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Onur ERDOGAN!

Elli yedi yasinda bayan hasta pozisyonla degisen 2 yildir ataklar halinde gelen 1 dakikadan kisa sireli
etraf doner tarzda bas donmesi ataklari ile poliklinige basvurdu. Bas donmesine ek olarak ¢inlama ve

ylksek sesten rahatsiz olma sikayetleri de bulunuyordu.

Bilinen ek hastalik yok.
Gegirilmis otolojik cerrahi 6ykusi yok.

Medikal tedavide betahistidin kullanimi mevcut.

Norolojik muayene ve beyin MRG incelemesinde patolojik bulgu izlenmedigi bilinmekteydi.

Aile dykisiinde 6zellik yok.
Sigara kullanmiyor.

Ev hanimi.

Anamnezde neler sorgulanmalidir?
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Bas donmesinin karakteri (etraf ya da kendi d6-
ner tarzda mi?)

Bas hareketleriyle mi ortaya cikiyor?

Bas donmesinin siiresi

Daha 6nce bas donmesi dykusinun varhgi?
Bas donmesi ataklari var mi?

Bas donmesi ne siklikta oluyor?

Bas agrisi var mi?
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Bas agrisi ile bas donmesinin iliskisi
Bas agrisinin karakteri

isitme kaybi var mi? Bag dénmesi sirasinda ar-
tiyor mu?

Cinlama var mi? Bas dénmesi sirasinda artiyor
mu?

Bas donemsi sirasinda kulakta dolgunluk hissi
var mi?

Yiiksek sesten rahatsiz oluyor mu?

Bulanti kusma eslik ediyor mu?
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me kisa nefes alma bogulma hissi, Gisiime, kontroli
kaybetme korkusu, 6lim korkusu gibi belirtilerin
olmasi VP tanisindan uzaklastiracaktir.

Ugiincii pencere

Perilenf fistlili veya sliperior kanal dehissans
sendromunda ise basin¢ degisikliklerinin neden
oldugu vertigo ataklarinin olmasi isitme kaybinin
olmasi, fistlil testine pozitif cevap alinmasi gibi
onemli bulgular sayesinde ayirici tanisi yapilabil-
mektedir (12).

Vestibiiler aurali epilepsi

Vestibiiler aurali epilepsi kisa sireli vertigo
ataklari ve nistagmus ile ortaya ¢ikar. Eslik eden di-
ger norofizyolojik incelemelerle ayirici tanida kul-
lanilabilir (13).

Vestibiiler paroksismi

VP kisa sureli (saniyeden dakikaya), tekrarlayan
vertigo ataklari ve medikal tedaviye cevap alin-
masi ile taninabilmektedir. Hastamizin pozisyonla
degisen 2 yildir ataklar halinde gelen 1 dakikadan
kisa streli etraf doner tarzda bas donmesi ataklari
ve medikal tedavilerden fayda gérmeme sikayet-
leri mevcuttu. Yapilan Dix-Hallpike testinin negatif
olmasi, norolojik muayene 6ykiisiinde patoloji ol-
mamasi, bas agrisinin olmamasi ve alcak frekans-
lari tutan isitme kaybinin olmamasi éncelikli ola-
rak bizi vestibiler paroksismiye yonlendirmistir.
Yapilan temporal MRG sonucunda vaskiiler loop
izlenmesi tanimizi desteklemistir. Karbamazepine
cevap vermesi de tanimizi kesinlestirmistir.

Radyolojik tetkik ve beklenen
ozellikler nelerdir?

Supheli olgularda MRG protokoli taniyr des-
teklemekte klinisyene yardimci olmaktadir. Stan-
dart MRG protokollerinin sensivitesi %100 iken
spesifitesi %65 olarak bulunmustur. Fakat en iyi
sonuclar CISS (“3D constructive interference in
steady state”) sekansinda alinmaktadir. Basi yapan
vakdiler yapi %75 AICA (anterior inferior serebeller
arter),%10 VA(vertebral arter) , %5 PICA(posterior
inferior serebeller arter) ve %10 oraninda venle-
rin oldugu bildirilmistir (14). Yapilan ¢alismada 32
hastanin incelemesinde %95 oraninda vaskiiler
loop izlenmistir (1). Bu ¢alismada %42 oraninda
bilateral vaskiler loop tespit edilmistir. Asempto-
matik kisilerden olusan kontrol grubunda ise %35
oraninda kompresyon izlenmistir (1). Bu veriler 1si-
ginda hastaligin tanisinda MR bulgulari dnemlidir

fakat tek basina tani koymada yetersiz oldugu soy-
lenebilir. Bu goriisu 7 Tesla MRG incelemesi yapilan
hastalarda kompresyon goriilmedigini ifade eden
baska bir calisma desteklemektedir (15).

Vestibllokoklear sinirin kompresyonunda vas-
kiler yapinin uzanimina gore (¢ tipe ayrilmaktadir.
Chavda, vestibllokoklear sinir ile iliskisi bakimin-
dan damarsal yapilari U¢ tip olarak siniflandirmis-
tir. Buna gore, Pontoserebellar kdsede uzanan an-
cak internal akustik kanala (IAK) girmeyenler tip-I,
IAK'a giren ancak uzun ekseninin %50’sinden daha
ileriye uzanmayanlar tip-Il, uzunlugunun %50'sin-
den daha ileriye uzananlar ise tip-lll olarak adlan-
dirilmislardir (8).

Tedavi

Vestibller paroksismi tedavisinde karbama-
zepin 200-800mg/giin ya da oksokarbamazepin
300-900mg/giin  dozunda kullanilmaktadir (1).
Pozitif cevap alinmasi ayrica tani kriterlerinde de
yer almaktadir. Hastamizda tedavi baslanmasin-
dan 1 ay sonraki vizitinde bas dénmesi ataklarinin
azalmasi tanimizi desteklemistir. 3 yillik kullanimi-
nin hastalarin ataklarini ciddi oranda azaltigi gos-
terilmistir. Hastamizda 6 ay sonraki kontroliinde
vertigo ataklar kontrol altina alinmisti. ilaclara
intoleras durumunda fenitoin, valproik asit veya
lamotrijin kullaniimaktadir (1). Medikal tedaviden
yarar goren fakat ilag kullanimini tolore edemeyen
hastalara dekompresyon ameliyati dnerilmektedir.
Fakat vazospazma bagl %3-5 oraninda beyin sapi
infarkti gelisme riski tasimaktadir (1). Bu durum ise
cerrahinin ¢ok sik uygulanmamasinin bir sebebi
olarak goriilmektedir.
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