettigini, 10 (%7,0) hekim ise birinci basamaktaki

laboratuvar imkanlarinin yetersiz oldugunu ifade etti.

Sekil 4- 14 Onceden Vertigo Tanis1 Almis Hastalarin En Stk Basvuru Nedeni

ONCEDEN VERTIGO TANISI ALMIS HASTALARIN EN SIK
BASVURU NEDENI
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Oral Tetkik talebi  Ek yakinmalarin  intramuskuler Sekonder
kullandiklar ortaya ¢tkmasi  yaa intravendz  kazang saglama
onceki ilaglarini enjeksiyon
recete ettirme talebi
talebi

Onceden vertigo tanis1 almis hastalarin aile hekimine en sik neden basvurduklari ile
ilgili sorumuza ankete katilan 130 hekim 6nceden kullandiklar1 ilaglar1 regete etme talebi, 6
hekim tetkik talebi, 4 hekim ek yakinmalarin ortaya ¢ikmis olmasi, 2 hekim intramuskuler ya

da intravendz ilag talebi, 1 hekim ise sekonder kazang saglama secenegini tercih etti.
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Sekil 4- 15 Bas Donmesi Yakinmasi Ile Bir Hasta Basvurdugunda, Tan1 Koyma Konusunda

Kendimi Yeterli Hissederim

BAS DONMESI YAKINMASI iLE BiR HASTA BASVURDUGUNDA,
TANI KOYMA KONUSUNDA KENDIiMI YETERLI HiISSEDERIM.
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Anketimize katilan hekimlerin 24 (%16,8) tanesi bas donmesi sikayeti ile bagvuran bir
hastaya tan1 koymada kendilerini yeterli hissetmediklerini, 84 (58,8) hekim ise kendilerini

yeterli hissettiklerini ifade etti.

Ankete katilan erkek hekimler 50(%68,4) kadin hekimlere 34 (9%48,5) gore kendilerini
daha yeterli géormektedirler. (p<0,05)

Aile hekimleri ve aile hekimi uzmanlari karsilastirildiginda yeterlilik ile ilgili iki grup
arasinda anlamli fark saptanmadi. (p>0,05)

Hekimlikte gegirilen siire géz Oniinde alindiginda on bes yildan kisa siire calisan
hekimler ile on bes yildan daha fazla calisan hekimler arasinda anlamli fark saptanmadi.

(p>0,05)
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Tablo 4- 1 Bag donmesi sikayeti ile bir hasta basvurdugunda tan1 koyma konusunda

kendimi yeterli hissederim.

Kesinlikle Kararsizim Kesinlikle p degeri

katilmryorum, katiliyorum,

katilmiyorum katiliyorum

Cinsiyet
Kadin 12 (%17,4) 24 (%34,3) 34 (%48,5) 0,020
Erkek 12 (%16,4) 11 (%15,1) 50 (%68,4)
Uzmanlik egitimi
Aile 17 (%14,9) 26 (%22,8) 71 (%62,2) 0,222
Hekimi
Aile 7 (%24,1) 9 (%31,0) 13 (%44,7)
Hekimi
Uzmani
Yas

27- 40 Yas | 15 (%16,1) 25 (%26,9) 53 (%57,0) 0,658
arasi
41 - 66 9 (%18,0) 10 (%20,0) 31 (%62,0)
Yas arasi
Toplam 24 (%16,8) 35 (%24,5) 84 (%58,8)
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Sekil 4- 16 Bas Donmesi Yakinmasi Ile Bir Hasta Bagvurdugunda, Aldigim Anamnez Ve
Yaptigim Fizik Muayene Genellikle Tan1 Koymaya Yeterlidir

BAS DONMESI YAKINMASI iLE BiR HASTA BASVURDUGUNDA,
ALDIGIM ANAMNEZ VE YAPTIGIM FiziKk MUAYENE
GENELLIKLE TANI KOYMAYA YETERLIDIR.
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Anketimize katilan hekimlerin 66’sinin (%46,2) sadece anamnez ve fizik muayene ile
bas donmesi yakinmasi ile basvuran hastaya tani1 koyabildiklerini, 28’inin (%19,6) ise tek

basina anamnez ve fizik muayene ile tan1 koyamadiklar1 sonucuna ulastik.

Sadece anamnez ve fizik muayene ile erkek hekimlerin 41 (%56,2) kadin hekimlere
gore 25 (%35,7) daha fazla tan1 koyabildiklerini saptadik. (p<0,05)

Calismamizda aile hekimlerinin 59 (%51,8), aile hekimi uzmanlarina 7 (%24,1) gore

anamnez ve fizik muayene ile daha fazla tan1 koyabildikleri sonucuna ulastik. (p<0,05)

Aile hekimlerinin yas ve tecriibelerinin sadece anamnez ve fizik muayene ile tan1 koyma

acisindan bir fark olusturmadig1 sonucuna ulastik. (p>0,05)

Aile hekimlerinin aile saglig1 merkezinde veya hastanede ¢aligsmalari, brans hekimlerine
sevk imkanlart ve giinliik poliklinik sayilarinin, sadece anamnez ve fizik muayene ile tani

koymaya etkisinin olmadigin saptadik. (p>0,05)
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Tablo 4- 2 Bag donmesi sikayeti ile bir hasta bagvurdugunda aldigim anamnez ve yaptigim

fizik muayene genellikle tan1 koymaya yeter.

