
B
afldönmesi yak›nmas›, doktora baflvuru nedenleri
aras›nda ilk s›ralarda yer almaktad›r. Yafll› nüfu-
sun % 50 sini etkiledi¤ini ve 75 yafl›ndan sonra en

s›k doktora baflvurma nedeni oldu¤unu bildiren çal›flma-
lar vard›r.1

Bafldönmesi anatomik olarak, vestibüler sistemi (se-
misirküler kanallar ve otolith organlar, sekizinci sinir,
beyin sap› vestibüler çekirdekleri, serebellar ve serebral
ba¤lant›lar) do¤rudan ve/veya bu sistemle derin duyu
yollar› ve gözler aras›ndaki iliflkilerini herhangi bir dü-
zeyde etkileyen ve birbirinden çok farkl› etyolojilerden
(Tablo 3) kaynaklanabilir.2

Ço¤u zaman bofllu¤a çekilme, baflta boflluk veya ha-
fiflik hissinden harekete ya da baflta dönme hissinden
dengesizli¤e kadar çeflitli yak›nmalar› hastalar hekime
“bafldönmesi” (dizziness) olarak söylemektedirler.3-9 Bu
tan›mlamalar aras›nda sadece kiflinin ya da çevresinin
dönmesi fleklindeki “hareketi alg›lama farkl›laflmas›”
vveerrttiiggoo  olarak kabul edilmektedir.4-9 Bu çeflitlilik nede-
niyle bbaaflflddöönnmmeessii  yyaakk››nnmmaass››  iillee  hheekkiimmee  bbaaflflvvuurraann  hhaass--
ttaaddaann  öönncceelliikkllii  oollaarraakk  bbuu  yyaakk››nnmmaayy››  ttaann››mmllaammaass››  iisstteenn--
mmeelliiddiirr (Tablo 1). Bu ilk ad›m hastan›n yak›nmas›n›n et-
yo-patogenezi hakk›nda bir ön düflünce edinmemiz aç›-
s›ndan önemlidir.

Bir sonraki aflamada yak›nman›n bir akut atak m›, tek-
rarlayan ataklardan biri mi yoksa süregen bir bafldönme-
si ve/veya dengesizlik mi oldu¤una karar vermek gerek-
lidir. Birçok hasta bafldönmesi yak›nmas›n›, ani ataklar
fleklinde veya uzun süredir devam eden bir dengesizlik
fleklinde tan›mlar. Akut atak(lar) fleklinde bafllayanlar›n
bafll›calar›: vestibüler nöronit, selim paroksismal pozis-
yonel vertigo (BPPV), psikolojik nedenler, migren, Mé-
nière hastal›¤›, geçici iskemik atak (G‹A) ve di¤er ne-
denlerdir. Kronik bafldönmesi nedenleri ise genelde, psi-
kolojik etkenler, kompanse olamam›fl akut bafllang›çl›
vestibüler veya serebrovasküler kökenli olaylard›r.

Bundan sonra bafldönmesinin oorrttaayyaa  çç››kk››flfl  flfleekkllii--hhaarree--
kkeettllee  iilliiflflkkiissii sorulmal›d›r:

aa))  SSppoonnttaann (bafllang›c›nda hareketle do¤rudan iliflki
gözlenmeyen; vestibüler nöronit, Ménière, Multipl Skle-
roz “MS” ve G‹A gibi );

bb))  DDiinnaammiikk  (sadece hasta hareketli bir araç içinde
iken ortaya ç›kan; araç tutmas› gibi);

cc))  PPoozziissyyoonneell  (bafl arkaya at›ld›¤›nda, hasta bulundu-
¤u konumdan h›zla do¤ruldu¤unda veya yatakta bir yan-
dan öbür  yana döndü¤ünde; BPPV ve nadiren 4.ventri-
kül ve di¤er posterior fossa tümörleri gibi. Vestibüler nö-
ronit spontan ortaya ç›kmakla birlikte pozisyonla iliflki
gösterir);
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dd))  HHaavvaa  bbaass››nncc››nn››nn  aarrtttt››¤¤››  vveeyyaa  aazzaalldd››¤¤››  dduurruummllaarrddaa
(dalg›çlarda ve perilimfatik fistülü olanlarda oldu¤u gibi
bas›nç de¤iflimleriyle ortaya ç›kan bafldönmesi). Bunun
d›fl›nda hastan›n yak›nmas›na efllik eden di¤er yak›nma-
lar; iflitme kayb›, kulak ç›nlamas›, bulant›- kusma, terle-
me, çift görme, dengesizlik, unutkanl›k, konsantrasyon
güçlü¤ü, anksiete semptomlar› vb. sorgulanmal›d›r.

