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OZET

Batu, ED. Cocuklarda vertigo etiyolojisi, ¢ocukluk cagl benign paroksismal vertigosu ve
migren iliskisi. Hacettepe Universitesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara,
2013. Cocukluk yas grubunda vertigo, eriskin doneme gore daha az galisilmis bir konu olup,
vertigo yakinmasiyla basvuran c¢ocuklarin degerlendirilmesinde belirli bir yaklasim algoritmasi
bulunmamaktadir. Cocuklarda vertigonun en sik nedeni bir migren onciilii olarak diisiiniilen
cocukluk ¢ag1 benign paroksismal vertigosudur (CCBPV). Bu ¢aligmanin amact; iiglincli basamak
bir hastanenin Pediatrik N&roloji Unitesi’ne vertigo yakinmasiyla bagvuran g¢ocuk hastalarm
ozelliklerinin belirlenmesi ve CCBPV ile migren iliskisinin degerlendirilmesidir. Calismaya
Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Néroloji Poliklinigi’ne, Ocak 1996-
Ocak 2012 arasinda vertigo yakinmasiyla bagvuran 18 yasindan kiiglik tiim hastalar dahil
edilmistir. Bu hastalarin bilgileri hasta dosyalar {izerinden geriye doniik olarak incelenmis; son
durumlar telefon goriismeleri ile 6grenilmistir. Calismamizda, vertigo yakinmasinin baslangi¢
yas1 ortalama 7,5 yas olan 100 hasta degerlendirildi. Vertigoya en sik eslik eden yakinmalar bas
agrist (%20) ve mide bulantisiydi (%17). Klinikte en sik saptanan vertigo nedenleri CCBPV
(%39), psikojenik vertigo (%21), epileptik vertigo (%15) ve migrenle iliskili vertigoydu (MiV)
(%11). Bes yas alti ¢ocuklarda en sik vertigo nedeni CCBPV iken, bes yas iistii ¢ocuklarda
psikojenik vertigo ilk sirayr almaktaydi. Dalma-bos bakma yakinmasi epileptik vertigo
hastalarinda daha sikt1 (p=0,021); bas agris1 yakinmasmin MIV hastalarinda bas dénmesine daha
sik eslik ettigi goriildii (p<0,001). Bes dakikadan uzun siiren vertigo ataklari, CCBPV hastalarinda
diger hastalara gore daha az siklikta goriilmekteydi (p=0,013). Telefonla ulasilan 30 CCBPV
hastasinin altisinda (%20) migren tipi bas agrisinin oldugu 6grenildi. Calisma sonuglar1 ve
literatiirden gelen bilgiler cercevesinde vertigolu ¢ocuga yaklagim semasi olusturuldu. Bu sema,
caligma grubundan rastgele segilen 30 hastaya uygulanarak denendiginde, 23 (%76,6) hastaya
dogru tan1 konulabildigi goriildii. Vertigolu ¢ocuk hastalarin biiyiik kisminda ayrintili bir 6ykii ve
norolojik ve odyolojik degerlendirmeyi de igeren ayrintili bir muayene tam1 konulmasi igin
yeterlidir. Bu grup hastaya yaklasimda, standart bir yaklasim protokoliiniin belirlenmesi, dogru

tan1 ve tedavi segiminde yol gdsterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Vertigo, ¢ocuk, cocukluk ¢agi benign paroksismal vertigosu
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ABSTRACT

