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ÖZET

Pediyatrik yaş grubunda vertigo şikayeti nadir bir durum 
olmakla beraber çocuk üzerinde kalıcı etki bırakabilmek-
tedir. Vertigo şikayeti gelişen çocuklarda kalıcı hareket ve 
denge sorunları yanısıra öğrenme güçlüğü de gelişebilmek-
tedir. Gerek kalıcı sorunları önlemek gerekse hastanın ge-
nel durumunu düzeltmek için hastanın multidisipliner yak-
laşımla ele alınması ve ayırıcı tanısı yapılarak tedavisinin 
erken başlanması gereklidir. Bu noktada karşımıza çıkan 
iki önemli güçlük pediyatrik yaş grubunda hastaların tanı 
testlerine uyum sağlayamaması ve çok geniş bir ayırıcı tanı 
spektrumuna sahip olunmasıdır. Bu derleme çalışmamızda 
literatürü tarayarak bu konudaki son gelişmeleri özetleme-
yi amaçladık.

Anahtar kelimeler: pediyatrik hasta, vertigo, migren, tanı, 
tedavi

SUMMARY

Evaluation of Vertigo in Pediatric Age Group

Although vertigo is a rare symptom in pediatric age gro-
up, it can have constant effects on children. Children with 
vertigo may have motor and balance problem besides lear-
ning difficulties. In order to prevent sequela and improve 
patients’ situation children should be evaluated by multidis-
ciplinary approach and treatment should begin as soon as 
possible. At this point, there are two main handicaps which 
are cooperation problem of the child and vast spectrum of 
differential diagnosis. This review aimed to browse literatu-
re and summarize recent developments in this field. 
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GİRİŞ

Vertigo çocukluk ve ergenlik döneminde ender görü-
len bir yakınmadır. Yapılan çalışmalar yetişkinlerde 
dizzines sıklığını % 23 ve periferik vestibüler patolo-
jileri % 5 olarak vermektedir (1). Buna karşılık pedi-
yatrik yaş grubunda bu oranlar % 0.4 ve % 0.03’tür 
(2). 

Modern tıp literatüründe pediyatrik yaş grubunda ver-
tigo konusunu işleyen ilk yayın 1962 yılında Harrison 
tarafından yapılmıştır (3). Aradan geçen zamana ve 
teknolojik gelişmelere rağmen, tanı halen temel ola-
rak öykü ve fizik muayene ile yapılmaktadır. Dizzines 
ve vertigo önceliklli olarak pratisyen hekimler veya 
pediyatristler tarafından değerlendirilse de, önemli 
bir hastalığın belirtisi olabileceği göz önüne alınarak 
kulak burun boğaz uzmanı ve nörolog tarafından de-
ğerlendirilmelidir (4). 

Vestibüler sistem çocuğun normal motor reaksiyonla-

rı, hareket toleransı ve postural yapısını koruması için 
kritik öneme sahiptir. Vestibüler patolojiler bu neden-
le çocuğun gelişimine de ciddi zarar verebilir (5).

Pediyatrik yaş grubunda karşılaşılan hastaların önem-
li bir kısmını erişkin yaşta karşılaşılan hastalıklar 
oluştursa da labirent malformasyonları gibi çocukluk 
dönemine özgü sorunlar ayırıcı tanıda yer almalıdır. 
Bu durumlarda tanı için multidisipliner yaklaşıma ge-
reksinim vardır (6). 

Vestibüler Gelişim:

Vestibüler organlar hareket ve uzaysal yönelimle ilgili 
duyusal veri toplanmasını sağlarlar. Bu organlar utri-
kül, sakkül, semisirküler kanallardır. Bu organlar her 
iki iç kulakta yer alır ve simetrik sinyaller göndererek 
dengenin korunmasını sağlarlar. Bu yapıların gelişim-
leri ve gerek duyu gerekse motor sistemlerle bütünlü-
ğün sağlanması 6 yaşında tamamlanır. Eğer gelişim 
tamamlanmadan önce vestibüler sistem patolojileri 
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oluşursa çocuğun denge ve koruyucu refleks gelişimi 
yavaşlar ve oturma, ayakta durma ve yürüme gibi ye-
tiler tam olarak gelişemez. Ayrıca vestibülo-oküler ref-
leks baş hareketleri sırasında görüşün sağlanması için 
gereklidir. Bu reflekste oluşan bir hasar okuma, yazma 
ve öğrenme üzerinde olumsuz etkilere neden olur (7).