Bu aflamada ayr›nt›l› öyküsü al›nan hastada bafldön-
mesinin etyopatogenezi hakk›nda büyük ölçüde bir ön
tan›ya varan hekim bu ön tan›s›n› do¤rulamak ve gereki-
yorsa ileri incelemelere karar verebilmek amac›yla daha
seçici bir muayene yapmal›d›r.

YAKINMA SEMPTOM PATOGENEZ*

Bafl›n veya çevrenin hareket hissi (dönme, yer de¤ifltirme gibi) VERT‹GO Tonik vestibüler sinyallerin dengesizli¤i

Ayakta dururken veya yürürken dengesizlik hissi DENGES‹ZL‹K Vestibülospinal, vizüel, proprioseptif, sere-
bellar, motor fonksiyon kayb›

Baflta hafiflik hissi PRESENKOP Yayg›n olarak beyin kan ak›m›n›n (per-
füzyon) azalmas› / hipoksi, anemi

Arkadan itilme hissi ‹T‹LME Vestibüler sisteme ait bölgesel kan 
ak›m›n›n azalmas›

Bafl›n içinde dönme, yuvarlanma, yüzme hissi v.b. flekilde PS‹KOLOJ‹K Anksiyete, somatoform bozukluklar ve 
tutars›z ifade depresyon

Bafldönmesi, mide bulant›s›, so¤uk terleme, esneme fleklinde ARAÇ TUTMASI, Vizüel - vestibüler uyumsuzluk
kompleks bulgular H‹POGL‹SEM‹

* Bafldönmesi yak›nmas› olan bir hastada tabloda gösterilen farkl› etyolojiler ayn› anda, de¤iflik derecelerde bulunabilir. Örne¤in, bir çal›flmaya göre
psikiyatrik etkenler primer olarak bafldönmesi sebeplerinin % 9’unu oluflturmakla birlikte (selim paroksismal pozisyonel vertigo s›kl›¤›yla ayn›) di¤er
etkenlere katk›lar› göz önüne al›nd›¤›nda toplam etki % 21 civar›nda olmaktad›r.5

TTaabblloo  11 Yak›nma ve patogenez

Bulgu Periferik özellikler Merkezi özellikler

Nistagmus Genellikle iki yönlü (horizontal Genellikle tek yönlü 
ve rotatuar), nadiren tek yönlü (horizontal, vertikal 
(horizontal)   veya rotatuar)

Vizüel fiksasyon Nistagmus azal›r Nistagmus azalmaz

Bak›fl Nistagmus h›zl› faz yönüne Nistagmus artmaz 
bak›flla artar veya yön de¤ifltirir

Kalorik test Genellikle tek tarafl› Genellikle yön üstün-
hipoaktivite vard›r lü¤ü vard›r

Denge Hafif dengesizlik, tandem  ‹leri derecede denge
bozuk sizlik, tandem yapa-

maz, Romberg (+)

Di¤er ‹flitme güçlü¤ü, kulak ç›nlama- Serebellar ve/veya 
s› ve otonom semptomlar beyin sap› semptom
efllik edebilir lar›, konsantrasyon 

güçlü¤ü ve/veya 
unutkanl›k efllik 
edebilir

TTaabblloo  22 Merkezi ve periferik bafldönmesini birbirinden 
ay›ran özellikler2

TTaabblloo  33 Etyolojik s›n›flama; “NOTOSTOP”

Nörojen (non-vasküler) Fokal veya yayg›n beyin sap›-serebellum patoloji-
leri; MS, ensefalit, paraneoplazik sendromlar, 
spinoserebellar dejenerasyon10, uyku-apne 
sendromu; temporal lob epilepsisi, K‹BAS

Otojen Vestibüler nöronit, labirentit, selim paroksismal 
pozisyonel vertigo (BPPV),  Ménière sendromu, 
herpes zoster otikus

Toksikasyon / travma Alkol, fenitoin, fenobarbital, karbamazepin, primi-
don, aminoglikozidler,  furosemid, etakrinik asid, 
salisilatlar, kinin, kinidin, antineoplastikler (sis-
platin, nitrojen mustard vb.), a¤›r metaller (Hg, 
Au, Pb vb.)6; kafa travmas›