Batu, ED. Etiology of vertigo in children, benign paroxysmal vertigo of childhood and its
association with migraine. Hacettepe University, Thesis in Pediatrics, Ankara, 2013. Vertigo
in children has received much less attention in the literature than vertigo in adults and there is no
standart algorithm for evaluation of these children. The most common reason of vertigo in
childhood, benign paroxysmal vertigo of childhood (BPVC) is thought to be a migraine precursor.
The aim of this study was to describe the characteristics of vertigo in pediatric patients presenting
to a tertiary neurology clinic and to investigate the relationship between BPVC and migraine. All
patients younger than 18 years of age and presenting with vertigo to Hacettepe University lhsan
Dogramaci Children’s Hospital Neurology Unit between January 1996-January 2012 were
included in the study. These patients were retrospectively analysed through the patient files and
follow-up data were obtained with phone interviews. One hundred patients with a mean age of 7,5
years were evaluated in our study. The most common symptoms associated with vertigo were
headache (20%) and nausea (17%). The most common vertigo etiologies were BPVC (39%),
psychogenic vertigo (21%), epileptic vertigo (15%), and migraine-associated vertigo (MAV)
(11%). The most common etiology was BPVC in children <5 years of age, while it was
psychogenic vertigo in older children. Staring episodes were more common in epileptic vertigo
patients (p=0,021) while headache was more commonly associated with MAV (p<0,001). Vertigo
attacks lasting more than five minutes were less common in BPVC patients compared with others
(p=0,013). Six (20%) out of 30 BPVC patients contacted through phone interviews were
experiencing migraine type headaches. An algorithm for evaluation of children presenting with
vertigo was formed based on data obtained from this study and the literature. When this algorithm
was applied to 30 randomly selected cases from this series, 23 (76,6%) were correctly diagnosed.
In most of the cases of vertigo disorders in children, a thorough medical history and a detailed
physical examination, neurological examination and audiological evaluation are sufficient for
accurate diagnosis. A standart algorithm for evalution of this patient group can help with the

correct diagnosis and treatment.

Keywords: Vertigo, child, benign paroxysmal vertigo of childhood
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1. GIRIS ve AMAC

Vertigo, bosluktaki yonelim degisikligi hissinden kaynaklanan yakinmadir. Vertigo
yakinmasi ¢ergevesinden bakildiginda cocuklarla erigkinler arasinda bazi temel farkliliklar
mevcuttur: Cocuklarin yakinmay1 net olarak tarif edememesi, cocuklarda bas donmesi ve
denge degerlendirilirken gelisim evresinin goz Oniinde bulundurulmasi gerekliligi ve bas
donmesine yol acan hastaliklarin eriskin ve c¢ocuklar arasinda fark gostermesi bunlarin
baslicalaridir (1). Ornegin eriskin dénemde en sik vertigo nedeni olan benign paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV) c¢ocukluk yas grubunda ¢ok az goriiliirken; ¢ocukluk ¢agi benign
paroksismal vertigosu (CCBPV) ve migrenle iliskili vertigo (MIV) ise daha ¢ok ¢ocuk ve
ergenlerde goriilen hastaliklardir (2, 3, 4). Literatiire bakildiginda ¢ocukluk yas grubunda
vertigonun, eriskin doneme gore cok daha az dikkat cektigi goriilmektedir (1). Ilk vertigolu
¢ocuk hastanin tanimlandig1 1962 yilindan giliniimiize dek tani1 olanaklarinda birgok gelisme
oldugu halde, vertigo yakinmasiyla basvuran g¢ocuk hastalar ic¢in standart bir yaklasim
algoritmast mevcut degildir (5). Bu hastalarin en ¢ok refere edildigi ndrologlar ve kulak-

burun-bogaz uzmanlari i¢in bile ayirici tan1 gruplari ve uygulanacak yontemler net degildir.

Vertigolu hastanin degerlendirilmesinde eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da en 6nemli
tan1 arac1 hi¢ siiphesiz ayrintili bir oykiidiir. Vertigo yakinmasinin siiresi, sikligi, baslangi¢
yas1, eslik eden belirtiler, pozisyonla iligkisi, ailede migren veya vertigo 0ykiisii ayirici tanida
yol gosterici olan ipuclarmin basinda gelir. Bu Oykiiyii, norolojik ve odyolojik
degerlendirmeyi de igeren ayrintili bir fizik muayene tamamlar. Bazi arastiricilar, ¢ocuklarda
vertigo olgularinin biiyiik kismina, sadece ayrintili 6ykii ve muayene ile tan1 koymanin

miimkiin oldugunu bildirmislerdir (6).

Cocuklarda vertigo ayiric1 tanisina bakildiginda, ¢aligmalar arasinda bazi farkliliklar
bildirilmekle birlikte ilk siralart CCBPV ve MIV’in aldig1 gériilmektedir. CCBPV’de bas
agrisinin sik goriilmesi, migren hastalariyla benzer sosyodemografik 6zellikler gostermesi,
ailede migren Gykiisiinlin bulunmasi ve CCBPV hastalarinin normal topluma gore daha sik
migren gelistirmesi, bu hastaligin bir migren Onciilii olabilecegini diisiindiirmiistiir (7).
CCBPV  bu nedenle migren oOnciilii olabilecek periyodik sendromlar arasinda

siiflandirilmaktadir (8).

