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Derleme

ÖZ

Çocukluk çağında vertigo ender görülen bir yakınmadır. 
Çocukluk döneminde vertigo sıklığı %5,7 olarak bildiril-
miştir. Çocukluk çağında baş dönmesi sıklığı değerlendiri-
lirken küçük çocukların baş dönmesini sözel olarak söyle-
yemeyebileceği ve daha önceden bilmedikleri bu duruma 
ağlayarak, korkarak tepki gösterebileceği dikkate alınmalı-
dır. Vertigoda dönme hareketi söz konusudur. Sersemlik, 
kendini kötü hissetme benzeri yakınmalar vertigo olarak 
kabul edilmemelidir. Vertigo santral veya periferik neden-
lerden kaynaklanabilir. Çocuklarda benign paroksismal 
vertigo, vestibüler migren en sık vertigo nedenleridir. 
Çocukluk çağı baş dönmesi yakınmasıyla başvuran bir 
hastanın değerlendirmesinde ilk aşamada olayın akut ve 
tekrarlayan olup olmadığı, başlama zamanı, şiddeti belir-
lenmelidir. Hastaların fizik ve nörolojik muayeneleri yanı 
sıra odyolojik değerlendirmeleri de gereklidir. Tedavi plan-
laması altta yatan nedene göre yapılmalıdır.

Anahtar kelimeler: vertigo, çocuk, 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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GİRİŞ

Vertigo hastanın çevresine göre kendisinin veya çev-
resinin döndüğünü algılaması olarak tanımlanabilir. 
Dönme duygusu olmadan hastanın sersemlik, kendini 
kötü hissetme, sarhoşluk hâli, yerin ayaklarının altın-
dan kayması şeklinde söyleyebileceği yakınmalar baş 
dönmesi olarak kabul edilmemelidir. Bu tür yakınma-
lar non-vertigenöz dizzinis olarak sınıflandırılabilir 
(1).

Çocukluk yaş grubunda baş dönmesi sıklığı %5,7 
olarak bildirilmiştir (2). Ülkemizde gerçekleştirilen bir 
çalışmada, 1996-2012 yılları arasında bir üniversite 
hastanesi çocuk nöroloji polikliniğine 100 çocuk has-
tanın baş dönmesi yakınması ile başvurduğu bildiril-
miştir (3). Çocukluk çağında baş dönmesi sıklığı 
değerlendirilirken küçük çocukların baş dönmesini 

sözel olarak söyleyemeyebileceği ve daha önceden 
bilmedikleri bu duruma ağlayarak, korkarak tepki 
gösterebileceği dikkate alınmalıdır.

Çocuklarda baş dönmesi ile ilgili ilk olgunun 1962 
yılında bildirilmesine karşın konuyla ilgili çalışma-
ların çoğu erişkinlerde yürütülmüştür (4). Baş dön-
mesini temel olarak santral ve periferik kökenli 
olarak iki alt gruba ayrılır (1). Çocuklarda baş dönme-
si nedenleri erişkinlerden farklıdır (Tablo 1). 
Hacettepe Üniversitesi’nde gerçekleştirilen bir çalış-
mada, çocuklarda en sık baş dönmesi nedenlerinin 
benign paroksismal vertigo (BPV) (%39), psikojenik 
vergito (%21), epileptik vertigo (%15), vestibüler 
migren (%11) olduğu saptanmıştır (3). Sekiz yüz has-
tanın incelendiği 9 çalışmayı değerlendiren bir derle-
mede, BPV %18,7, vestibüler migren %17,6 oranın-
da bulunmuştur (5). 
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Benign Paroksismal Vertigo: Benign Paroksismal 
Vertigo (BPV) ilk kez 1964 yılında Basser LS (6) 

tarafından tanımlanmıştır. İki altı yaş arası çocuk-
larda en sık episodik vertigo nedenidir. Kısa süreli 
vertigo atağı, nistagmus, postural dengesizlik ile 
karakterizedir. Atak sırasında çocukta korku hâli, 
bulantı-kusma olabilir. Hasta oyuna ara verip bir 
yere veya ebeveyne tutunma gereksinimi gösterir. 
İşitme kaybı ve tinnitus olmaz. Ataklar küme hâlinde 
olabilir ve ataklar arasında hastanın yakınması yok-
tur ve nörolojik muayenesi normaldir. Genellikle 5 
yaştan sonra ataklar sona erer (7). Hastaların 
%43’ünde ailede migren öyküsü mevcuttur (8). 
Nitrogliserin veya histamin ile yapılan provakasyon 
testleri ile baş ağrısı veya vertigo tetiklenebilir (9). 
Benign paroksismal vertigo için tanımlanan tanı 
kriterleri şunlardır: 