Etiyoloji:

Çocuklarda vestibüler sistem hastalıkları konjenital 
ve edinsel olarak ikiye ayrılır. Sık karşılaşılan hasta-
lıklar Tablo 1’de özetlenmiştir. 

1. Konjenital vestibüler patolojiler:

A. Konjenital infeksiyonlar:

Sitomegalovirüs en sık rastlanılan intrauterin viral in-
feksiyondur. Natal ve postnatal infeksiyonların çoğu 
asemptomatiktir. Hastalık doğumda yalnızca % 10 
kadarında saptanabilir. Koklear tutulum daha belir-
gindir fakat vestibüler tutulum da görülebilir. Vesti-
büler tutulum olan olgularda yürüme, ayakta durma 
vb. büyük motor hareketlerde gecikme saptanır (8).

B. Anne madde bağımlılığı: Fetal alkol sendromu 
vestibülokoklear patolojilere neden olabilmektedir (9).

C. Anoksi hipoksi: Doğum sırasında oluşan anoksi 
ve hipokside iç kulak yapıları etkilenebilir (7).

D. Kongenital malformasyonlar:

a. Geniş vestibüler aquaduktus sendromu: En sık 
görülen konjenital vestibülopatidir. Erken başlayan 

flüktuan ilerleyici duyma kaybı ve değişebilen şid-
dette baş dönmesi ile kendini belli eder. Vestibüler 
aquaduktusun bilgisayarlı tomografi ile 1,5 mm veya 
daha geniş saptanması ile tanı konur (10,36) (Resim 1). 
Bu hasta popülasyonunda ilerleyen zamanda benign 
paroksismal vertigo gelişebilir (11).

b. Mondini displazisi: Kokleanın bir tam ve yarım 
kıvrımdan meydana geldiği bu deformitede bülloz 
endolenfatik kese ve dilate vestibüler aquaduktus bu-
lunur (8,37) (Resim 2).

E. Genetik hastalıklar:

a. Brankiyo-oto-renal sendrom: Otozomal domi-
nant geçişli bu sendromda preauriküler pitler, kepçe 
kulak ile beraber iç ve orta kulak deformiteleri görü-
lebilir. Doğumsal veya geç başlangıçlı işitme kaybı 
iletim tipi, sensorinöral veya mikst tip olabilir. Bran-
kiyal fistül, damak ve yüz sorunları ve kistik böbrek 
rahatsızlıkları eşlik eder (8). 

b. Waardenburg Sendromu: Beyaz perçem, disto-
pia kantorum ve işitme kaybı görülen bir sendromdur. 
Dört farklı tipi vardır (8). Bu semptomlara vertigo da 
eşlik edebilir (7).

Tablo 1. Çocukluk çağında sık karşılaşılan periferik vertigo 
nedenleri.

Kongenital nedenler:
Kongenital infeksiyonlar
Anne madde bağımlılığı
Anoksi Hipoksi
Kongenital malformasyonlar
Geniş vestibular aquaductus
Mondini Displazisi
Genetik hastalıklar
Brankiyo oto renal sendrom
Waardenbug Sendromu
Pendrend Sendromu
Usher Sendromu
Alström Sendromu
Anne madde bağımlılığı
Anoksi-hipoksi

Edinsel
Migren ilişkili vertigo
Benin paroksismal vertigo
Vestibüler Nörit
Labirentit
Kronik otitis media
Menierre hastalığı
Ototoksisite
Temporal kemik kırığı
Perilenf fistülü

Resim 1. Geniş vestibular aquaductus.