Calismamizin temel amaci, vertigo yakinmasiyla bagvuran ¢ocuk hastalarin 6zelliklerinin

ve tan1 dagiliminin belirlenmesi ve bu 6zelliklerden yola ¢ikarak bu grup hastaya standart bir



yaklagim sekli olusturulmasidir. Bir diger ama¢ da CCBPV hastalarinda migren gelisme

sikliginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Vertigo sozciigii Latince “-vertigin” (donmek) kokiinden kaynaklanmakta olup,
boslukta yonelimin (oryantasyon) bozulmasi hissini tarif etmek i¢in kullanilmakta (9) ve
dilimizde daha ¢ok bas donmesi olarak ifade edilmektedir. Eriskin topluma gore ¢ocuklarda
¢ok daha nadir goriilmesi nedeniyle, literatiirde ¢ocuk hastalar daha az yer tutmaktadir (10).
Erigkin yas grubunda yapilan caligmalar, 6zgiil olmayan vertigonun bir yillik prevalansini
%23, vestibiiler vertigonun prevalansint %5 olarak gostermektedir (11). Tani kodlar ile
yapilan gruplamaya gore 560 000 ¢ocuk hastada dort yillik 6zgiil olmayan vertigo prevalansi
%0,4; vestibiiler vertigo prevalansi %0,05°tir (12). Okul ¢ocugunda vertigo prevalanst %15
olarak bilinmektedir (son 12 ay icinde en azindan bir vertigo atagi) (13). Daha yeni bir
epidemiyolojik calismada ise Ingiltere’de 10 yasindaki g¢ocuklarda (n=6965) vertigo
prevalansi %35,7 olarak bildirilmistir (14).

Pediatrik vertigoya iliskin modern bilimsel literatiirdeki ilk kaynak 1962 yilina aittir
(5). Tanisal yontemlerdeki gelismelere ragmen, giiniimiizde de taninin temelini hala ayrintili
hasta Oykiisii ve fizik muayene olusturmaktadir. Bir ¢ocuk veya ergen bas donmesi
tariflediginde, once bir ¢ocuk doktoru tarafindan degerlendirilmekte ve cok az1 gergek vertigo
tanis1 almaktadir. Gergcek vertigo diisliniildiiglinde olasi nedenlerin degerlendirilmesi i¢in

hasta, siklikla bir norologa veya kulak-burun-bogaz uzmanina yonlendirilmektedir (15-17).

Vertigo hissi, gergek olmayan bir hareket hissi olarak tanimlanabilir. Vertigo
genellikle ti¢ ana duyusal sistem olan gorsel sistem, vestibiiler sistem veya propriyoseptif
sistemin normal fonksiyonlarindaki bozulma sonucu ortaya ¢ikar (18). Gelisimin derecesine
gore, cocuk denge i¢in daha ¢ok gorsel sistemi kullaniyor olabilir. Dort ay-iki yas arasinda
dengenin saglanmasinda 6n planda gorsel sistem kullanilirken; 7-10 yas arasinda vestibiiler ve

somatosensor sistem On plana ¢ikmaya baglar (19, 20).

Cocuklarda vertigo, ii¢ temel noktada eriskinlerden ayrilir. Ilk olarak, ¢ocuklarm,
yakinmalarini agiklama becerileri eriskine gore daha az gelismis olabilir (21, 22). Bu nedenle,
cocuklarda vestibiiler bozukluklar koordinasyon kaybi ve davramis bozuklugu olarak
diisiiniilmekte, goz ard1 edilebilmektedir (22). lkinci olarak, cocuklarda vertigo
degerlendirilirken gocugun genel gelisim seviyesi ve postural kontroliin hangi asamasinda
oldugu goz oniinde bulundurulmalidir (19, 23). Son olarak, ¢ocuklarda vertigonun ayirici

tanisi erigkindekinden farklilik géstermektedir.