Kesinlikle Kararsizim Kesinlikle p degeri

katilmiyorum, katiliyorum,

katilmiyorum katiliyorum

Cinsiyet
Kadin 20 (%28,6) 25 (%35,7) 25 (%35,7) 0,011
Erkek 8 (%11,0) 24 (%32,9) 41 (%56,2)
Uzmanlik egitimi
Aile 18 (%15,8) 37 (%32,5) 59 (%51,8) 0,014
Hekimi
Aile 10 (%34,5) 12 (%41,4) 7 (%24,1)
Hekimi
Uzmani
Yas
27-40 Yas | 17 (%18,3) 38 (%40,9) 38 (%40,9) 0,074
Arasi
41 — 66 11 (%22) 11 (%22) 28 (%56)
Yas Arast
Calisilan kurum
Birinci 24 (%18,3) 45 (%34,4) 62 (%47,3) 0,420
Basamak
Ikinci 4 (%33,3) 4 (%33,3) 4 (%33,3)
Basamak
Sevk imkani
Bir 14 (%19,2) 28 (%38,4) 31 (%42,5) 0,554
Haftadan
Erken
Bir 14 (%20) 21 (%30) 35 (%50)
Haftadan
Geg
Muayene sayisi

Giinde 17 (%20,2) 26 (%31) 41 (%48,8) 0,604
elliden az
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Giinde 11 (%18,6) 23 (%39) 25 (%42,4)
elliden
fazla
Tecriibe
10 yildan | 13 (%16,7) 30 (%38,5) 35 (%44,9) 0,430
az
10 yildan | 15 (%23,1) 19 (%29,2) 31 (%47,7)
fazla
Toplam 28 (%19,6) 49 (%34,3) 66 (%46,2)
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Sekil 4- 17 Bas Donmesi Yakinmasi Ile Bir Hasta Basvurdugunda, Laboratuvar Tetkiklerine
Siklikla Ihtiyag Duyarim

BAS DONMESI YAKINMASI iLE BiR HASTA BASVURDUGUNDA,
LABORATUVAR TETKIKLERINE SIKLIKLA iHTIYAC DUYARIM.
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Anketimize katilan hekimlerin 73’iiniin (%51,1) bas donmesi sikayeti ile bagvuran
hastaya tan1 koyarken siklikla laboratuvar tetkiklerinden faydalandigi, 33’4 (%23,1) ise
laboratuvar tetkiklerine ihtiya¢ duymadig: tespit edildi.

Bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastaya tan1 koymak i¢in kadin hekimlerin 42 (%60)
erkek hekimlere 31 (%42,5) gore daha ¢ok laboratuvar tetkiklerine ihtiyag duydugu sonucuna
ulastik. (p<0,05)

Aile hekimi uzmanlar1 ve aile hekimleri bas donmesi yakinmasi olan hastaya tani

koyarken benzer oranda laboratuvar tetkiklerinde faydalanmaktadir. (p>0,05)

Aile hekimlerinin yas ve tecriibelerinin laboratuvar kullanimi acisindan bir fark

olusturmadigi sonucuna ulastik. (p>0,05)

Birinci basamak veya ikinci basamakta calisan hekimler arasinda vertigo tanisi
koyarken laboratuvar tetkikleri kullanimi agisindan anlamli bir fark olmadig: tespit edildi.
(p>0,05)
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Tablo 4- 3 Bag donmesi sikayeti ile bir hasta bagvurdugunda laboratuvar tetkiklerine

siklikla ihtiya¢ duyarim.

Kesinlikle Kararsizim Kesinlikle p degeri

katilmiyorum, katiliyorum,

katilmiyorum katiliyorum

Cinsiyet
Kadin 10 (%14,3) 18 (%25,7) 42 (%60) 0,034
Erkek 23 (%31,5) 19 (%26) 31 (%42,5)
Uzmanlik egitimi
Aile 26 (%22,8) 30 (%26,3) 58 (%50,9) 0,969
Hekimi
Aile 7 (%24,1) 7 (%24,1) 15 (%51,7)
Hekimi
Uzmani
Yas
27- 40 Yas | 23 (%24,7) 19 (%20,4) 51 (%54,8) 0,128
Arasi
41 - 66 10 (%20) 18 (%36) 22 (%44)
Yas Arasi
Calisilan kurum
Birinci 31 (%23,7) 31 (%23,7) 69 (%52,7) 0,136
Basamak
Ikinci 2 (%16,7) 6 (%50) 4 (%33,3)
Basamak
Sevk imkani

Bir 21 (%28,8) 18 (%24,7) 34 (%46,6) 0,251
Haftadan
Erken
Bir 12 (%17,1) 19 (%27,1) 39 (%55,7)
Haftadan
Geg
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Tablo 4- 3 (devami1) Bag donmesi sikayeti ile bir hasta basvurdugunda laboratuvar

tetkiklerine siklikla ihtiya¢ duyarim.

Muayene sayisi

Giinde 20 (%23,8) 23 (%27,4) 41 (%48,8) 0,808
elliden az
Giinde 13 (%22) 14 (%23,7) 32 (%54,2)
elliden
fazla
Tecriibe
On yildan | 22 (%28,2) 18 (%23,1) 38 (%48,7) 0,265
fazla
On yildan | 11 (%16,9) 19 (%29,2) 35 (%53,8)
az
Toplam 33 (%23,1) 37 (%25,9) 73 (%51)
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Sekil 4- 18 Bas Donmesi Yakinmasi ile Bir Hasta Bagvurdugunda, Goriintiileme

Yontemlerine Siklikla Ihtiyag Duyarim

BAS DONMESI YAKINMASI iLE BiR HASTA BASVURDUGUNDA,
GORUNTULEME YONTEMLERINE SIKLIKLA iHTIYAC DUYARIM.

‘.59

60

50

40

30

20

10

0

H Kesinlikle katilmiyorum  ® Katilmiyorum Kararsizim Katilyorum  m Kesinlikle katiyorum

Anketimize katilan hekimlerin 38’inin (%26,6) bas donmesi sikayeti ile basvuran
hastaya tan1 koyarken siklikla goriintiileme yontemlerinden faydalandigi, 46°s1 (%32,2) ise

goriintliileme yontemlerine ihtiya¢ duymadigi tespit edildi.