Resim 2. Mondini deformitesi.
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c. Usher Sendromu: Retinitis pigmentosa ve senso-
rinöral işitme kaybı iki majör bulgusudur. Otozomal 
ressesif olarak aktarılır. Üç farklı tipi vardır (8). 

d. Alström Sendromu: Alström sendromu ilerleyi-
ci ve mutisistemik bir hastalıktır. Vestibülokoklear 
semptomlara ek olarak koni-rod distrofisi, obezite, 
insülin rezistansı, kardiyak, renal ve hepatik fonksi-
yon bozuklukları görülür (12). 

e. Pendred Sendromu: Guatr ile birlikte görülür. 
Mondini aplazisi eşik eder (8).

f. Jervel-Lange Nielsen Sendromu: Otozomal do-
minant olarak aktarılan bu sendromda ciddi kardiyak 
ve vestibüokoklear bulgular mevcuttur (13).

2. Edinsel vestibüler patolojiler:

A. Migren ilişkili vertigo: Pediyatrik yaş grubunda 
en sık karşılaşılan vertigo nedenidir. Oluş mekaniz-
ması migrene benzer (14). Migrene genellikle aura eş-
lik eder. Yakınmalar küçük yaşta vertigo ve baş ağrısı 
ile başlar ortalama başlangıç yaşı 7 civarındadır. Kız 
çocuklarda daha sık görülür. Ergenlik döneminde 
Meniere gelişmesi ile sık karşılaşılır. Bu hastalarda 
motor gelişim bozuklukları görülebilir (15). Fonofobi, 
fotofobi, bulantı, kusma, koku bozuklukları ve vesti-
büler semptomlar görülür. Baziller tipte ise vestibüler 
aura, vizüel aura veya ataksi ile başlar ve bunu ba-
şağrısı takip eder. Klasik formda frontotemporal ağrı 
olurken baziller tipte ağrı oksipital bölgededir (16). 

B. Benign paroksismal pozisyonel vertigo: Çocuk-
luk çağında en sık görülen vertigo nedenlerinden bi-
ridir. Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) 
klasik olarak 1 ile 7 yaş arasında görülür (17,18). Baş 
dönmesi, bulantı, kusma ve nistagmus görülebilir. 
Genellikle ses, hareket ve ışığa duyarlılık eşlik eder. 
Çocuk büyüdükçe paroksismal vertigo çoğunluk-
la iyileşir fakat bazı hastalarda migrene eşlik eden 
vertigoya ilerleyebilir (7). İlerleyen yaşlarda görülen 
paroksismal vertigolarda etiyolojik araştırma yapıl-
malıdır (17). 

C. Vestibüler nörit: Yalnızca vestibüler sistem tu-
tulumu vardır. Şiddetli vertigo ile seyreder. Koklear 
tutulum bulunmaz. Dört-6 hafta sonra spontan olarak 
iyileşir (7).

D. Labirentit: Hem vestibüler hem de koklear tutulum 
vardır. Çoğunlukla koklear bileşende sekel kalır (7). 

E. Ototoksisite: İç tüylü hücrelerin ilaçlara bağlı 
hasar ile oluşur. Aminoglikozidler en sık karşılaşılan 
ilaçlardır. Şiddetli baş dönmesi ve sensorinöral işitme 
kaybı görülür (19).

F. Meniere hastalığı: Dalgalı sensorinöral işitme 
kaybı, baş dönmesi ve aural dolgunluk hissi ile karak-
terize atakları vardır. Çocukluk döneminde oldukça 
ender karşılaşılır (20).

G. Perilenf fistülü: Oval veya yuvarlak pencerede 
meydana gelen yırtılma çocukluk çağında oldukça 
ender görülür. Kulak cerrahisi ve travma başlıca et-
kenlerdir (21).

H. Kronik otitis media: Dünya Sağlık Örgütü tara-
fından en az 2 hafta devam eden timpanik zar perfo-
rasyonu ve akıntı olarak tanımlanır (22). Kronik otitis 
media (KOM) komplikasyonu olarak vertigo pediyat-
rik yaş grubunda çok az görülür.