Oküler K›rma kusurlar› ve diplopi yapan nedenler

Serebrovasküler G‹A, iskemik - hemorajik serebrovasküler olaylar 
(SVO), Migren

Tümör Serebellopontin aç›, pons, sekizinci sinir ve orta 
kulak tümörleri; lösemi

Ortama ba¤l›, çevresel Araç tutmas›, ani bas›nç de¤ifliklikleri

Psikojen Anksiyete bozuklu¤u (panik atak - hipervantilas- 
yon, akut stres bozuklu¤u, agorafobi, obsesif - 
kompulsif bozukluk), somatoform bozukluklar 
(konversiyon), depresyon
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Bafldönmesi yak›nmas› olan hastada dikkat edilmesi
gereken muayene özellikleri:

aa)) SSiisstteemmiikk:: AKB, nab›z, kardiak ve servikal arterle-
rin oskültasyonu, deri ve mukoza rengi.

bb)) NNöörroolloojjiikk:: Nöro-oftalmolojik muayene (görme
keskinli¤i, göz küresi hareketleri - nistagmus), iflitme,

dizartri veya di¤er serebellar bulgular, uzun traktus bul-
gular›, yürüyüfl.

cc)) KKBBBB:: ‹flitme, nistagmus ve özel manevralar.

Sistemik ve genel nörolojik muayenenin yan›s›ra ön-
celikli amaç anatomik tutulumun periferik mi (labirent
ve sekizinci sinir) yoksa merkezi mi (beyin sap› vestibü-

TTaabblloo  44 Klinik tan› (kafa travmas› ve intoksikasyon d›flland›ktan sonra)

Bafllang›ç Klinik özellik Periferik / Tan›ya yard›mc› bulgu Tan›
merkezi ve / veya özellikler

Akut ‹flitme kayb› (-) p - Vestibüler nöronit
bafldönmesi - ‹skemi (anterior 

vestibüler arter)
- SAK (çok nadir)

m Beyinsap›  / serebellar - ‹skemi (P‹CA - 
semptomlar Wallenberg sendromu)

- MS(ilk beyinsap› ata¤›)

‹flitme kayb› (+) p Tinnitus, bulant›-kusma - Labirentit
- ‹skemik (A‹CA, 
labirentin veya post. 
vestibüler arter)
- Ménière hastal›¤›
- Oval / yuvarlak  
pencere rüptürü

Tekralayan < p Aniden do¤rulmakla veya - BPPV
1 dakika yatakta dönmekle ortaya ç›kan, 
bafldönmesi Hallpike-Dix (+)
ataklar›

Bas›nç de¤iflimleriyle ortaya - Perilimfatik fistül 
ç›kan, Fistül testi (+) (çok nadir)

m Postürel hipotansiyon - Ortostatik hipotansiyon

1 dakika - 1 saat p Spesifik anamnez - Araç tutmas›

IHS kriterleri7 - Baziler migren

m DSM-IV kriterleri * - Panik Atak

Pozisyonel - 4. ventrikül tümörleri  
(nadir)

Spontan - Temporal lob epilepsisi 
(nadir)

>1 saat - günler p Tinnitus, bulant›-kusma - Ménière hastal›¤›

m Beyinsap›  / serebellar - G‹A 
semptomlar - MS

Kronik p Geçirilmifl akut vestibüler tablo - Kompanse olamam›fl
bafldönmesi akut vestibüler nedenler
dengesizlik **

m Aterosklerotik risk faktörleri - ‹skemik  serebro-
vasküler nedenler

Horlama, hipersomni - Uyku-apne sendromu

Tek tarafl› iflitme kayb› ve tinnitus - Serebellopontin köfle 
tümörleri, vd.

