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VERTIGO

Vertigo, birden ¢ok patolojik veya fizyolojik siire¢ sonucu
ortaya ¢ikan, bag donmesi, sersemleme, basta hafiflik, bayila-
cak gibi olma, dengesizlik hissi, ayaginin altinda yerin oynama-
s1 seklindeki duyumlar1 kapsamaktadir.

Bas donmesi hastalarin doktora bagvurma nedenleri arasinda
on siralarda gelir. Genel popiilasyonda insidanst %20-30 arasinda
degismektedir. Acil servise bagvuran hastalarin %4071 periferik
vestibiiler disfonksiyon, %10’u merkezi sinir sistemi lezyonu %15’
psikiyatrik bozukluk, %25’ bayilacak gibi olma, dengesizlik hissi,
%10u spesifik olmayan durumlardan olusmaktadur.

Dengenin saglanmasinda viziiel, proprioseptif ve vesti-
biiler sistem ile serebellar sistem rol oynar. Bu sistemlerden
herhangi birinin aksamasi bas donmesine neden olur. Ang-
losakson kiiltiiriinde kullanilan “dizziness” sozctigii vertigo,
dengesizlik hissi, sersemleme/sallanma, fenalik hissi (bayilacak
gibi olma) gibi durumlar1 kapsamaktadir. Ulkemizde ise bas
donmesi sozctigii “dizziness” gibi kullanilmaktadir. Dizziness
sozcligiinii bas donmesi ile es anlamli kabul ederek vertigo,
dengesizlik hissi, bayilacak gibi olma duyumlar: alt gruplarina
yerlestirmek Anglosakson literatiirii ile bizim literatiiriimiiz
arasindaki geliskileri ¢ozecektir.

Bas donmesi yukarida soz edilen sistemlerin beyine celis-
kili sinyaller géndermesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Ornek
olarak vestibiiler néritte sag ve sol vestibiiler ¢ekirdeklerin
kortekse farkli (eslesmeyen) uyarilar gondermesi veya arag¢
tutmasinda oldugu gibi arag igindeki kisinin vestibtiler sistemi
bir hareketin varligini bildirirken viziiel ve proprioseptif uyari-
larin hareketsizligi bildirmesi bas dénmesi ile sonlanir. Patolo-
jik bag donmelerinde de vestibiiler organin, vestibiiler sinirin,
vestibiiler ¢cekirdegin ve vestibiilo-serebellar sistemin ani ve tek
tarafli bozulmasi ile bu uyumsuzluk ortaya ¢ikar. Ayni anda
olusan iki yanh hasarda vertigo goriilmez, hasta sadece denge
bozuklugu hissinden yakinir.

Bas donmesinin belirtileri; algilamaya ait vertigo ve disor-
yantasyon, okiiler motor sisteme ait nistagmus, okiiler devi-
asyon, postural bozukluga bagl ataksi ve diisme, otonomik
(bulanti, kusma, terleme, solgunluk, anksiyete) bozukluklar
sonucu ortaya ¢ikar.

Hastalarin degerlendirilmesinde anamnez ¢ok 6nemlidir.
Hastalar ¢ogu kez yakinmalarini anlatmakta ve tanimlamakta
zorluk cekerler. Etrafin donmesi seklindeki bir bas donmesi-
ni, bayilacak gibi olma hissini, dengesizlik hissini, sersemlik
hissini ayr1 ayr1 sorgulamak gereklidir. Akut tablolardaki,
bulanti, kusma, fenalik hissi, gozlerini agamama, anksiyete ve
panik anamnez almay1 zorlagtirabilir. Hastanin yakinmasinin
gercek vertigo mu, yoksa basta agirlik hissi, sallanir gibi olma
gibi spesifik olmayan durumlardan mi1 veya dengeyi saglayan
sistemlerin uyumsuz ¢alismasi sonucu gelisen dengesizlik hissi
mi oldugunu ayirt etmek, bunlarin etiyoloji, patogenez ve teda-
vilerinin farkli olmasi nedeniyle ¢ok 6nemlidir.

