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Cocukluk ¢caginda vertigo ender goriilen bir yakinmadir.
Cocukluk doneminde vertigo sikligt %5,7 olarak bildiril-
migstir. Cocukluk caginda bas donmesi stklig1 degerlendiri-
lirken kiiciik cocuklarin bas donmesini sozel olarak soyle-
yemeyebilecegi ve daha dnceden bilmedikleri bu duruma
aglayarak, korkarak tepki gosterebilecegi dikkate alinmali-
dir. Vertigoda donme hareketi soz konusudur. Sersemlik,
kendini kotii hissetme benzeri yakinmalar vertigo olarak
kabul edilmemelidir. Vertigo santral veya periferik neden-
lerden kaynaklanabilir. Cocuklarda benign paroksismal
vertigo, vestibiiler migren en sik vertigo nedenleridir.
Cocukluk ¢agr bas donmesi yakinmasiyla bagvuran bir
hastamin degerlendirmesinde ilk asamada olayin akut ve
tekrarlayan olup olmadigi, baslama zamam, siddeti belir-
lenmelidir. Hastalarin fizik ve norolojik muayeneleri yam
stra odyolojik degerlendirmeleri de gereklidir. Tedavi plan-
lamast altta yatan nedene gore yapilmalidr.

Anabhtar kelimeler: vertigo, cocuk, paroksismal olay

ABSTRACT

Vertigo is a rarely seen symptom in childhood. The preva-
lence of vertigo was reported as 5.7 % in children.
Children’s inability to describe this symptom must be con-
sidered in the prevalence of vertigo, and they may demons-
tate their reaction against this unfamiliar symptom with
crying, and fear. In vertigo rotatory movement is impaired.
The symptoms such as dizziness, feeling oneself badly and
similar complaints should not be considered as vertigo.
Vertigo might be caused by central or peripheral etiologies.
Benign paroxysmal vertigo, and vestibular migraine are
the most common reasons of vertigo in children. The nature
of event, its acute or recurrent characteristics, its onset,
and severity must be searched in a patient who presents
with pediatric vertigo. In addition to, physical, and neuro-
logical examinations, audiological evaluation must be
performed. The treatment must be planned according to the
underlying cause.
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GIRIS

Vertigo hastanin ¢evresine gore kendisinin veya cev-
resinin dondiigiinii algilamas: olarak tanimlanabilir.
Donme duygusu olmadan hastanin sersemlik, kendini
kot hissetme, sarhosluk héli, yerin ayaklarinin altin-
dan kaymasi seklinde sdyleyebilecegi yakinmalar bag
donmesi olarak kabul edilmemelidir. Bu tiir yakinma-

lar non-vertigendz dizzinis olarak simiflandirilabilir
)

Cocukluk yag grubunda bas donmesi sikligr %5,7
olarak bildirilmistir @. Ulkemizde gerceklestirilen bir
calismada, 1996-2012 yillar1 arasinda bir iiniversite
hastanesi ¢cocuk néroloji poliklinigine 100 ¢cocuk has-
tanin bas donmesi yakinmasi ile bagvurdugu bildiril-
migtir @, Cocukluk ¢aginda bas donmesi sikligi
degerlendirilirken kiiciik cocuklarin bag donmesini

sozel olarak sOyleyemeyebilecegi ve daha onceden
bilmedikleri bu duruma aglayarak, korkarak tepki
gosterebilecegi dikkate alinmalidir.

Cocuklarda bag donmesi ile ilgili ilk olgunun 1962
yilinda bildirilmesine kargin konuyla ilgili ¢caligsma-
larin ¢ogu erigkinlerde yiiriitiilmiistiir . Bag don-
mesini temel olarak santral ve periferik kokenli
olarak iki alt gruba ayrilir . Cocuklarda bag donme-
si nedenleri erigkinlerden farklidir (Tablo 1).
Hacettepe Universitesi’nde gerceklestirilen bir galis-
mada, ¢ocuklarda en sik bas donmesi nedenlerinin
benign paroksismal vertigo (BPV) (%39), psikojenik
vergito (%21), epileptik vertigo (%15), vestibiiler
migren (%11) oldugu saptanmstir . Sekiz yiiz has-
tanin incelendigi 9 calismay1 degerlendiren bir derle-
mede, BPV %18,7, vestibiiler migren %17.,6 oranin-
da bulunmugtur ©.
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Tablo 1. Vertigo nedenleri.