Erkek hekimler ile kadin hekimler karsilastirildiginda erkek hekimlerin 31 (%42,5)
kadin hekimlere 15 (%21,4) gore bas donmesi yakinmasi ile basvuran hastaya goriintiileme

yontemleri gerekmeden tani koyabildiklerini saptadik. (p<0,05)

Aile hekimi uzmanlar1 ve aile hekimleri karsilastirildiginda bas donmesi yakinmasi olan

hastaya tan1 koyarken benzer oranda goriintiileme yontemi kullandiklarini tespit ettik. (p>0,05)

Aile hekimlerinin yaslarina goére yapilan kiyaslamada ise kirk yasindan biiyiik
hekimlerin 23 (%46,0) kirk yasindan gen¢ hekimlere 23 (%24,7) gore anlamli derecede daha

az goriintiileme yontemlerine bagvurduklarini saptadik. (p<0,05)

Birinci basamak veya ikinci basamakta calisan hekimler arasinda vertigo tanisi

koyarken goriintiileme yontemi kullanimi agisindan anlamli bir fark olmadig: tespit edildi.
(p>0,05)
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Tablo 4- 4 Bas donmesi sikayeti ile bir hasta basvurdugunda goriintiileme yontemine

siklikla ihtiya¢ duyarim.

Kesinlikle Kararsizim Kesinlikle p degeri

katilmiyorum, katiliyorum,

katilmiyorum katiliyorum

Cinsiyet
Kadin 15 (%21,4) 37 (%52,9) 18 (%25,7) 0,009
Erkek 31 (%42,5) 22 (%30,1) 20 (%27,4)
Uzmanlik egitimi
Aile 39 (%34,2) 43 (%37,7) 32 (%28,1) 0,233
Hekimi
Aile 7 (%24,1) 16 (%55,2) 6 (%20,7)
Hekimi
Uzmani
Yas
27- 40 Yas | 23 (%24,7) 43 (%46,2) 27 (%29) 0,034
Arasi
41 - 66 23 (%46) 16 (%32) 11 (%22)
Yas Arasi
Calisilan kurum
Birinci 44 (%33,6) 51 (%38,9) 36 (%27,5) 0,173
Basamak
Ikinci 2 (%16,7) 8 (%66,7) 2 (%16,7)
Basamak
Sevk imkani

Bir 20 (%27,4) 34 (%46,6) 19 (%26) 0,351
Haftadan
Erken
Bir 26 (%37,1) 25 (%35,7) 19 (%27,1)
Haftadan
Geg
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Tablo 4- 4 (devam1) Bas donmesi sikayeti ile bir hasta basvurdugunda goriintiilleme

yontemine siklikla ihtiya¢ duyarim.

Muayene sayisi

Giinde 25 (%29,8) 37 (%44) 22 (%26,2) 0,683
elliden az
Giinde 21 (%35,6) 22 (%37,3) 16 (%27,1)
elliden
fazla
Tecriibe
On yildan | 19 (%24,4) 36 (%46,2) 23 (%29,5) 0,091
az
Onyildan | 27 (%41,5) 23 (%35,4) 15 (%23,1)
fazla
Toplam 46 (%32,2) 59 (%41,3) 38 (%26,6)
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Sekil 4- 19 Bulundugum Kurumdaki Laboratuvar ve Goriintiileme Tetkikleri, Bas Donmesi

Yakinmasi Olan Hastalarda Ayirict Tan1 Yapmaya Yeterlidir

BULUNDUGUM KURUMDAKi LABORATUVAR VE
GORUNTULEME TETKIKLERI, BAS DONMESi YAKINMAS|
OLAN HASTALARDA AYIRICI TANI YAPMAYA YETERLIDIR.
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Bulunduklar1 kurumdaki laboratuvar tetkikleri ve goriintiileme yoOntemlerinin basg
donmesi yakinmasi ile bagvuran hastaya ayirici tan1 yapmak i¢in yeterli olup olmadiginin
sordugumuz hekimlerin 86 (%60,1) tanesi mevcut kurumlarindaki yontemlerin yetersiz

oldugunu, 25 (%17,5) tanesi ise yeterli oldugunu diisiindiigiinii tespit ettik.

Erkek hekimlerin 38 (%52,1) ve kadin hekimlerin 48 (%68,6) cogunun, bulunduklar
kurumun laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin, bas déonmesi ile bagvuran hastaya ayirici
tan1 yapmakta yeterli goremediklerini saptadik. Buna karsilik erkek hekimler ve kadin hekimler
kiyaslandiginda erkek hekimlerin 19 (%26,0) kadin hekimlere 6 (%8,6) goére bulunduklar
kurumun laboratuvar ve goriintiileme imkanlarin1 anlamli olarak yeterli buldugunu tespit ettik.

(p<0,05)

Aile hekimi uzmanlart ve aile hekimleri karsilastirildiginda, her iki grubunda
kurumlarinda sahip olduklar1 laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin yeterli olmadigini
diisiindiiklerini saptadik. Aile hekimi uzmanlar1 ve aile hekimleri arasinda anlamli farklilik

saptanmadi. (p>0,05)

Aile hekimlerinin bu konudaki goériisleri yas ve birinci basamakta daha uzun siire

calisma ile de anlamli farklilik gostermemektedir. (p>0,05)
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Tablo 4- 5 Bulundugum kurumdaki laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri, bas donmesi

yakinmasi olan hastalarda ayirici tan1 yapmaya yeterlidir.