Bas donmesi ve dengesizlik yakinmasi ile bagvuran hastay:
degerlendirirken gozden kagirilmamas: gereken bazi noktalar
vardir. Bunlar; vertigoyu dengesizlikten ayirmak, pozisyonel
test yapmak, bas cevirme testi yapmak, bas agris1 olmadan da
migrenin vertigoya neden oldugunu akilda tutmak, odiyogram
istemek, hastay: gerekirse atak sirasinda degerlendirmeye ¢a-
girmak, hastay1 ayrintili olarak muayene edip gerekirse man-
yetik rezonans goriintilleme istemek.

Vestibiiler sistem periferik ve santral olmak tizere iki kisim-
dan olusur. Semisirkiiler kanallar, utrikiil, sakkiil ve vestibiiler
sinir periferik kismini olustururken vestibiiler cekirdekler,
vestibiilo serebellum, beyin sapi, medulla spinalis, vestibtiler
korteks santral kismi olustururlar. Periferik ve santral parca-
lardan kaynaklanan bas donmeleri etiyoloji ve tedavi agisindan
farkliliklar gosterir. Bu nedenle ayirici taninin iyi yapilmas: ge-
rekir. Bag donmelerinin 6nemli bir kismu periferik kaynaklidur.
Periferik vertigolarin klinik tablolar: siddetli vertigo, bulanti,
kusma, ditgme hissi gibi oldukg¢a giiriiltiilii olmasina ragmen
selim gidiglidir. Bu yazida bahsedilecek olan santral bag don-
melerinde ise klinik bulgular genellikle daha hafif ve yavas
yerlesimlidir. Periferik ve santral kaynakli vertigolarin ayirici
tanis1 Tablo I'de verilmistir.
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Tablo I. PERIFERIK santral vertigo ayrimi

Dzellik Periferik vertigo Santral vertigo
Nistagmus Horizontal ve rotatuar Sadece vertikal, Horizontal
birlikte; bakis sabitleme ile veya rotatuardir; bakis
inhibe olur; Birkag ginde  sabitleme ile inhibe
geger; bakig yonu ile olmaz; haftalar aylar
degismez surebilir; nistagmusun hizh
yonune dogru bakista yon
degistirebilir
Dengesizlik Hafif orta, yuruyebilir Siddetli, zorlukla yurur veya
yuriyemez
Bulanti kusma siddetli Degisken
Isitme kaybi, ginlama Sik Nadir
Norolojik bulgu Nadir Sik

Manevra sonrasi latans Uzun (20 saniyeye kadar)  Kisa (5 saniyeye kadar)

Hastay1 degerlendirirken norootolojik ve nérooftalmolojik
degerlendirme yapilmalidir. Anamnez ile birlikte muayene
bulgular1 hastanin yakinmasmin periferik mi yoksa santral
kaynaklt m1 oldugunu ayirt etmede yardimcr olacaktir. Mua-
yenede oncelikle goz hareketleri (sakkadik ve izleme) deger-
lendirilmelidir; istirahat halinde gozlerin pozisyonu, konjuge
g0z hareketleri, pupillalarin buytukligi, direkt ve endirekt 1s1k
refleksleri, nistagmus bakis fiksasyonu ile nistagmusun degisip
degismedigi muayene edilmelidir. Hastada saptanan nistagmus
ozellikleri santral vertigo ile periferik vertigo ayirici tanisinda
6nemli rol oynar (bakiniz Tablo I) . Bas ¢cevirme testi (Halma-
gyi testi), vestibiilo-okiiler refleksi horizontal planda test eder.
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Periferik kokenli vertigolarda pozisyonel test (Dix-Hallpike
manevrasi) ile belirli manevralar yaptirilarak nistagmus ve
bas donmesi ortaya ¢ikarilabilir. Kalorik testin degeri sadece
horizontal kanallar test etmesi nedeniyle sinirlidir. Romberg
testi proprioseptif duyu kayb1 ve bilateral vestibtiler hasar1 olan
hastalarda pozitiftir; bu durumda ayakta iken dayanma diizle-
mi iyice daraltilmis (parmak-topuk pozisyonu) hasta, gozlerini
kapattiginda dik postiiriinii stirdiiremez ve devrilir. Serebellar
sistemde ataksi, dismetri, disdiadokokinezi bulgularinin varlig
da arastirilmalidir. Odiyogram, Weber, Rinne gibi isitme testle-
ri bag donmesi olan hastalara uygulanmalidir. Mutlaka ayrimntili
KBB muayenesi yaptirilmalidir.