Eriskinde vertigonun en sik nedenleri arasinda olan Mé¢niére hastaligi ve benign
paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) ¢ocuklarda nadirdir (24). Buna karsilik ¢ocuklarda
vertigonun en sik nedenleri arasinda ¢ocukluk cagi benign paroksismal vertigosu (CCBPV),
migrenle iliskili vertigo (MIV) ve otitis media ile iliskili vertigo (OMIV) yer alir (2, 3, 4).
Cocuklarda vertigoya neden olan hastaliklarin sikliklari, calismalar arasinda farklilik
gostermektedir. Bunun nedeni ¢aligmalarin tasariminda, ¢alismaya hastalarin dahil edilme
kriterlerinde ve hastalarin basvurduklar1 polikliniklerde (genel pediatri, kulak-burun-bogaz,
pediatrik noroloji gibi) farkliliklar olmasidir (10, 25). Genel olarak bakildiginda ¢ocukluk
caginda en sik vertigo nedenlerinin CCBPV, MIV, OMIV ve psikojenik vertigo arasinda
degistigi goriilmektedir (2). Tablo 2.1°de c¢ocuklarda vertigoya neden olan hastaliklar
gosterilmistir (9, 18).

Vertigonun pek c¢ok olasi nedeni bulundugundan, hastalara sistematik bir sekilde
yaklagilmalidir. Ayrintili bir O6ykii almak, degerlendirmedeki en degerli tanisal aragtir.
Omegin CCBPV’de tiim fizik muayene, nérolojik ve odyolojik degerlendirme ve goriintiileme
bulgular1 normal oldugundan, taninin temelini ayrintili 6ykii olusturmaktadir (1). Fakat hasta,
cocuk oldugundan, bazi anlatim becerilerinin gelismemis olmasi, kisith kelime hazinesi ve
ozellikle hastane ortaminda dikkatin dagilmasi nedeniyle ayrintili bir 6yki almak
zorlagsmaktadir. Bu hastalarda Oykii, ebeveynin verdigi bilgilerle tamamlanir (10). Oykii
almirken gelisim basamaklari, anatomik, gelisimsel veya konjenital anomaliler, gecirilmis
enfeksiyonlar (labirintit ve vestibililer norite yonelik), kardiyovaskiiler hastaliklar, kafa
travmasi, ailede migren veya vertigo 0ykiisii, isitme kaybi, demiyelinizan hastaliklar, nobetler,
travmatik veya paroksismal tortikollis ve psikolojik faktdrler sorgulanmalidir (26). Ornegin
isitme kaybiyla birlikte giden vertigo, siklikla enfeksiyonlara veya labirintite bagli olup,
cocuklarda nadiren Méniére hastaligi ile iligkilidir (3, 27). Otitis mediaya bagl vertigoda
isitme kaybi olmayabilir. Norolojik bulgularla birlikte siirekli olan vertigo ise genellikle
tiimdr veya dejeneratif bozukluklar gibi santral olaylari telkin eder (3). Cocuk hastalarin tam
ayrintili bir nérolojik muayeneye uyumlart kisith olmakla birlikte nérolojik ve odyolojik
degerlendirmeyi de igeren bir fizik muayene, taniyi netlestirmede yardimci olacaktir (10) .
Buna ek olarak oftalmolojik muayene yapilmasi da vertigo nedeni olabilecek kirma kusuru

veya okiilomotor sorunlari dislamaya yardimct olur (18).



Tablo 2.1. Cocuklarda vertigoya neden olan hastaliklar

Migrenle iligkili vertigo (MIV)

Labirintit/vestibiiler norit

Méniere hastahig:

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)

Kardiyovaskiiler nedenler
- Aritmi
- Kan basinci bozukluklar:
(Hipertansiyon, ortostatik hipotansiyon)