Kesinlikle Kararsizim Kesinlikle p degeri

katilmiyorum, katiliyorum,

katilmiyorum katiliyorum

Cinsiyet
Kadin 48 (%68,6) 16 (%22,9) 6 (%8,6) 0,020
Erkek 38 (%52,1) 16 (%21,9) 19 (%26)
Uzmanlik egitimi
Aile 67 (%58,8) 25 (%21,9) 22 (%19,3) 0,526
Hekimi
Aile 19 (%65,5) 7 (%24,1) 3 (%10,3)
Hekimi
Uzmani
Yas
27-40 Yas | 57 (%61,3) 20 (%21,5) 16 (%17,2) 0,923
Arasi
41 - 66 29 (%58) 12 (%24) 9 (%18)
Yas Arasi
Calisilan kurum
Birinci 81 (%61,8) 30 (%22,9) 20 (%15,3) 0,070
Basamak
Ikinci 5 (%41,7) 2 (%16,7) 5 (%41,7)
Basamak
Sevk imkani

Bir 44 (%60,3) 15 (%20,5) 14 (%19,2) 0,791
Haftadan
Erken
Bir 42 (%60) 17 (%24,3) 11 (%15,7)
Haftadan
Geg

50



Tablo 4- 5 (devami) Bulundugum kurumdaki laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri, bas

donmesi yakinmasi olan hastalarda ayirici tan1 yapmaya yeterlidir.

Muayene sayisi

Giinde 45 (%53,6) 22 (%26,2) 17 (%20,2) 0,160
elliden az
Giinde 41 (%69,5) 10 (%16,9) 8 (%13,6)
elliden
fazla
Tecriibe
On yildan | 47 (%60,3) 16 (%20,5) 15 (%19,2) 0,753
az
On yildan | 39 (%60) 16 (%24,6) 10 (%15,4)
fazla
Toplam 86 (%60,1) 32 (%22,4) 25 (%17,5)
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Sekil 4- 20 Vertigo Hastalarinda Medikal Tedavi Uygulama Konusunda Yeterli Bilgi Ve
Tecriibeye Sahibim

VERTIGO HASTALARINDA MEDIKAL TEDAVI UYGULAMA
KONUSUNDA YETERLI BiLGi VE TECRUBEYE SAHIBIM.
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Anketimize katilan hekimlerin 82’si (%57,3) vertigo hastalar1 i¢cin medikal tedavi
uygulama konusunda kendilerini bilgi ve tecriilbe konusunda yeterli buldugunu, ancak 26’s1

(%18,2) medikal tedavi konusunda kendisini yeterli bulmadigini saptadik.
Vertigo hastalarina medikal tedavi uygulama konusunda cinsiyet (p>0,05), uzmanlik

egitimi almis olmak (p>0,05), yas (p>0,05), tecriibe (p>0,05), birinci basamakta veya ikinci

basamakta ¢alisma (p>0,05) acisindan anlaml farklilik saptanmadi.
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Tablo 4- 6 Vertigo hastalarinda medikal tedavi uygulama konusunda yeterli bilgi ve

tecriibeye sahibim.

Kesinlikle Kararsizim Kesinlikle p degeri

katilmiyorum, katiliyorum,

katilmiyorum katiliyorum

Cinsiyet
Kadin 17 (%24,3) 18 (%25,7) 35 (%50) 0,123
Erkek 9 (%12,3) 17 (%23,3) 47 (%64,4)
Uzmanlik egitimi
Aile 18 (%15,8) 28 (%24,6) 68 (%59,6) 0,318
Hekimi
Aile 8 (%27,6) 7 (%24,1) 14 (%48,3)
Hekimi
Uzmani
Yas
27-40 Yas | 17 (%18,3) 22 (%23,7) 54 (%58,1) 0,952
Arasi
41 - 66 9 (%18) 13 (%26) 28 (%56)
Yas Arasi
Calisilan kurum
Birinci 23 (%17,6) 32 (%24,4) 76 (%58) 0,795
Basamak
Ikinci 3 (%25) 3 (%25) 6 (%50)
Basamak
Sevk imkani

Bir 14 (%19,2) 15 (%20,5) 44 (%60,3) 0,537
Haftadan
Erken
Bir 12 (%17,1) 20 (%28,6) 38 (%54,3)
Haftadan
Geg
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Tablo 4- 6 (devami) Vertigo hastalarinda medikal tedavi uygulama konusunda yeterli bilgi

ve tecriibeye sahibim.

Muayene sayisi

Giinde 17 (%20,2) 25 (%29,8) 42 (%50) 0,095
elliden az
Giinde 9 (%15,3) 10 (%16,9) 40 (%67,8)
elliden
fazla
Tecriibe
Onyildan | 13 (%16,7) 21 (%26,9) 44 (%56,4) 0,718
az
On yildan | 13 (%20) 14 (%21,5) 38 (%58,5)
fazla
Toplam 26 (%18,2) 35 (%24,5) 82 (%57,3)
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Sekil 4- 21 Vertigo Hastalarinda Egzersiz Tedavilerini Uygulama Konusunda Yeterli Bilgi Ve
Tecriibeye Sahibim
VERTIGO HASTALARINDA EGZERSIZ TEDAVILERINI

UYGULAMA KONUSUNDA YETERLI BiLGi VE TECRUBEYE
SAHIBIM.
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Anketimize katilan hekimlerin 67°si (%46,9) vertigo hastalar1 i¢in egzersiz tedavilerini
uygulama konusunda kendilerini bilgi ve tecriibe agisindan yetersiz buldugunu, ancak 43’

(%30,1) egzersiz tedavisi uygulamada kendisini yeterli gordiigiinii tespit ettik.

Vertigo hastalarina egzersiz tedavilerini uygulamakta pratisyen aile hekimlerinin 38
(%33,3) tanesi kendini yeterli goriirken aile hekimi uzmanlarinin sadece 5 (%17,2) tanesi
kendini yeterli gordii. Calismamizda aile hekimlerinin kendilerini vertigo hastalarinda egzersiz
tedavi uygulama agisindan aile hekimi uzmanlarina gore anlamli derecede bilgili ve tecriibeli

gordiiklerini saptadik. (p<0,05)
Vertigo hastalarina egzersiz tedavileri uygulama konusunda cinsiyet (p>0,05), yas

(p>0,05), tecriibe (p>0,05), birinci basamakta veya ikinci basamakta c¢alisma (p>0,05)

acisindan anlaml farklilik saptanmadi.
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Tablo 4- 7 Vertigo hastalarinda egzersiz tedavilerini uygulama konusunda yeterli bilgi ve

tecriibeye sahibim.