Tablo Il. Bag donmesinin santral nedenleri

Serebrovaskiler hastaliklar

Migren

Santral pozisyonel vertigo

Epilepsi

Kranyoservikal bilegke anomalileri

Neoplastik (primer, metastatik, paraneoplastik)
Herediter ataksiler

Psikofizyolojik

. Norodejeneratif (Parkinson, normal basingli hidrosefali)
0. Postravmatik bas donmesi

1. Toksik: Alkol, Cu, Pb, Li, TI, Hg, organik gozuiculer,
ilaglar (hidantoin, barbiturat, primidone, karbamazepin,
piperazine, 5-flurourasil, metotreksat, nitrofurantoin)
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Bas donmesi hasta agisindan ¢ok sikintili ve giirdltiili bir
tablo olmasinin yaninda hekim icin de pek ¢ok yol ayrimini
icerir. Hastaya miidahale gerektirecek durumlarin belirlen-
mesinde manyetik rezonans incelemesinden yararlanilabilir.
Tablo IITde endikasyon gosteren ve gostermeyen durumlar
sunulmustur.
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TABLO IIl. Kranyal gorintiuleme*

Bas donmesi olan hastaya ne zaman acil Vertigolu hastada acil MR ne zaman
beyin MR cektirmeli? zorunlu DEGIL?

a) Hiperakut baglangigh, devam eden
izole vertigo (serebellar inme)

b) Yeni gelisen basagrisinin eslik ettigi
akut vertigo (intrakranyal kanama)

c¢) Govde ataksisi, yurume ataksisi gibi
santral bulgularin eglik ettigi akut
vertigo tablolari (inme)

d) Isitme kaybinin eslik ettigi, Meniere
hastaligini dugtindirmeyen akut
vertigo tablolari (serebellopontin
kose tumort)

a) Subakut baslangigli vertigo (birkag
dakika yada saat iginde)

b) Eslik eden norolojik bulgu ve
bagagris/isitme azligi gibi
bulgularinin oclmamasi

c) Santral norolojik bulgu
saptanmamasi

d) Akut unilateral periferik
vestibulopatiyi dugundurecek
bulgularin saptanmasi

e) Meniere hastaligi igin tipik olan akut
vertigo ve isitme kaybinin varligi

*Prof. Dr. Ayse Altintas Ders notlan

Serebrovaskiiler hastaliklar

I¢ kulak, beyin sap1 ve serebellumun kanlanmasi vertebro-
baziler sistem yoluyla olur. Beyin sap1 ve serebellumun iskemi
veya hemorajisi buradaki vestibiiler yollari etkileyerek bas
donmesine neden olabilir. Bag donmesi; vertebral arterler, ba-
ziler arter, posterior inferior serebellar arter, anterior inferior
serebellar arter ve superior serebellar arter okliizyonlar1 sonu-
cunda da gelisebilir.

Posterior inferior serebellar arter tikanmasinda goriilen
Wallenberg sendromu en sik vertigo nedenlerindendir. Beyin
sapini etkileyen bu hastaliklara vertigonun yani sira ¢ift gérme,
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yutma konusma bozukluklari, Horner sendromu, suur degisik-
likleri, pareziler gibi norolojik belirtiler eslik eder.