I. Temporal kemik kırıkları: Travmalar sonucu 
temporal kırıklar erişkinlere benzer oranlarda oluş-
masına rağmen otolojik komplikasyonlar pediyatrik 
yaş grubunda çok daha ender görülmektedir (23). 

Tanı:

Öykü ve fizik muayene elimizdeki en değerli araç-
lar olmaya devam etmektedir (4). Olası ayırıcı tanıya 
yönelik yakınmalar ve başlangıç zamanları değerlen-
dirilmeli, ilaç kullanımı, travma ve cerrahi öyküsü 
alınmalıdır. Konjenital infeksiyonlar ve kalıtsal send-
romlar açısından kulak dışı organlar ve sistemlerin 
sorgulanması yapılmalıdır. Çocukluk çağında santral 
nedenler daha sık görüldüğü için nörolojik değerlen-
dirme ve elektroensefalogram yapılması gereklidir (24). 

Nistagmus ayırıcı tanı için oldukça önemlidir fa-
kat küçük çocuklarda kooperasyon sağlanması zor-
dur. Koopere olamayan küçük çocuk ve bebeklerde 
per rotatuar ve postrotatuar nistagmus akselerasyon 
sandalyesi ile değerlendirilebilir. Klinisyen döner 
sandalyede oturur ve çocuğun dikkatini çekecek bir 
nesne ile yön değiştirerek çocuğu değerlendirir. Daha 
büyük çocuklarda ise klinisyenin parmağı veya ilgi 
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çekecek bir nesneyi takip ettirerek değerlendirilir. 
Spontan nistagmus periferik vestibüler sistem so-
runlarını, uyarılmış bakış nistagmusu ise santral pa-
tolojileri gösterir. Spontan nistagmus en iyi Frenzel 
gözlüğü ile görülebilir. Otuz derecenin altında bütün 
ana-bakış posizyonlarında görülmelidir. Otuz dere-
ceyi geçince ekstraoküler kas elastisitesine bağlı fiz-
yolojik nistagmus oluşur. Vertikal nistagmus pontin 
(yukarı vuran) ve kranyoservikal (aşağı vuran) lez-
yonları gösterir. Periferik vestibüler ptolojilerde ise 
horizontal, horizontororatuar veya horizontovertikal 
nistagmus gözlenir (16).

Vestibüler fonksiyon testlerinde amaç hangi taraf 
vestibüler organın hasarlı olduğunun ve bu organla-
rın hipofonksiyonel mi yoksa hiperfonksiyonel mi 
olduğunun saptanmasıdır (25). Statik imbalans değer-
lendirmesinde spontan nistagmus ve koopere olama-
yan çocuklarda da vestibülo-oküler (VOR) refleks de-
ğerlendirmesi yapılmalıdır (26). VOR doğumdan beri 
vardır (27). Dinamik imbalans değerlendirmesinde baş 
uyarı testi kullanılır. Romberg testi ile veestibülospi-
nal yollar değerlendirilir. Denge ve postür değerlen-
dirmesi propriyoseptif uyarılar ile vestibüler sistem 
uyumunu gösterir. Gözler açık ve kapalı iken, hem 
sabit hem de hareketli olarak değerlendirme yapılır. 

Özellikle bilgisayarlı dinamik posturografi gibi yön-
temlerle daha objektif değerlendirme yapılabilir (28). 
Ayrıca standartize gelişimsel motor skalası ile göz 
el, göz ayak, denge aktivitesi, ince motor hareketler 
ve bakış stabilitesi gelişimleri değerlendirilebilir (29). 
Yaşa özgü yürüme testleri ile asimetri ve ataksi de-
ğerlendirilir (26). BPPV tanısı için Dix-hallpike testi 
uyum sağlayabilen çocuklarda yapılmalıdır (25). 