Kesinlikle Kararsizim Kesinlikle p degeri

katilmiyorum, katiliyorum,

katilmiyorum katiliyorum

Cinsiyet
Kadin 38 (%54,3) 14 (%20) 18 (%25,7) 0,218
Erkek 29 (%39,7) 19 (%26) 25 (%34,2)
Uzmanlik egitimi
Aile 47 (%41,2) 29 (%25,4) 38 (%33,3) 0,028
Hekimi
Aile 20 (%69) 4 (%13,8) 5 (%17,2)
Hekimi
Uzmani
Yas
27- 40 Yas | 44 (%47,3) 21 (%22,6) 28 (%30,1) 0,980
Arasi
41 - 66 23 (%46) 12 (%24) 15 (%30)
Yas Arasi
Calisilan kurum
Birinci 61 (%46,6) 30 (%22,9) 40 (%30,5) 0,923
Basamak
Ikinci 6 (%50) 3 (%25) 3 (%25)
Basamak
Sevk imkani

Bir 35 (%47,9) 13 (%17,8) 25 (%34,2) 0,260
Haftadan
Erken
Bir 32 (%45,7) 20 (%28,6) 18 (%25,7)
Haftadan
Geg
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Tablo 4- 7 (devami) Vertigo hastalarinda egzersiz tedavilerini uygulama

konusunda yeterli bilgi ve tecriibeye sahibim.

Kesinlikle katilmiyorum, Kararsizim Kesinlikle p degeri
katilmtyorum katiliyorum,

katiliyorum

Muayene sayisi
Giinde 39 (%46,4) 19 (%22,6) 26 (%31) 0,961
elliden az
Giinde 28 (%47,5) 14 (%23,7) 17 (%28,8)
elliden
fazla
Tecriibe

On yildan | 31 (%39,7) 19 (%24,4) 28 (%35,9) 0,141
az
On yildan | 36 (%55,4) 14 (%21,5) 15 (%23,1)
fazla
Toplam 67 (%46,9) 33 (%23,1) 43 (%30,1)
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5. TARTISMA

Aile hekimlerinin, bas donmesi yakinmasi ile bagvuran hastaya yaklagiminin
degerlendirilmesi amaciyla yaptigimiz anket ¢caligmasinda; katilimcilarin demografik bilgileri,
tan1 koyarken izledikleri yol, tedavi tercihleri, hizmet i¢i egitime duyulan ihtiyag gibi konularda
bilgiler elde ettik.

Calismamizin sonuglarina gére bas donmesi yakinmasi en sik 41-65 yas arasinda ortaya
¢ikmaktadir. Bu sonug iilkemizde yapilan diger ¢alismalarin ¢ogu ile uyumludur. (30,56,57)
Ancak yurtdiginda yapilan ¢alismalarda siklikla bag donmesi yakinmasinin en ¢ok 65 yas {izeri
hastalarda ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. (37,58) Bu durum tilkemizdeki geng niifusun yash niifusa

oraninin yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Bag donmesi yakinmasi sebep olan hastaliktan bagimsiz olarak, en ¢ok kadin hastalarda
goriilmektedir. (34,41,50,56,57) Biz de ¢alismamizda bu sikayet ile basvuran kadin hastalarin

erkek hastalardan anlamli derecede fazla oldugu sonucuna ulastik. (p<0,05)

Bas donmesi yakinmasi poliklinikte olduk¢a sik karsilasilan bir semptomdur.
Amerika’da yapilan bir calismada birinci basamak hastalarda insidanst %1,5 olarak
bulunmustur. Acil servise basvuru sikayetlerinin %2-3’tinii bags donmesi olusturmaktadir. Bas
donmesi etyolojisinde periferik veya santral vestibiiler patolojiler, viziiel bozukluklar, kardiyak
veya metabolik hastaliklar rol oynayabilir. Bu nedenle hastalarda norolojik, kulak burun bogaz,
dahili ve diger biitiin sistemlerin genel olarak muayene edilmesi 6nemlidir. (20,22,59-61) 2019
yilinda agiklanan veriye gore iilkemiz genelinde yapilan biitiin muayenelerin %34,2 si aile
saglig1 merkezlerinde gergeklestigi géz Oniine alindiginda aile hekimlerinin bas donmesi
yakinmasi olan hastalar ile sik¢a karsilastigi tahmin edilebilir. (62) Bir aile sagligi merkezinde
yapilan c¢alismada, bagvuru nedenleri arasinda bas donmesi %2,1 olarak saptanmustir. (63)
Calismamizda “Bas donmesi yakinmasi ile bagvuran hasta hangi siklikla polikliniginize
basvurur?” Sorusuna her giin birkag tane cevabini veren hekim sayisin1 12 (%8,4), haftada
birkag tane cevabini veren hekim sayisin1 76 (%53,1), ayda birkag tane cevabini veren hekim
sayisini 55 (%38,5) olarak bulduk. Bu sonuca gore aile hekimlerinin bag donmesi olan hastalar

ile sik karsilastiklarini saptadik.

Ayrmtili bir anamnez alinmas1 ve detayli bir fizik muayene yapilmasi, bir¢ok kaynakta
farkl1 oranlar verilse bile, en az %80 hastada tam koymaya yeterlidir. (64-67) Ulkemizde
yapilan, aile hekimleri ve kulak burun bogaz hekimlerinin karsilastirildigi bir calismada, vertigo

ayirict tanisinda en Onemli basamak olarak anamnez yanitin1 veren aile hekimi oran1 kulak
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burun bogaz hekimlerinden belirgin diisiik bulunmustur. (68). Yaptigimiz ¢alismada
hekimlerimizin 66°s1 (%46,2) yalnizca anamnez ve fizik muayene ile tani koyabildiklerini tespit
ettik. Ayrica 52 (%36,4) hekimimizin bas donmesi yakinmasi ile bagvuran hastalarin birinci
basamakta tan1 ve tedavilerinin miimkiin olmayacaginmi diislinerek sevk ettiklerini saptadik.
Vertigo lizerine yapilacak hizmet i¢i egitimler ile tan1 alan hasta sayisinin arttirilabilecegi bu

sayede fazladan yapilan sevk ve tetkiklerin Oniine gecilebilecegini diisiiniiyoruz.