 (Hasta tüm kriterleri sağlamalıdır.)
a.  B maddesini karşılayan en az 5 atak
B.  Uyaran olmadan gelişen, kendiliğinden sonla-

nan, çok sayıda vertigo atakları
C.  Ataklar arası dönemde normal nörolojik mua-

yene, odyolojik ve vestibüler fonksiyonlar 
olması

D.  Normal EEG bulguları 

Vestibüler Migren: Vestibüler migrenin temel iki 
özelliği baş ağrısı ile birlikte vertigonun olmasıdır (1). 
Atak süresi değişkendir (saniyeler-günler). Ataklar 
arası dönemde hastanın yakınması yoktur ve nörolo-
jik muayenesi normaldir (10,11). Vestibüler migren için 
tanı kriterleri:

Tablo 1. Vertigo nedenleri.

Periferik Vertigo

•  Benign paroksismal pozisyonel 
vertigo (BBPV)

•  Vestibüler nörinit

•  Meniere hastalığı

•  Sinüzit

•  Akut otitis media

•  Perilenf fistülü

•  Travma (temporal kemik 
 fraktürü)

Santral Vertigo

•  Migren ilişkili vertigo

•  Benign paroksismal 
vertigo (BPV)

•  İnme

•  Multiple skeroz

•  Epilepsi

•  Tümörler 

•  Ortostatik hipotansiyon

•  Psikojenik

(Hasta tüm kriterleri sağlamalıdır.)
- En az beş kez olan, orta ve ciddi şiddette, 5 

dk-72 saat süren vergito atakları,
- Uluslararası baş ağrısı sınıflamasına uygun 

şekilde, migren varlığı veya auralı/aurasız 
migren öyküsü,

- Aşağıdaki özelliklerin bir veya daha fazlası-
nın atakların en az yarısında mevcut olması,
• Baş ağrısının en az iki özelliği taşıması 

(tek taraflı, pulsatil karakterde, orta-ciddi  
şiddette ağrı, ağrının günlük aktivitelerle 
artması)

• Fotofobi, fonofobi
• Görsel aura

 -  Yakınmaların başka nedenlerden kaynaklan-
maması.

Vestbüler migren için tanı kriterleri geliştirilmiş olsa 
da çocuklarda tedavi için gerçekleştirilmiş randomize 
çalışmalar mevcut değildir. Tedavide temel yaklaşım 
baş ağrısını tetikleyen etmenlerin (uykusuzluk, açlık 
vb) giderilmesi olmalıdır. Siproheptadin ve triptanlar 
denenebilir (10-12). 

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo: Erişkin-
lerde sık görülen vertigo nedeni olan benign parosis-
mal pozisyonel vertigo (BPPV) çocuklarda ender 
olarak görülür. Travma veya vestibüler nörinit öykü-
sü olan çocuklarda daha sıktır. Hasta başın yer çeki-
mine karşı yaptığı hareketler sonrası gelişen vertigo 
tanımlar. Dix-Hallpike manevrası ile bu vertigo tetik-
lenebilir (13,14). 

Vestibüler Nörinit: Vestibüler nörinit olan aniden 
gelişen ciddi düzeyde baş dönmesi, bulantı, kusma 
dengesizlik mevcuttur. Hasta etkilenen kulağı yukarı-
da olacak şekilde yatmayı tercih eder. İşitme kaybı 
yoktur. Genellikler viral nedenli bir enfeksiyonu taki-
ben gelişen vestibüler nörinit haftalarca sürebilir 
(1,15,16). 