Serebellum iskemisi sonucunda 6n planda veya tek bagi-
na vertigo gortlebilir. Akut vertigolar daha ¢ok periferik bir
neden disiindiirdigiinden periferik nedenli vestibiilopatiler
ile karigabilir ve ayiric1 tani baslangicta zor olabilir. Santral
oldugu diistinilmeyen boyle bir durumda beyin MR isten-
memesi s6z konusu olabilir. Ayiric tani igin periferik-santral
bas donmesi 6zellikleri iyi muayene edilmelidir. Beyin sap1
ve serebellumdaki inmelerde goriilen nistagmusun ozellik-
leri Tablo I'de verilmistir. Hasta degerlendirilirken inmeyle
iligkili risk faktorleri de sorgulanmali ve/veya aragtirilmalidir
(Hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, sigara kullanimi, kalp
hastaliklar1). Bas agrisi1 ve unilateral fasial paresteziler vertebral
arter diseksiyonlarinda goriiliir ve inme bulgularindan birkag
glin 6nce ortaya ¢ikabilir.

Vertebrobaziler yetmezlikte diger nérolojik muayene bul-
gular1 varsa vertigo da bu gercevede degerlendirilmelidir.

Migren

Migren ve vertigo birlikte bulunma egilimi gosteren iki ayr1
klinik durumdur. Vertigo atag1 sirasinda migrenoz semptomlar
mevcuttur. Benign tekrarlayan vertigo bir migren ekivalani
olabilir. Zaman i¢inde bagka higbir bulgu ve belirti ortaya ¢ik-
mamasl, norolojik muayenenin normal olmas, ailede migrenli
kisilerin olmasi ve tipik olarak migren tetikleyicileri ile ortaya
¢ikmasi migrene bagl vertigoyu disiindiiriir. Bazi hastalarda
Meéni¢re sendromunda oldugu gibi kulaga ait yakinmalar ve
hafif bir isitme kayb1 goriilebilir. Ayirici tanidaki en 6nemli
nokta migrende Méniére sendromunda oldugu gibi progresif
unilateral isitme kaybinin olmamasidir. Migrenli hastalarda
pozisyonel vertigo da goriilebilir. Migrenli hastalardaki verti-
gonun nedeni bilinmemektedir. Migren6z vertigo tani kriter-
leri Tablo IV'de verilmistir.

Tablo IV. Neuhauser Migrenoz Vertigo tani kriterleri

1. Rekurran vestibular semptomlarin varlig

2. Uluslar Arasi Bag Agrisi kriterlerine gore migren tanisi almak,

3. Enazindan iki vertijindz atak sirasinda bag agrisi, fonofobi, fotofobi, sintile eden
skotom, veya diger aura bulgularindan en az bir migrendz semptomun eslik
etmesi,

4. Diger nedenlerin ekarte edilmesi.

Santral pozisyonel vertigo/nistagmus

Santral pozisyonel vertigo/nistagmus siklikla serebrovas-
kiiler hastaliklar, spinoserebellar ataksiler, multipl skleroz,
Arnold-Chiari malformasyonu, beyin sap1 ve serebellum tii-
morleri ile iligkili olarak ortaya ¢ikar.

Benign pozisyonel vertigo ve santral pozisyonel vertigo
ayrimi, nistagmus Ozelliklerinden faydalanilarak yapilir.

Epilepsi

Epilepsi nadiren vertigo ile birliktedir. Temporal ve pari-
yetal loblardan kaynaklanan fokal nobetlerde vestibiiler semp-
tomlar goriilebilir. Epilepsiye iliskin bulgularin arastirilmast ile
tan1 konur.

Kranyoservikal bileske anomalileri

Posterior fossadaki herhangi bir lezyon bas dénmesi ya-
pabilir. Atlas ve foramen magnumun konjenital fiizyonu,
atlantoaksial dislokasyon, pilatibazi ve baziler invaginasyon,



Chiari tip-I malformasyonu baz1 bileske anomalileridir. Chiari
malformasyonunda beyin sap1 ve serebellum servikal kanala
dogru uzayarak ¢ekilir. En sik semptomu dengesiz yiiriiytistiir,
hastalarin bir kismi bunu “dizziness” veya bas donmesi olarak
tanimlarlar. Gergek vertigo ve isitme kaybi nadirdir. Spontan
ve asagiya vuran nistagmus nadiren de diger santral nistag-
mus tipleri goriiliir. Disfaji, seste kalinlagma ve hidrosefali de
goriilebilir.