Vertigo etyolojisinin arastirildigi bir calismada 4.538 hastanin yalnizca 26 tanesine
yapilan kan tetkikleri ile tan1 konabildigi gosterilmis ve hastalara rutin kan tetkiki 6nermenin
¢ok verimsiz oldugu ortaya konmustur. (69,70). Yaptigimiz ¢aligmada tan1 koyabilmek i¢in 73
(%51,1) hekimimizin siklikla laboratuvar tetkiklerine bagvurdugu sonucuna ulastik. Yakin
zamanda yayinlanan baska bir ¢alismada da aile hekimlerinin kulak burun bogaz hekimlerine
gore daha fazla laboratuvar tetkiklerine bagvurdugu goézlenmistir. (68). Bunun sebebinin aile
hekimliginde hasta bagvurularinin siklikla birden fazla yakinma ile yapiliyor olmasi, ayni
zamanda diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, anemi gibi diger kronik hastaliklarin takibinin
de yapiliyor olmas1 ve vertigo yakinmasina sahip hastalarin yas grubu goéz oniine alindiginda
bu ek hastaliklara da siklikla rastlanmasi oldugunu diistiniiyoruz. Yine de egitimler ile ayirici

taniya katkisinin az oldugunun hatirlatilmasi ile bu oranin azalacagini diisiiniiyoruz.

Bas donmesine yaklagim ile ilgili rehberlerde rutin radyolojik inceleme
onerilmemektedir. Gerek duyuldugunda yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Giiniimiizde
MR goriintiileme yontemiyle i¢ kulak s1vi bosluklarinin miikemmel bir sekilde goriintiilenmesi
saglanmigtir. Buna karsilik benign paroksismal pozisyonel vertigolu hastalarda goriintiileme
bulgular1 cogunlukla belirsizdir ve goriintiileme tani i¢in fayda saglamaz. Vertigolu hastalarda
goriintiilemeye, travma Oykiisiiniin  bulundugu, norolojik belirtilerin  eslik  ettigi,
serebrovaskiiler hastalik i¢in risk faktorlerinin varlig, ilerleyici tek tarafli isitme kaybinin
oldugu durumlarda bagvurulur. (71-73) Calismamizda hekimlerimizden 38 (%26,6) tanesinin
siklikla goriintiileme yontemlerine basvurdugu sonucuna ulastik. Calismamiza katilan
hekimlerimizin 131 (%91,6) tanesi aile sagligi merkezinde ¢alismaktaydi. Aile sagligi
merkezlerinde radyolojik tetkikler yapilamadigi i¢in bu hastalarin ¢ogu sevk edilmektedir.
Calismamizda sevk edilme nedenleri arasinda “tani i¢in goriintiileme yontemlerine ihtiyag

duyulmasi” 55 (%38,5) olarak bulundu.

Poliklinige bagvuran bas donmesi yakinmasi olan hastalarda %90 periferik vertigo
saptanir ve periferik vertigonun da en sik sebebi benign paroksismal pozisyonel vertigodur.
Meniere hastalig1 ve vestibiiler norit de diger periferik vertigo nedenlerindendir. Santral vertigo
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daha nadirdir ve en ¢ok serebrovaskiiler hastaliklar ile iligkilidir. (61,74—76). Calismamiza
katilan aile hekimlerinden 131’inin (%91,6) bas donmesi yakinmasi ile bagvuran hastaya en sik
BPPV tanisi koyduklar1 sonucuna ulastik. KBB hekimlerine yonelik yapilan bir ¢aligmada bu
oran %99,3 (77) olarak bulunmustur.

“Hastalarinizi brang hekimine sevk etmek istediginizde ne kadar siirede sevk
edebiliyorsunuz?” sorusuna hekimlerimizin 73’ (%51) hastalarini bir haftadan kisa siirede
sevk edebildiklerini ifade ettiler. “Bas donmesi yakinmasi ile bir hasta bagvurdugunda
yaklagiminiz ne olur?” sorusuna hekimlerimizin sadece 22’si (%15,4) sevk ederim cevabini
verdi, geri kalan 121 (%84,6) hekim ise sevk etmeyip tan1 koymaya ve tedavi etmeye ¢alistigini
ifade etti. Bir¢ok aile hekiminin bir haftadan kisa siirede brans hekimine sevk etme imkani
mevcut iken, bas donmesi yakinmasi olan hastalarin takip ve tedavilerini birinci basamakta
yapmak istedikleri anlagilmaktadir. Kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi poliklinigine
basvuran hastalarin birinci basamakta yonetimi iizerine yapilan bir ¢alismada bu hastalarin
biiyiik bir kismi1 birinci basamakta tedavi edilebilecegini gostermistir. (78) Ayrica Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gore diinya genelinde aile hekimleri kendilerine yapilan bagvurularin %80-

90’1na niteliginden bagimsiz olarak kesin ¢6ziim getirebilmektedirler. (79).