Periferik Vertigo Santral Vertigo

* Benign paroksismal pozisyonel ¢ Migren iligkili vertigo
vertigo (BBPV)
* Benign paroksismal

¢ Vestibiiler norinit vertigo (BPV)

¢ Meniere hastalig o inme

¢ Siniizit e Multiple skeroz

¢ Akut otitis media ¢ Epilepsi

e Perilenf fistiilii e Tiimorler

¢ Travma (temporal kemik ¢ Ortostatik hipotansiyon

fraktiirii)
¢ Psikojenik

Benign Paroksismal Vertigo: Benign Paroksismal
Vertigo (BPV) ilk kez 1964 yilinda Basser LS ©
tarafindan tamimlanmistir. Iki alti yag arasi ¢ocuk-
larda en sik episodik vertigo nedenidir. Kisa siireli
vertigo atagi, nistagmus, postural dengesizlik ile
karakterizedir. Atak sirasinda ¢ocukta korku hali,
bulanti-kusma olabilir. Hasta oyuna ara verip bir
yere veya ebeveyne tutunma gereksinimi gosterir.
Isitme kaybi ve tinnitus olmaz. Ataklar kiime halinde
olabilir ve ataklar arasinda hastanin yakinmasi yok-
tur ve norolojik muayenesi normaldir. Genellikle 5
yastan sonra ataklar sona erer . Hastalarin
%43’iinde ailede migren oykiisii mevcuttur ©®.
Nitrogliserin veya histamin ile yapilan provakasyon
testleri ile bas agris1 veya vertigo tetiklenebilir ©.
Benign paroksismal vertigo i¢in tanimlanan tani
kriterleri sunlardir:

(Hasta tiim kriterleri saglamalidir.)

A. B maddesini karsilayan en az 5 atak

B. Uyaran olmadan gelisen, kendiliginden sonla-
nan, ¢cok sayida vertigo ataklari

C. Ataklar aras1 donemde normal nérolojik mua-
yene, odyolojik ve vestibiiler fonksiyonlar
olmasi

D. Normal EEG bulgulari

Vestibiiler Migren: Vestibiiler migrenin temel iki
ozelligi bag agrist ile birlikte vertigonun olmasidir .
Atak siiresi degiskendir (saniyeler-giinler). Ataklar
aras1 donemde hastanin yakinmasi yoktur ve norolo-
jik muayenesi normaldir *!V. Vestibiiler migren i¢in
tani kriterleri:

(Hasta tiim kriterleri saglamalidir.)

- En az bes kez olan, orta ve ciddi siddette, 5
dk-72 saat siiren vergito ataklari,

- Uluslararast bag agris1 smiflamasimna uygun
sekilde, migren varligi veya aurali/aurasiz
migren OyKkiisii,

- Asagidaki ozelliklerin bir veya daha fazlasi-
nin ataklarin en az yarisinda mevcut olmas,

e Bag agrisinin en az iki 6zelligi tagimasi
(tek tarafli, pulsatil karakterde, orta-ciddi
siddette agri, agrinin giinliik aktivitelerle
artmasi)

¢ Fotofobi, fonofobi

e Gorsel aura

- Yakinmalarin bagka nedenlerden kaynaklan-
mamasl.

Vestbiiler migren i¢in tani kriterleri gelistirilmis olsa
da cocuklarda tedavi icin gergeklestirilmis randomize
caligmalar mevcut degildir. Tedavide temel yaklagim
bas agrisint tetikleyen etmenlerin (uykusuzluk, aglik
vb) giderilmesi olmalidir. Siproheptadin ve triptanlar
denenebilir 1012,

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo: Eriskin-
lerde sik goriilen vertigo nedeni olan benign parosis-
mal pozisyonel vertigo (BPPV) cocuklarda ender
olarak goriiliir. Travma veya vestibiiler norinit oykii-
sii olan cocuklarda daha siktir. Hasta basin yer ¢eki-
mine karg1 yaptig1 hareketler sonrasi gelisen vertigo
tanimlar. Dix-Hallpike manevrasi ile bu vertigo tetik-
lenebilir 1314,

Vestibiiler Norinit: Vestibiiler norinit olan aniden
gelisen ciddi diizeyde bas donmesi, bulanti, kusma
dengesizlik mevcuttur. Hasta etkilenen kulag: yukari-
da olacak sekilde yatmay: tercih eder. Isitme kayb1
yoktur. Genellikler viral nedenli bir enfeksiyonu taki-

ben gelisen vestibiiler norinit haftalarca siirebilir
(1,15,16)