DSM-IV kriterleri - Psikojen nedenler 
(anksiete, somatizasyon
depresyon)

* DSM-IV: Diagnostic & Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition 
**Dengesizlik e¤er muayenede belirlenir ve ataksi olarak kabul edilir ise ay›r›c› tan› farkl›lafl›r



ler çekirdek ve ba¤lant›lar›) oldu¤una karar vermektir
(Tablo 2). Bundan sonra özellikle baz› tan›lara yönelik
özel manevralar›n uygulanmas› gerekmektedir. Bunlar
HHaallllppiikkee--DDiixx  bbuullgguussuu (Barany manevras›)ii ve FFiissttüüll
tteessttii’dir; s›ras›yla BPPV ve perilimfatik fistül tan›lar›nda
önemli yer tutmaktad›rlar. Tedaviye yönelmeden önce
son ad›mda klinik tan›ya gidilmeli ve ileri incelemelere
karar verilmelidir (Tablo 4, fiekil 1, fiekil 2, fiekil 3).

fifieekkiill  11 Akut bafldönmesine yaklafl›m

AKUT BAfiDÖNMES‹

‹flitme kayb› yok

Periferik Merkezi

‹flitme kayb› var

- Labirentit
- ‹skemik (A‹CA,

labirentin veya
post. vestibüler art

- Meniere

- ‹skemi (PICA)
- MS (ilk beyinsap› 

ata¤›

- Vestibüler nöronit
- ‹skemi ( ant.

vestibüler art.)
- SAK
- BPPV

ii
Hallpike-Dix bulgusu: Hasta kula¤›n üstünde yatan hastan›n bafl›

yata¤›n kenar›ndan 45 derece yukar› kald›r›l›p aniden kenardan afla¤›ya
sarkacak flekle getirildi¤inde 3 ila 30 saniye aras›nda bafldönmesi ile
beraber yukar› vurufllu torsiyonel  nistagmus’un ortaya ç›kmas›.

TEKRARLAYAN BAfiDÖNMES‹ ATAKLARI

1 dakikadan
k›sa 1 dakika -

1 saat aras›

Periferik

- BPPV
- Perilimfatik

fistül

- Migren
- Araç

tutmas›
- Panik atak
- Temporal

lob epilep -
sisi

- VBI/GIA?-

- 4. ventr.
tümörleri

- Ménière
hastal›¤›

- Ortostatik
hipotan-
siyon

Hallpike-
Dix (+)

Fistül 
testi (+)

pozisyonel
özellik

Periferik
Periferik
(+ kulak

ç›nlamas›)

Merkezi Merkezi

Merkezi

- MS

1 saat - günler 
aras›

fifieekkiill  22 Tekrarlayan bafldönmesi ataklar›na yaklafl›m

fifieekkiill  33 Kronik bafldönmesi / dengesizlik yak›nmas›na yaklafl›m

KRON‹K BAfiDÖNMES‹ / DENGES‹ZL‹K

Periferik

- Kompanse olamam›fl 
akut vestibüler sebepler

- ‹skemik / hemorajik 
serebrovasküler sebepler

- Psikojen nedenler (anksiete, 
somatizasyon, depresyon)

Akut dönem • Semptomatik tedavi

(1-3 gün) 1.seçenek: Meklazin 
25mg PO q4-6 saat 
(+ sedasyon gerekti¤in-    
de diazepam 5-10 
mg PO,IM q4-6 saat 
kullan›labilir)
2.seçenek: Klorproma-
zin 25mg PO,IM q8-12 saat

3.seçenek: Difenhidramin, 
betahistin, pirasetam 

(3x1600mg), sinnarizin   

• Yatak istirahati

• Dehidratasyon veya 
merkezi bir neden düflünü-
lüyorsa hospitalizasyon ve 
nedene yönelik tedavi

Subakut • Semptomatik tedavi   
dönem kesilir

• Vestibüler egzersizlere   
bafllan›r *

• Nedene yönelik  
tedaviye devam

edilir

* Vestibüler egzersizler (ünilateral defektlerde): Hasta bir kimlik kart›n› okuyabilece¤i

uzakl›kta  göz hizas›nda tutar ve gözlerini yaz›lardan ay›rmadan bafl›n› yavafl yavafl önce

bir yana sonra öbür yana çevirir. Bu hareketi giderek daha h›zl› bir flekilde gözünü

yaz›lardan ay›rmadan 1-2 dakika sürekli tekrar eder. Sonra ayn› hareketi bafl› yukar›-

afla¤› oynatarak yapar. Günde birkaç defa bu hareketleri yapan hasta bunlar› rahatça

yapabilir duruma geldi¤inde bu sefer kart› bafl hareketlerinin tersi yönünde hareket ettir-

erek ayn› egzersizlere devam eder.