Posterior fossadaki tiimorler (erigkinlerde gliomlar, gocuk-
larda medullablastom) ile vaskiiler malformasyonlar da bas
dénmesine neden olabilir.

Neoplastik

Vestibiiler schwannoma ya da akustik noroma; schwann
hiicrelerinden kaynaklanan benign timordir. Tim intrakra-
nial tiimorler icinde orani %5-10 arasindadir. Serebello-pontin
acida en sik goriilen timor tipidir. Erken bulgusu isitme kayb:
olabilir.

Paraneoplastik norolojik sendromlar kanserlerin yol actig
otoimmiin tablolardir. Patogenezlerinde immiin mekanizmala-
rin rol oynadig diistiniilmektedir. Metastatik hastalik, vaskiiler
ya da metabolik defisit, enfeksiyonlar, nutrisyonel yetmezlikler
ekarte edilmelidir.

Multipl skleroz

MS’li hastalarin %5 inde vertigo baslangi¢c semptomudur.
Hastalik seyri sirasinda ortaya ¢ikma olasilign %50dir. MSte
vestibuler semptomlar giinler- haftalarca devam edebilir. Pa-
roksismal ya da pozisyonel olabilir. Eger demiyelinizan plak
vestibiiler sinir ya da nukleusun giris bolgesinde yerlesmisse
uzamis spontan vertigo ataklari gozlenebilir.

Norodejeneratif bozukluklar

Parkinsonizm semptomlar: ortaya ¢ikmadan dnce hastalar
yuriirken dengesizlik hissinden yakinirlar. Kas tonusu degi-
siklikleri, postural reflekslerin bozulmasi, harekete baglama ve
stirdiirme bozukluklar1 ve ortostatik hipotansiyon Parkinson
hastalarindaki dengesizligin 6nemli nedenlerindendir.

Herediter ataksiler

Spinoserebellar ataksilerden bazilarinda serebellar ataksi 6n
plandadir, bazilarinda isitme kaybi goriilebilir. Bazen asagiya
vuran nistamus gozlenir. Yavas, progresif seyir, aile anamnezi,
piramidal bulgularin varlig ve genetik incelemelerle tani konur.

SENKOP

Senkop ani, kisa siireli ve postural tonus azalmasinin eslik
ettigi, genellikle spontan diizelen bilin¢ kayb1 olarak tanim-
lanabilir. Kisinin postiiriinii koruyabilmek i¢in karsilastig
durumlarla bag etme kapasitesine ortostatik tolerans denmesi
tikri oldukea yenidir. Ortostatik tolerans bircok bozukluk veya
hastalik tarafindan etkilenebilir, semptomatik olmasi halinde
senkop olusur. Bir bagka deyisle senkop farkli etiyolojileri olan
¢ok sayida bozuklugun ortak tezahiiriidiir. Nedeni ne olursa
olsun senkopun fizyopatolojisindeki karakteristik o6zellik se-
rebral perfiizyon basincindaki azalmadir.

Beyin sap1 ve retikiiler formasyonun fonksiyonel anatomisi
“nucleus tractus solitarii’nin (NTS) senkopun olusmasinda
rol alan o6nemli refleks merkezi oldugunu gostermektedir.
NTS medulla oblangata boyunca uzanan silindir seklinde bir
yapidir. Genel ve ozel visseral afferentlerin (kardiyovaskiiler,
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solunum, gastrointestinal, iirogenital, nosiseptif sistem, arter-
yel kemo/baro reseptérler gibi) sonlandig1 temel nukleustur.
Visseral afferentler NTSye VII, IX., ve X. kranyal sinirlerin
dallar1 ile taginir. NTSnin en 6nemli efferentleri ise retikiiler
formasyona dogrudur. Visseral efferentler retikiiler formas-
yonda yer alan uyaniklig1 saglayan retikiiler aktive edici sis-
temde sonlanir. NTS refleks merkezi olarak davranarak gerek
cevreden gelen uyarilar1 gerekse kortikal baglantilarla gelen
uyarilari isleyerek retikiiler aktive edici sistem deaktivasyonu-
na neden olursa senkopta goriilen suur kayb1 ortaya cikar.