Meniere Hastalhigi: Meniere hastalif1 ilk kez 1861
yilinda tanimlanmistir V. Genellikle erigkinlerde
goriiliir, cocuklarda enderdir. Choung ve ark. (¥
dokuz yillik bir donemde vertigo yakinmasi ile
degerlendirilen 114 cocuktan yalnizca iigiinde
Meniere hastalig1 tanist konuldugunu bildirmislerdir.
Endolenfatik hidropstur sonucu olugur. Cocuklarda i¢
kulagin gelisimsel malformasyonlarina baglh gelise-
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bilir. Bag donmesi, isitme kaybi, tinnitus ile karakte-
rizedir 319 Hidroklorotiazid, sipronolakton gibi
ditiretik ila¢ kullanilan hastalarda kismi veya tam
iyilesme bildirilmigtir ¢®.

Vestibiiler Paroksimia: Vestibiiler paroksimia 8.
kraniyal sinire damarsal yapilar olusumlar tarafindan
basist sonucu gelisir. Genellikle anterior inferior
serebellar arter bas1 yapar. Cocuklarda olduk¢a nadir-
dir. Istirahat halinde veya bas hareketleri ile ortaya
cikan kisa siireli vertigo olur. Hastalarda hiperventi-
lasyon ile gelisen nistagmus olabilir. Norolojik mua-
yene ve otolojik degerlendirme normaldir. Tan1 néro-
radyolojik inceleme ile konulur. Antiepiletik bir ilag
olan karbamezepin yakinmalarin sona ermesini sag-
lanabilir .

Perilenf Fistiilii: Perilenf fistiilii i¢ ve orta kulak
arasinda olusan anormal baglantidir. Dogumsal veya
edinsel (barotravma, kafa travmast). Vertigo ile bir-
likte igitme kaybi vardir @%.

Psikojenik Vertigo: Bas donmesi yakinmast ile bas-
vuran, bagta ergenler olmak iizere, cocuklarin %25’ inde
yakinma psikojenik nedenli olabilir. Hastanin yakin-
mast stres altinda artar. Norolojik muayenesi ve otolo-
jik degerlendirmesi normaldir .

ilaclara Bagh Vertigo: Basta ototoksik ilaclar (ami-
noglikozidler, furusemid) olmak iizere bir¢ok ilag bag
donmesine yol agabilir. Sik kullanilan bir antiepilep-
tik ajan olan fenitoin vertigo ile birlikte nistagmus
yapabilir V.

Santral Sinir Sistemi Nedenli Vertigo: Vertigo sant-
ral sinir sisteminin konjenital veya edinilmis cesitli
patolojilerinden kaynaklanabilir ve santral vertigo
seklinde adlandirilir. Norolojik defisit mevcuttur.
Hastada vertigoya eslik eden dengesizlik, ataksi,
konviilziyon, bas agrist mevcut olabilir. Cocukluk
caginda multiple skleroz tanis1 konulan hasta sayisi
artmaktadir. Vertigo yakinmasi erigkin MS hastalari-
nin %30-50’sinde vardir. Genellikle diger bagka kra-
niyal sinir bulgulart ile birliktedir (hiper veya hipoa-
kuzi, yiizde uyusma, diplopi). Inme hastalarinda
diger norolojik bulgularla birlikte vertigo goriilebilir.
Basta baziler arter olmak iizere beyin sapini, serebral
vestibiiler korteksi besleyen vaskiiler yapi patolojile-
rinde vertigo olabilir. TORCH enfeksiyonu, CHARGE
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asosiasyonunda, Friedreich Ataksisinde, Refsum has-
taliginda da vertigo goriilebilir 13202,

Tasit Tutmasi: Ara¢ ici yolculuk sirasinda beyine
ulagan gorsel, vestibiiler ve duyusal veriler arasindaki
uyumsuzluk sonucu gelisir. Ornegin, eger hasta arac
icine bakiyorsa gorsel sistem stabil bir duruma iligkin
veriler iletirken vestibiiler sistem bagin hareket ettigi-
ne dair iletiyi beyine iletir. Ayn: zamanda i¢ kulak
verileri de hareketi algilar. Cocukta terleme, soluk-
luk, bulant1 ve kusma gelisir. Yolculuk sirasinda ara-
cmn gidis yoniine dogru oturmak ve yolu izlemek
Onleyici olabilir 21,