Poliklinige bagvuran bas donmesi yakinmasi olan hastalarda %90 periferik vertigo
saptanir ve periferik vertigonun da en sik sebebi benign paroksismal pozisyonel vertigodur.
BPPV tedavisinde 6zgiirlestirici manevralar veya kanalit yeniden konumlandirma manevralari
uygulanir. Ozellikle kanalit yeniden konumlandirma manevralari ile kisa siirede %95 lere varan
basar1 orani oldugu belirtilmistir. Bu manevralar hem hasta hekim iligkisini giiclendirmekte
hem de hastanin daha ¢abuk ve daha az ugrasi ile sonuca ulasmasini saglamaktadir. Calismalar
bu manevralarin birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlarda kolaylikla
uygulanabilecegini gostermektedir. Sadece manevra yapilan hastalarin bir ay sonunda iyilesme
oranlarinin %75-100 arasinda oldugu belirtilmistir. Sonrasinda hastaya evde kendisinin
uygulayabilecegi egzersizler de oOnerilir. Boylece hasta bilgilendirilerek olasi tekrarlarin
engellenmesi ve hastanin anksiyetesinin azaltilmasi saglanir. Medikal tedavi ise sadece vertigo
nedeniyle ortaya ¢ikan bulanti, kusma, anksiyete gibi vertigindz semptomlart gidermek i¢in
kullanilir. (60,61,74-76) BPPV tanis1 koyulan hastaya bundan sonraki asamada nasil bir yol
izledikleri soruldugunda yalnizca 17 (%11,9) hekimimizin manevra ile tedavi uyguladigini ve
egzersiz tedavisi Onerdigi sonucuna ulastik. Ayrica ¢alismaya katilan hekimlerimizin 67’sinin
(%46,9) egzersiz tedavileri uygulama konusunda bilgi ve tecriibelerinin yetersiz oldugunu

saptadik. Egzersiz tedavisi uygulama konusunda pratisyen aile hekimlerinin, uzman aile
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hekimlerine gore bilgi ve tecriibe agisindan istatistiksel olarak anlamli sekilde kendilerini daha
bilgili ve tecriibeli gordiikleri sonucuna vardik. Ancak ¢alismamizin az sayida uzman hekimi
kapsamis olmasi dolayisiyla bu verinin daha genis serili bir calisma ile teyit edilmesi gerektigini
diistinliyoruz. Kulak burun bogaz hekimlerine yapilan bir anket ¢alismasinda BPPV tanisi alan
hastalara %91,4 oraninda tedavi edici manevra yaptiklarin1 veya alistirma egzersizi verdikleri
sonucuna ulasilmistir. (77) Bagka bir ¢alismada ise hekimlere “BPPV’nin temel tedavisi nedir?”
sorusu sorulmus ve KBB hekimlerinin %96°s1, aile hekimleri ise %68’i yeniden

konumlandirma manevrasi cevabini vermistir. (68)

Medikal tedavi sorgulandiginda ise egzersiz tedavisinin aksine 82 (%57,3) hekimin
medikal tedavi uygulamada yeterli bilgi ve tecriibeye sahip oldugunu diisiindiigii goriildii. 70
(%49,0) hekimimizin BPPV tanis1 koydugu hastalara medikal tedavi uyguladigi bilgisine
ulasildi. Oysa BPPV tedavisinde antihistaminikler, benzodiazepinler, antiemetikler gibi
ilaglarin rutin olarak kullanilmasi 6nerilmez. (53,73,80) Kulak burun bogaz hekimleri ile
yapilan bir ¢calismada vestibiiler baskilayici ila¢ kullanma oran1 %7,2 olarak bulunmustur. (77)
Baska bir ¢alismada ise ilag kullanimi oran1 KBB hekimlerinde %09, aile hekimlerindeyse %46

olarak bulunmustur. (68)
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6. SONUC VE ONERILER

Calismanin internet lizerinden yapilmasi ve Orneklemin rastlantisal olmasi zayif
yonlerinden birini olusturmaktadir. Ankete katilanlarin ¢ogunlukla bu alana ilgi duyan
kisilerden olusabilme olasilig1 sonuglarin genellenebilmesine engel olabilir. Calismamizi
sinirlandirabilecek etmenlerden birisi de az sayida hekim katilimi ile yapilmig olmasi olabilir.
Ulkemizde aile hekimi sayisina uygun olarak érneklem sayisi artirilarak daha uzun siireli bir

calisma yapilip daha net sonuclar elde edilebilir.

Bas donmesi yakinmasi giinliik pratikte aile hekimlerine sik bir bagvuru nedenidir.
Hastay1 ¢ok rahatsiz eden ve hayat kalitesini ileri derece bozabilen bir rahatsizlik olmasina
ragmen tanis1 ve tedavisi ¢ogunlukla aile hekimlerince yapilabilir. Sonuglarimiza gore aile
hekimleri ¢cogunlukla vertigo hastalarina birinci basamakta tan1 koyup tedavi etmektedirler.
Hastalarin aile hekimlerine kolay ve hizli bir sekilde ulasabildikleri diisiintildiglinde birinci
basamakta tedavi edilebilmeleri hastalar agisindan oldukg¢a avantajlidir. Ayrica bu durum brans
hekimlerinin de is yiikiinii azaltarak spesifik hastalara daha ¢ok zaman ayirabilmelerini

saglamaktadir.

Calismamizda aile hekimlerinin temel bilgilerinin yeterli diizeyde oldugu ancak
rutinlesmis bazi uygulamalarin tan1 koymada ve tedavi etmede gecikmelere sebep oldugu,
gereginden fazla sevke sebep oldugu, laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin fazlaca
kullanilmasina neden oldugu goriilmiistir. Ilag tedavisi uygulamalarinin yeniden
konumlandirict manevralardan daha iyi bilindigi ve daha sik uygulandigi da ¢aligmamizda

c¢ikan sonuglardandir.