Senkop tanisi konmadan once paroksismal baslangich
ve suur bozuklugunun goriildiigii epileptik nobetler, diigme
ataklar1, metabolik bozukluklar ve psikiyatrik durumlar ekarte
edilmelidir. Tekrarlayan senkoplardan sonra bile birgok hasta-
da muayene ve incelemeler normal bulunabilir. Dolayistyla tan1
koyabilmek ve tedaviyi planlayabilmek i¢in ayrintili ve dikkatli
bir anamnez son derece 6nem kazanir. Birgok hastada iyi bir
anamnez diagnostiktir. Ornek olarak; presipitan faktdrlerin
belli oldugu, saglikli ve muayenesi normal bir bireydeki ortos-
tatik tolerans azalmasinin semptomatik olusu refleks senkop
olarak tanilandirilabilir. Yine de senkopla iligkili olarak tonik
ve miyoklonik kasilmalarin olmasi, atak dncesi hi¢bir uyaranin
olmamasi, sonrasinda kisa siireli amnezi gériilmesi gibi senkop
anamnezi ile ¢elisen durumlar tan1 koymayi zorlastirabilir.

Senkopla iligkili semptomlar soyle siralanabilir; sersem-
lik ve hafiflik hissi, genel kas gii¢stizligli ve kas tonusunun
azalmasi, goz kararmasi, bulanik gérme, tinnitus, seslerin
uzaktan gelmesi hissi, solgunluk, tisiime, terleme, gastrointes-
tinal semptomlar. Suur kayb1 genellikle yavas yerlesir, ancak
kardiyak nedenler s6z konusu ise hizla gelisebilir. Suur kaybi-
nin yavas gelismesi diiserken yaralanmaktan korunmak {izere
hastalara zaman tanir. Suur kayb: saniyeler ile dakikalar siirer.
Baygin hasta hareketsiz ve hipotoniktir bazen miyoklonik
sigramalar gozlenebilir. Idrar kagirma nadirdir. Nabiz zayif
ve yavastir. Solunum yiizeyeldir, arteryel tansiyon zor alinir.
Hastanin yatar duruma gelmesi ile uyaniklik siiratle geri gelir.
Hasta ayildiktan sonra kendini halsiz hissedebilir, ancak epi-
leptik nobetlerin aksine konfiizyon, bas agrisi, saskinlik ¢cok
nadirdir. Bazen kusma goriilebilir. Epileptik nobetlerden ayrim
Tablo V'de verilmistir.

Senkoplarin ¢ogu primer norolojik bozukluklarin disinda-
ki nedenlerle olur. (Tablo VI) Bu yazida senkoplar nérologun
perspektifinden degerlendirilecektir.

Refleks Senkop

Sicak ortam veya banyo, egzersiz veya uzun sireli hareket-
siz kalarak yapilan istirahat sonrast, agir1 yemek (karbonhidrat)
yeme, uykudan uyanildiginda, valsalva, ani postural degisiklik,
asirt korku/seving, alkol ve ilaglar gibi ortostatik agreve edici
(presipitan) faktorlerin varliginda goriiliir.

Vazovagal, karotis sinus hipersensitivitesi ve durumsal
(situational) senkop olarak baslica ti¢ ¢esidi vardur.

Bunlardan en sik vazovagal senkop goriiliir, ani hipotansi-
yon ve bradikardi eslik eder. Daha ¢ok saglikli genclerde gorii-
liir, ileri yaslarda da olabilir. Familyal formlar1 vardir.