Vestibüler egzersizler (bilateral defektlerde): Yukar›dakilere ek olarak; göz hizas›nda

karfl›da belirlenen bir hedefe bakan hasta gözünü kapat›p bafl›n› hafifçe bir yana

kayd›r›r. Bu arada gözü kapal› oldu¤u halde gözlerini hedefin oldu¤u yerde tutmaya

çal›fl›r. Gözünü açarak bafl›n› çevirmesine ra¤men hedeften gözünü ay›r›p ay›rmad›¤›n›

kontrol eder. Her seferinde daha h›zl› ve daha genifl bafl hareketleriyle ayn› egzersize

devam eder.

TTaabblloo  55 Akut bafldönmesinde izlenecek yol 1

• Tam kan say›m›, 
Sedimantasyon h›z›, 

FTA-ABS, RF, ANA

• Merkezi neden 
düflünülüyorsa BT, 
beyin sap› ve arka 
çukur aç›s›ndan ter
cihen MR

• Odiometri, elektro- 
nistagmografi 
(ENG)

• ‹skemik tablolarda 
kardiak ve sereb-
rovasküler ileri 
incelemeler yap›l›r 
(EKG, EKO, karotis 
ve vertebrobaziler 
doppler, gerekirse 
anjiografi)

Merkezi
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Bafldönmesi Olan Hastada ‹leri ‹ncelemeler
ve Tedavi8

Klinik olarak ay›r›c› tan›s› yap›lan hastada ileri ince-
lemeler konusunda izlenecek yolu da yine semptomun
bafllang›ç flekli belirler. Akut bafldönmesi ile baflvuran
hastada yap›lacak laboratuar incelemeleri s›ras›yla tablo
5’te belirtilmifltir. Vestibüler sistem kommissüral yollar
arac›l›¤›yla birkaç gün içinde kendisini toparlamaktad›r
ancak vestibüler supresyon (bask›lama) sa¤l›yan sempto-
matik tedavi bunu yavafllatabilmektedir. Bu nedenle akut
bafldönmesi yak›nmas›nda mümkün olan en k›sa sürede
semptomatik tedavi kesilmeli ve vestibüler egzersizlere
bafllanmal›d›r. Tekrarlayan bafldönmesi ataklar›nda (akut
dönemden sonra) ve kronik bafldönmesi / dengesizlikte
ise nedene yönelik tedaviye geçilir (Tablo 6).
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TTaabblloo  66
Tekrarlayan bafldönmesi ataklar›nda nedene yönelik tedavi2

BPPV Epley manevras›*

Perilimfatik fistül Cerrahi; sifilize ba¤l›ysa antibiotik

G‹A Akut ve subakut olarak antikoagülasyon, 
risk faktörlerinin azalt›lmas›, 
antiagregan tedavi

Migren Migrene yönelik profilaksi, 
diyetin düzenlenmesi, 
stresin azalt›lmas›

Araç tutmas› Transdermal skopolamin (yolculu¤a ç›kmadan 
5-6 saat önce kulak arkas›na saçs›z deriye 
yap›flt›r›l›r)

Panik atak Anksiolitikler, antidepresanlar kullan›l›r. 
Kafein gibi uyar›c› maddelerin kesilir, 
destekleyici psikoterapi

Ménière Ataklar s›ras›nda semptomatik tedavi, 
hastal›¤› çikolata dahil tüm kafein al›m›n›n 

ve alkolün kesilmesi. 
Günlük sodyum al›m›n›n 2 gr’›n alt›nda tutulmas›, 
diüretikler (tercihen asetazolamid). 
Medikal tedaviden yarar sa¤lanamazsa cerrahi.

* Epley manevras›: Hallpike-Dix pozisyonunda 4 dakika hasta taraf üzerinde tutulan bafl,
yavafl yavafl, 1 dakika içinde sa¤lam yan›n üzerine çevrilir, 4 dakika da bu pozisyonda
tutulur. Hasta bu pozisyonu bozmadan yavaflça oturtulur. 2 gün boyunca hastan›n bafl›n›
afla¤› yukar› sallamamas›, yatarken bafl›n› 45 derece yukar›da tutmas› ve sa¤a sola yuvar-
lanmamas› söylenir. Sonraki 5 gün boyunca da sadece sa¤lam olan yan üzerine yatmas›
söylenen hasta 7. günün sonunda yeniden de¤erlendirilir.

Gelifl tarihi: 11.03.1996
Kabul tarihi: 25.06.1996
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