Bas donmesi olan hastanin degerlendirilmesi

Cocukluk cagi bag donmesi yakinmasiyla bagvuran
bir hastanin degerlendirmesinde ilk asamada olayin
akut ve tekrarlayan olup olmadigi, baglama zamani,
siddeti belirlenmelidir. Hastanin oykiisiinde elde edi-
lecek bazi bilgiler ayrici tanida yardimci olabilir:

- Travma (temporal kemikte fraktiir)

- Ates (santral sinir sistemi enfeksiyonu, akut
siniizit, AOM)

- Bas agris1 (migren ve cocukluk ¢ag periyodik
sendromlari, beyin tiimorleri)

- Isitme kaybi (meniere hastaligi, seroz otitit
media, kronik otitis media, TORCH enfeksi-
yonlart)

- Kusma (migren, vestibiiler norinit, cocukluk
¢ag1 periyodik sendromlari, beyin tiimorleri)

- Tlag kullanimi (ototoksisite)

- Zehirlenme (CO entoksikasyonu)
- Seyahat oykiisii (tagit tutmast)

- Aile oykiisii

Cocukluk ¢ag1 bas donmesinde tanisal yaklagim
semasi Sekil 1’de sunulmugtur.

Hastanin vital bulgular1 mutlaka degerlendirilmelidir
(ortostatik hipotansiyon). Bag donmesi olan ¢ogunun
fizik ve norolojik muayenesinde temel amag vertigo-
nun santral veya periferik nedenlere bagli oldugunun
saptanmasi olmalidir. Bu noktada hastada nistagmu-
sun varligi/ozellikleri, kulak burun bogaz degerlen-
dirmesi ve bazi klinik bulgular belirleyici ve yardim-
c1 olmaktadir:
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Yok

Var

| Tekrarlayan yakinma |

w

e Temporal kemik fraktiirti
« Intrakraniyal kanama

e inme

e Perilenf fistiilii

. . . e Yok e Posttravmatik migren
Bas agris1 / Ailede migren dykiisii Ates
Mental degisiklik
- /\ Yok Anormal NM bulgusu
* BPV * Konviilzyon Var Yok
* Migren e Perilenf fistiilii - Yok
* Paroksismal tortikoliz || ¢ Meniere hastalig1 Anormal beyin BT| [ Anormal KBB —
* Arag tutmast ve/veya LP bulgusu | Isitme kaybi |
\ Var / Var Yok
* Menenjit * AOM o {lag yan etkisi * Vestibiiler nérit
¢ Ensefalit * Yabanci cisim * Meniere hastalig1 * BPV
* Malignite ¢ Ramsay-Hunt * Konviilziyon
* MS o Perilenf fistiili * Migren
* Arag tutmast
Sekil 1. Cocuklarda bas donmesi.

Tablo 2. Periferik ve santral vertigoda nistagmus ozellikleri.

Nistagmus yonii

Periferik vertigo

Santral vertigo

Nistagmus tipi

Tek yone, hizli komponenti saglam kulaga dogru, asla yonii degismez

Diger norolojik bulgu Horizontal
Postural dengesizlik Yok
Isitme kaybi / tinnitus Yok

Bazen yon degistirebilir
Vertikal
Siklikla mevcut

Siklikla yiirtimede zorluk vardir

Eslik edebilir

Yok

- Ister agagi ister yukar1 vursun vertikal nistag-
mus santral bir patolojinin varligini gosterir.

- Nistagmus bakis yoniine gore yon degistiri-
yorsa santral patolojiler s6z konusudur.

Sonug olarak, ¢ocukluk cagindan vertigo nedenleri
erigkinden farklilik gosterebilmektedir. Hastalik
Oykiisii ayrintili sorgulandiktan sonra fizik noro-
otolojik muayeneleri yapilmalidir. Altta yatan nedene

gore tedavi planlamasi yapilmalidir.

- Nistagmus tek gozde saptaniyor ise veya her
iki gozde saptanip hizlar1 farkli ise santral
patoloji s6z konusudur.

- Gozler sabit bir sekilde bir noktaya bakinca
nistagmus azaliyor veya kayboluyorsa perife-
rik patolojiler diisiintilmelidir (Tablo 2).

- Bulanti ve kusma periferik vertigolarda daha
belirgin-6n planda

- Denge bozuklugu santral vertigolarda daha 6n
planda.

- Hasta ayakta durabiliyor-yiiriiyebiliyorsa peri- 4
ferik nedenler 6n planda diisiiniilmeli.

- Isitme kaybu, tinnitus, kulakta dolgunluk ya da 5.
agr1 periferik vertigolarda sik.

- Santral vertigoda kusma daha geri planda.
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