Karotis siniis hipersensitivitesi gomlek yakasinin sikmasi,
trag olurken bu bolgeye baski, bagin ani hareketleri gibi karotis
bolgesine hafif basing uygulanmasi sonucunda bradikardi ve/
hipotansiyon olur. Yaslilarda daha siktir. Yanliglikla tedaviye
direncli epilepsi zannedilebilir.
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Tablo V. SENKOP SINIFLAMASI

Kardiyak

. Aritmiler

. Azalmis kardiyak output

. Kalp kapak hastaliklari

. Kardiyomiyopati

Yapisal kardiyopulmoner hastaliklar
Noral aracili

. Vazovagal atak

. Karotis hipersensitivitesi

. Durumsal (situational) Oksurme, miksiyon, defekasyon, kolonoskopi (enstrimasyon),
yutma, hapsirma ve agri (glossofaringeal nevralji), valsalva manevrasi
Ortostatik

. Otonom bozukluk

. llag etkisi

. Hipovolemi

Serebrovaskiller

. Karotis hastaligi

Vertebrobaziler hastalik

. Vazospazm

. Takayasu hastaligi

. Calma sendromu

Metabolik

. Hipoglisemi

Anemi

Anoksi

Hipervantilasyon

Psikojenik
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Tablo VI. SENKOP EPILEPTIK NOBET AYRIMI

Senkop Nobet
Postur ile iligki Sik Yok
Zaman Diurnal Diurnal, nokturnal
Tetikleyici Yaralanma, agr, kalabalik, Uykusuzluk, ilag/alkol

sicak, duygulanma yoksunlugu

Cilt rengi Soluk Normal veya siyanoze
Terleme Sik Nadir
Aura veya haberci belirtiler Uzun sureli Yok veya kisa sureli
Yaralanma Nadir Sik
Konvilsiyon Nadir Sik
Idrar kagirma Nadir Sik
Postiktal konflizyon Nadir Sik
Postiktal bas agrisi Yok Sik
Fokal norolojik bulgu Yok Sik
Kardiovaskiler belirtiler Sik Bazen
EEG bozuklugu Nadir Sik

Durumsal (situational) senkopun degisik cesitleri vardir.
Oksiirme, miksiyon, defekasyon, kolonoskopi (enstriimasyon),
yutma, hapsirma ve agrinin (glossofaringeal nevralji) valsalva
manevrasina neden olmasi ile senkop goriiliir.

Konviilsif senkop

Senkopla birlikte kaslarda sertlesme, miyoklonik ve klonik
kasilmalarin ve nadiren inkontinans goriilmesi epileptik nobet
olarak degerlendirilmesine neden olabilir. Kasilmalar senkop
sirasinda olur. Oncesi ve sonrasinda goériilmez. Uzamis hi-
poksinin neden oldugu diisiiniilmektedir. Kisa siireli olmast,
postiktal konfiizyon ve bas agrisin goriilmemesi, senkop i¢in
presipitan faktorlerin bulunmasi ile ndbetten ayirt edilebilir.
Ayrica kasilmalar birka¢ atimlik klonik sigcrama geklindedir.
Oysaki nobette kasilmalar ritmik klonik ve uzun siireli olur.

Norojenik ortostatik hipotansiyona bagh senkop

Ortostatik hipotansiyon noérolojik hastaliklarda da sik
goriilen bir belirtidir. Yatar pozisyondan ayaga kalktiktan
sonra ilk 3 dakika icinde sistolik 20mmHg, diastolik 10mmHg
tansiyon diismesi ortostatik hipotansiyon olarak kabul edilir.
Otonom sinir sisteminde meydana gelen bozukluklar sonucu
postural refleksler siirdiiriilemez ve serebral perfiizyon basinci
diiserek bayilmaya neden olur. Yashlarda ve ortostatik hipo-
tansiyona neden olan hastaliklarda oldukga siktir. Senkop da-
ima ayaga kalktiktan sonra olur. Bu sirada yatar duruma gore
arteryel hipotansiyon tespit edilir. Cok hizli gelisirse drop atak
zannedilebilir. Adrenal yetmezlik ve feokromositoma otonom
olmayan nedenlerdendir. Diiiretikler, antihipertansifler, nitrat-
lar, sildenafil, kalsiyum kanal blokerleri fenotiazinler, L-dopa,
alkol, trisiklik antidepresanlar gibi ilaglar ve hipovolemi de
ortostatik hipotansiyona neden olabilir.