En sik rastlanilan hastalik olmasi nedeniyle BPPV basta olmak {izere bas donmesi
tizerine diizenlenecek egitimlere ¢ok gereksinim oldugu agikg¢a goriilmektedir. Bu sekilde
hastalara dogru ve hizli tan1 tedavi uygulanarak, gereksiz sevk ve tetkikler nlenebilecek, yagsam
kalitesi artirilacak ve isgiicii kaybinin 6nlenebilecektir. Santral vertigosu olan, ciddi norolojik
hastaligit olan hastalarda zaman kaybmin da Oniine gecilebilecektir. Calismamizda
hekimlerimizin bu egitime katilma i¢in istekli olduklar ve yiiz yiize egitimi diger yontemlerden

daha ¢ok tercih ettikleri sonucuna ulastik.
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Ek-1

Aile hekimliginde vertigo hastasina yaklasim anketi

1-

Yasiniz?

Cinsiyetiniz

Kadn
Erkek

Asagidakilerden hangisi sizi tanimlar?

Pratisyen Hekim

Aile hekimi uzmani

Calistiginiz kurum?

Aile saglig1 merkezi
Devlet Hastanesi

Universite veya egitim arastirma hastanesi

Birinci basamak hekimligi gorevini toplam kag yildir stirdiirmektesiniz?

1-5 Y1l

5-10 Y1l

10-20 Y1l

20 Yildan fazla
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6-

Bir giinde ortalama kag hasta muayene etmektesiniz?

30 ve daha az
30 — 50 aras1
50 — 70 aras1

70 ve daha fazla

Calistiginiz kurumda bir hastayi ilgili uzmana sevk ettiginizde ortalama ne kadar

stirede muayene olabilir?

Ayni giin
1 -3 giin i¢cinde
3 — 7 giin arasinda

7 glinden daha geg

Tecriibenize gore bas donmesi yakinmasi ile bagvuran hastalar en sik hangi yas

grubundadir?

18 Yasa kadar
18-40 Yas
41-65 Yas arasi

65 Yas ve lizeri

Tecriibenize gore bas donmesi yakinmasi ile bagvuran hastalar en sik hangi

cinsiyettedir?

Erkek
Kadin
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10- Vertigo yakinmalar ile bagvuran hasta gelince yaklasiminiz siklikla hangisi olur?

Sevk ederim.

Fizik muayene yaparim.

Fizik muayene ve birinci basamakta miimkiin olan tetkikler ile tan1 koymaya ¢alisirim.

Medikal tedavi uygularim.

Manevra uygularim ve egzersiz dnerilerinde bulunurum.

11- Polikliniginize bag donmesi yakinmasi ile bagvuran hastalar, en sik hangi taniy1

alirlar?

- BPPV

Vestibuler Norit

Meniere hastaligi

Santral vertigo

12- Hastada BPPV tanis1 koydugunuzda yaklasiminiz en sik hangisi olur?

Sevk ederim

Manevra ile tedavi yaparim

Egzersiz ile tedavi dneririm

Medikal tedavi Oneririm

Hastaliginin gecici oldugunu tedavi ithtiyacinin olmadigini sdylerim

13- Tecriibenize gore bas donmesi yakinmasi ile bagvuran hastalarin sevk edilme nedeni

nedir?

- Bag donmesi hastasina birinci basamakta tan1 ve tedavi uygulanamayacak olmasi.

Birinci basamakta vertigo ila¢larinin 6denmemesi.

Tani i¢in ileri laboratuvar incelemesi gerekmesi

Tan1 i¢in goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmasi

Hasta talebi
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14- Sevk etmeniz gerekirse siklikla hangi birim veya birimlere sevk edersiniz?

Acil Servis

Noroloji

Kulak Burun Bogaz

Dahiliye

15- Tecriibenize gore dnceden vertigo tanist almis olan hastalarin size en sik bagvuru

nedeni hangisidir?

- Ek yakinmalarin ortaya ¢ikmasi.

Oral kullandiklar1 6nceki ilag tedavilerini tekrarlama talepleri.

Intramuskiiler veya Intravenoz ilag talebi.

Tetkik talebi.

Sekonder kazang saglama.

16- Polikliniginizde ne siklikla bag donmesi sikayeti ile bagvuran hasta muayene

etmektesiniz?

- Hergiin birkag tane
- Haftada birkag tane
- Ayda birkag tane
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Liitfen size en dogru gelen kutucugu isaretleyiniz.

KESINLIKLE
KATILIYORUM
KATILIYORUM

KARARSIZIM

KATILMIYORUM

KESINLIKLE
KATILMIYORUM

17- Bas donmesi sikayeti ile bir hasta bagvurdugunda

tan1 koyma konusunda kendimi yeterli hissederim.

18- Bas donmesi sikayeti ile bir hasta bagvurdugunda
aldigim anamnez ve yaptigim fizik muayene

genellikle tan1 koymaya yeter.

19- Bas donmesi sikayeti ile bir hasta bagvurdugunda

laboratuvar tetkiklerine siklikla ihtiya¢ duyarim.

20- Bas donmesi sikayeti ile bir hasta bagvurdugunda

goriintliileme yontemlerine siklikla ihtiya¢ duyarim.

21- Bulundugum kurumdaki laboratuvar ve
goriintiileme tetkikleri, bas donmesi yakinmasi olan

hastalarda ayirici tan1 yapmaya yeterli diizeydedir.

22- Vertigo hastalarinda medikal tedavi uygulama

konusunda yeterli bilgi ve tecriibeye sahibim.

23- Vertigo hastalarinda egzersiz tedavilerini
uygulama konusunda yeterli bilgi ve tecriibeye

sahibim.

24- Daha once hi¢ bag donmesi olan hastaya yaklasim konulu bir egitime katildiniz mi1?

- Evet
- Hayrr

25- Bag donmesi olan hastaya yaklasim ile ilgili bir egitime katilmak ister misiniz?

- Evet
- Hayrr
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26- Bas donmesi olan hastaya yaklasim ile ilgili egitim sizce nasil olmali?

- Yiiz yiize egitim seklinde
- Elektronik ortamda konferans seklinde
- Yazili metin ile

- Diger (Liitfen belirtiniz) ..........ooeiiiiiiiii e
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