Kalorik test vestibüler organdaki hipo veya hiperak-
tiviteyi göstermek için çocuklarda da erişkinlerdeki 
kadar değerlidir (25). Elektronistagmografi (ENG) ve 
videonistagmografi (VNG) semisirküler kanalların 
gözleri stabilize etme özelliği değerlendiren araçlar-
dır. Kalorik test ile iki tarafın semirsirküler kanalla-
rından gelen sinyallerin simetrisi ve asimetrik durum-
da hipofonksiyon, hiperfonksiyon veya tam paralizi 
olup, olmadığı değerlendirilir. Vestibüler evoked mi-
yojenik potansiyel (VEMP) testi sakkül ve inferior 
vestibüler sinirin fonksiyonunu değerlendirir ( 30). 

Şekil 1’de tanısal yaklaşım özetlenmiştir.

Tedavi:

Konulan tanıya göre vestibüler sistemde tam iyileşme 

Vertigo yakınması ile 
gelen çocuk hasta

Öykü-Fizik muayene

Duyma kaybı
(-)

BPPV, Migren, Vestibüler
Nörit

VRT ve Medikal tedavi
Sensorinöral

Edinsel

Menierre
Labirentit

Medikal tedavi

Travma +
Fraktür
Cerrahi

Kongenital
Geniş vestibular

aguaduktus
Kongenital infeksiyon

Kongenital
Sendrom

Edinsel
KOM, SOM, Travma

Medikal tedavi + Cerrahi

İlteim Tip

Duyma Kaybı
(+)

Şekil 1. Vertigo ile başvuran çocuğa yaklaşım.
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olabileceği gibi parsiyel iyileşme veya kötüleşme de 
olasıdır. Çocuklar genellikle vestibüler rehabilitasyon 
terapisine (VRT) iyi yanıt verirler. VRT’de amaç ka-
lan vestibüler fonksiyonun etkin kullanılmasıdır. VRT 
göz hareketleri, dinamik göz keskinliği, gelişimsel 
refleksler ve vücut hareketlerini içeren bir egzersiz 
programıdır. Program çocuğun yaş ve gelişimsel se-
viyesine göre ayarlanır (31).

Semptomatik tedaviye ve VRT’ne ek olarak etiyoloji-
ye yönelik tedavi seçeneklerine başvurulmalıdır.

Migren ilişkili vertigo tanısı alan çocuklarda hem 
atak hem de profilaksi gereksinimi vardır. Bunun 
için erişkin hasta grubunda klasik migren tedavisinde 
kullanılan ilaçlar kullanılmaktadır (32). Çocuklarda ise 
topiramite ile yapılmış bir çalışmanın ataklarda etkin 
olduğu gösterilmiştir fakat profilaksi çalışması yoktur 
(33). Amerika Birleşik Devletleri’nde 2 triptan Food 
and Drug Administration (FDA) onayı ile pediatrik 
hastalarda kullanılmaktadır (34). Bu konuda hem ye-
tişkin hem de çocuk popülasyonda çift kör kontrollü 
çalışmalar yapılması gereği vardır. 

Çocuklarda antivertijenöz ilaç olarak yalnızca anti-
histaminik ilaçlar kullanılabilir. Betahistine Menie-
re tedavisinde erişkinlerdeki kadar başarılı değildir 
fakat başka bir seçenek olmadığı için kullanılabilir. 
Migren tedavisinde beta blokerler büyük çocuklarda 
kullanılmaktadır (35).

Perilenf fistülü tedavisi hemen her zaman cerrahi 
müdahale gerektirmektedir (32,33). BPPV tedavisinde 
uyum sağlayan çocuklarda Eppley manevrası uygula-
nabilir. KOM durumunda da medikal tedaviyi takiben 
cerrahi planlanabilir. 

Sonuç

Pediyatrik yaş grubunda sekellerin önlenebilmesi 
için vertigonun hızlı bir şekilde değerlendirilme-
si ve tedaviye başlanması gerekmektedir. Nörolog, 
kulak-burun-boğaz uzmanı ve pediyatristten oluşan 
ekip tarafından değerlendirilmeli ve gerekirse diğer 
branşlardan da destek alınmalıdır. Çocuk hastalarda 
ayırıcı tanılar arasında erişkin popülasyonda sık rast-
lanmayan migren ilişkili vertigo ve geniş vestibuler 
aquaduktus yer almalıdır.
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