Norolojik olarak otonom sinir sitemi etkilenmesi néro-
patilerde ve bazi dejeneratif hastaliklarda goriiliir. Genellikle
noropatilerde otonom etkilenme sinirlidir ve ortostatik hipo-
tansiyona yol agmaz. Bazi noropatiler ise postural refleksleri,
erekt postiirdeki vazokonstriksiyonu veya kardiyak ritmi bo-

zarak ortostatik hipotansiyon meydana getirirler. En sik diya-
bet olmak iizere amiloid, paraeoplastik, HIV, iiremik, toksik
noéropatilerde nadiren de herediter noropatilerde ortostatik
hipotansiyona bagl senkop goriilebilir. Edinsel néropatilerde
Guillain-Barre sendromunda otonom etkilenme onemli bir
morbidite hatta mortalite nedeni olabilir. Diger immiin aracili
noéropatilerle paraneoplastik sendromlar da benzer tablolara
neden olabilir.

Dejeneratif hastaliklardan multisistem atrofilerde, Parkin-
son hastaliginda, saf otonomik tutulumda senkop goriilebilir.

Serebrovaskiiler iskemi

Karotis veya vertebral arterlerinde ciddi darlik olan has-
talarda bazen senkop goriilebilir. En sik nedeni ateroskleroza
baglh plak formasyonudur. Ancak ciddi osteoartroz (6zellikle
vetebral arterlerde), Takayasu hastaligi, kardiyak emboliler de
mekanik olarak kan akimini azaltabilirler. Subklavian ¢alma
sendromunda kol egzersizleri kan akiminin serebral yonden
kola kaymasina neden olarak senkop nedeni olabilir. Yasli has-
talarda bagin asir1 ekstansiyonu lateral rotasyonu gibi hareket-
ler servikal iskelet deformiteleri varsa vertebrobaziler sistem
iskemisine neden olabilir. Bu hastalarda vestibiiler semptomlar
da tabloya eslik edebilir. Baziler migren veya subaraknoid
kanama vazospazm yoluyla kan akiminda azalmaya neden ola-
bilir. Etkilenen beyin boélgesine ait diger norolojik bulgularda
goriliir.

Senkop benzeri durumlar

Drop atakta ani postural ¢oziilme (hipo veya atonik kaslar)
nedeniyle hasta diiger. Suur kayb: olabilir veya olmayabilir.
Suur kayb1 omadigindan emin olunursa tani koymak kolaydur.
Suur kaybi varsa tiim atak siiresi 6ncesi ve sonrasindaki semp-
tomlar iyice sorgulanmalidir. Cift gérme, konusma bozuklugu,
paresteziler, ataksi, bir beden yarisinda giigsiizlik gibi yakin-
malar serebrovaskiiler hastalig: telkin edecektir. Drop ataklar
ya vertebrobaziler sistem veya bilateral anterior frontal arter
iskemisinde goriiliir.



Psikiyatrik kaynakli bayilmalar hem epilepsi hem de sen-
kop benzeri olabilir. Ayrintili anamnez, muayene gerekirse or-
ganik bozuklugu dislayacak incelemeler yapilarak karar verilir.
Onceden bilinen psikiyatrik bir hastalik yol gésterici olmakla
beraber bu hastalarda kullanilan ilaglarin yan etkileri ile yeni
gelisen hastaliklarin da senkop veya epilepsi olusturabilecegi
unutulmamalidir.
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