Meniere Hastalığı: Meniere hastalığı ilk kez 1861 
yılında tanımlanmıştır (1). Genellikle erişkinlerde 
görülür, çocuklarda enderdir. Choung ve ark. (18) 
dokuz yıllık bir dönemde vertigo yakınması ile 
değerlendirilen 114 çocuktan yalnızca üçünde 
Meniere hastalığı tanısı konulduğunu bildirmişlerdir. 
Endolenfatik hidropstur sonucu oluşur. Çocuklarda iç 
kulağın gelişimsel malformasyonlarına bağlı gelişe-
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bilir. Baş dönmesi, işitme kaybı, tinnitus ile karakte-
rizedir (1,3,18). Hidroklorotiazid, sipronolakton gibi 
diüretik ilaç kullanılan hastalarda kısmi veya tam 
iyileşme bildirilmiştir (18).

Vestibüler Paroksimia: Vestibüler paroksimia 8. 
kraniyal sinire damarsal yapılar oluşumlar tarafından 
basısı sonucu gelişir. Genellikle anterior inferior 
serebellar arter bası yapar. Çocuklarda oldukça nadir-
dir. İstirahat hâlinde veya baş hareketleri ile ortaya 
çıkan kısa süreli vertigo olur. Hastalarda hiperventi-
lasyon ile gelişen nistagmus olabilir. Nörolojik mua-
yene ve otolojik değerlendirme normaldir. Tanı nöro-
radyolojik inceleme ile konulur. Antiepiletik bir ilaç 
olan karbamezepin yakınmaların sona ermesini sağ-
lanabilir (19). 

Perilenf Fistülü: Perilenf fistülü iç ve orta kulak 
arasında oluşan anormal bağlantıdır. Doğumsal veya 
edinsel (barotravma, kafa travması). Vertigo ile bir-
likte işitme kaybı vardır (20). 

Psikojenik Vertigo: Baş dönmesi yakınması ile baş-
vuran, başta ergenler olmak üzere, çocukların %25’inde 
yakınma psikojenik nedenli olabilir. Hastanın yakın-
ması stres altında artar. Nörolojik muayenesi ve otolo-
jik değerlendirmesi normaldir (20). 

İlaçlara Bağlı Vertigo: Başta ototoksik ilaçlar (ami-
noglikozidler, furusemid) olmak üzere birçok ilaç baş 
dönmesine yol açabilir. Sık kullanılan bir antiepilep-
tik ajan olan fenitoin vertigo ile birlikte nistagmus 
yapabilir (1). 

Santral Sinir Sistemi Nedenli Vertigo: Vertigo sant-
ral sinir sisteminin konjenital veya edinilmiş çeşitli 
patolojilerinden kaynaklanabilir ve santral vertigo 
şeklinde adlandırılır. Nörolojik defisit mevcuttur. 
Hastada vertigoya eşlik eden dengesizlik, ataksi, 
konvülziyon, baş ağrısı mevcut olabilir. Çocukluk 
çağında multiple skleroz tanısı konulan hasta sayısı 
artmaktadır. Vertigo yakınması erişkin MS hastaları-
nın %30-50’sinde vardır. Genellikle diğer başka kra-
niyal sinir bulguları ile birliktedir (hiper veya hipoa-
kuzi, yüzde uyuşma, diplopi). İnme hastalarında 
diğer nörolojik bulgularla birlikte vertigo görülebilir. 
Başta baziler arter olmak üzere beyin sapını, serebral 
vestibüler korteksi besleyen vasküler yapı patolojile-
rinde vertigo olabilir. TORCH enfeksiyonu, CHARGE 

asosiasyonunda, Friedreich Ataksisinde, Refsum has-
talığında da vertigo görülebilir (1,3,20,21). 

Taşıt Tutması: Araç içi yolculuk sırasında beyine 
ulaşan görsel, vestibüler ve duyusal veriler arasındaki 
uyumsuzluk sonucu gelişir. Örneğin, eğer hasta araç 
içine bakıyorsa görsel sistem stabil bir duruma ilişkin 
veriler iletirken vestibüler sistem başın hareket ettiği-
ne dair iletiyi beyine iletir. Aynı zamanda iç kulak 
verileri de hareketi algılar. Çocukta terleme, soluk-
luk, bulantı ve kusma gelişir. Yolculuk sırasında ara-
cın gidiş yönüne doğru oturmak ve yolu izlemek 
önleyici olabilir (20-21). 

Baş dönmesi olan hastanın değerlendirilmesi

Çocukluk çağı baş dönmesi yakınmasıyla başvuran 
bir hastanın değerlendirmesinde ilk aşamada olayın 
akut ve tekrarlayan olup olmadığı, başlama zamanı, 
şiddeti belirlenmelidir. Hastanın öyküsünde elde edi-
lecek bazı bilgiler ayrıcı tanıda yardımcı olabilir:

- Travma (temporal kemikte fraktür)
- Ateş (santral sinir sistemi enfeksiyonu, akut 

sinüzit, AOM)
- Baş ağrısı (migren ve çocukluk çağı periyodik 

sendromları, beyin tümörleri)
- İşitme kaybı (meniere hastalığı, seroz otitit 

media, kronik otitis media, TORCH enfeksi-
yonları)

- Kusma (migren, vestibüler nörinit, çocukluk 
çağı periyodik sendromları, beyin tümörleri)

- İlaç kullanımı (ototoksisite)
- Zehirlenme (CO entoksikasyonu)
- Seyahat öyküsü (taşıt tutması)
- Aile öyküsü

Çocukluk çağı baş dönmesinde tanısal yaklaşım 
şeması Şekil 1’de sunulmuştur.

Hastanın vital bulguları mutlaka değerlendirilmelidir 
(ortostatik hipotansiyon). Baş dönmesi olan çoğunun 
fizik ve nörolojik muayenesinde temel amaç vertigo-
nun santral veya periferik nedenlere bağlı olduğunun 
saptanması olmalıdır. Bu noktada hastada nistagmu-
sun varlığı/özellikleri, kulak burun boğaz değerlen-
dirmesi ve bazı klinik bulgular belirleyici ve yardım-
cı olmaktadır:
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- İster aşağı ister yukarı vursun vertikal nistag-
mus santral bir patolojinin varlığını gösterir.

- Nistagmus bakış yönüne göre yön değiştiri-
yorsa santral patolojiler söz konusudur.

- Nistagmus tek gözde saptanıyor ise veya her 
iki gözde saptanıp hızları farklı ise santral 
patoloji söz konusudur.

- Gözler sabit bir şekilde bir noktaya bakınca 
nistagmus azalıyor veya kayboluyorsa perife-
rik patolojiler düşünülmelidir (Tablo 2).

- Bulantı ve kusma periferik vertigolarda daha 
belirgin-ön planda

- Denge bozukluğu santral vertigolarda daha ön 
planda. 

- Hasta ayakta durabiliyor-yürüyebiliyorsa peri-
ferik nedenler ön planda düşünülmeli.

- İşitme kaybı, tinnitus, kulakta dolgunluk ya da 
ağrı periferik vertigolarda sık.

- Santral vertigoda kusma daha geri planda.

Sonuç olarak, çocukluk çağından vertigo nedenleri 
erişkinden farklılık gösterebilmektedir. Hastalık 
öyküsü ayrıntılı sorgulandıktan sonra fizik nöro-
otolojik muayeneleri yapılmalıdır. Altta yatan nedene 
göre tedavi planlaması yapılmalıdır. 
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Travma

Tekrarlayan yakınma

Baş ağrısı / Ailede migren öyküsü Ateş
Mental değişiklik

Anormal NM bulgusu

• BPV
• Migren
• Paroksismal tortikoliz
• Araç tutması

• Konvülzyon
• Perilenf fistülü
• Meniere hastalığı

• Temporal kemik fraktürü
• İntrakraniyal kanama
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• Perilenf fistülü
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Şekil 1. Çocuklarda baş dönmesi.

Tablo 2. Periferik ve santral vertigoda nistagmus özellikleri.

Nistagmus yönü
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İşitme kaybı / tinnitus

Periferik vertigo
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Horizontal

Yok
Yok

Eşlik edebilir

Santral vertigo

Bazen yön değiştirebilir
Vertikal
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Sıklıkla yürümede zorluk vardır

Yok
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