Cogan sendromu




Vertigolu bir ¢ocuk hastada isitmenin degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Tam isitme
kayb1 olan g¢ocuklarin %20’sinde tam bilateral vestibiiler fonksiyon kaybi; %40’inda ise
bilateral, parsiyel, asimetrik vestibiiler fonksiyon bozuklugu goériilmektedir (18). Vestibiiler
durum, cocugun davranigina bakilarak tahmin edilemez, ¢iinkii kiiclik ¢ocuklar parsiyel
vestibiiler yetmezlikleri hizli bir sekilde kompanse edebilirler. Sagirligi olan c¢ocuklarda
vestibiiler yetmezlik de varsa, genellikle motor basamaklarin kazaniminda gecikme ve postiir
kontroliinde sorunlar gézlenir (basini ge¢ tutma, destekli-desteksiz oturma ve ylirlimede
gecikme, ylriirken sik diisme gibi). Vestibiiler yetmezlik tanisinin erken déonemde konmasi
onemlidir, ¢iinkii uygun fizik tedaviyle motor basamaklardaki gecikme ve postiir

kontroliindeki sorunlar diizeltilebilir (18).

Vertigo ile bagvuran bir ¢ocuk hastada ne zaman goriintiileme istenmelidir? Eger
norolojik muayenede fokal bir bulgu varsa veya temporal kemik kirigini diisiindiirecek sekilde
bir kafa travmasi Oykiisii veriliyorsa kraniyal goriintiileme istenebilir. Kafa travmasi
durumunda daha hizli uygulanabilir olmast ve kemik patolojisini daha iyi goOstermesi
acisindan bilgisayarli tomografi (BT) tercih edilmelidir. Diger durumlarda manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) tercih edilir. Fakat kii¢iik cocuklarda premedikasyonla, hatta bazen genel
anestezi altinda cekilebildigi i¢in risk tasimaktadir. Ayrica pahali bir tetkiktir. Bu nedenle
vertigo ile bagvuran ¢ocuklarda ilk asamada hemen bir goriintiileme istemek uygun degildir
(18).

Bu tez kapsaminda, ¢ocuklarda vertigoya neden olan hastaliklar, ayr1 bagliklar altinda

gbzden gecirilecektir.

2.1. COCUKLUK CAGI BENIGN PAROKSISMAL VERTIGOSU (CCBPYV)

Cocukluk ¢agi benign paroksismal vertigosu (CCBPV) ilk defa 1964 yilinda Basser
tarafindan, kiiciik cocuklarda ani, beklenmeyen ve kisa siireli, denge kaybi1 ve diismeyle giden
vertigo ataklari olarak tanimlanmustir (28). 1967 yilinda, Fenichel, ¢ocukluk ¢ag1 vertigosuyla
migren bas agrist arasinda bir iliski oldugunu o6ne siirmiis ve “cocukluk c¢agi benign

paroksismal vertigosu (CCBPV)” terimini ilk defa kullanmistir (29).

CCBPV’nin tahmini prevalanst %2-2,6’dir (13, 30). CCBPV, ataklarin kisa siirmesi ve

benign gidisi nedeniyle atlanabildiginden, bu prevalansin gercekte olandan daha diisiik oldugu



diistintilmektedir (7). Cinsiyet dagilimi genellikle esittir (7), fakat baz1 kaynaklarda kizlari
daha ¢ok etkiledigi belirtilmistir (31). Baslangi¢ yas1 genellikle 2-4 yastir (minimum 5 ay,
maksimum 8 yas). Atak baslangic1 anidir ve yiiziinde bir korku ifadesi olusan g¢ocuk,
yakindaki birine veya bir nesneye tutunur veya ayakta durmayi reddeder (32). Baz1 ¢ocuklar
yataktan kalkmayi bile reddettikleri i¢in, dengesizlik farkedilmeyebilir. Bebeklerde atak
sirasinda aglama gozlenirken, kendini ifade edebilen cocuklar, bas donmesi veya mide
bulantis1 tarifleyebilirler. Dikkatli bir ebeveyn atak sirasinda nistagmusu farkedebilir.
Solukluk, mide bulantisi, terleme, foto/fonofobi ve anormal bas pozisyonlar1 gibi nérovejetatif
belirtiler de goriilebilir. Kusma sik goriilebilir ve siddetlidir. Asla biling kayb1 yoktur ama
baz1 ¢ocuklarda atak, senkopa ilerleyebilir (7). Kohlear belirtilerin (kulak ¢inlamasi, isitme
kayb1 gibi) goriilmesi tipik degildir. Cocuklarda ataklar arasinda vestibiiler fonksiyon
bozuklugu goriilmez (33). Ataklar genellikle kisa siirelidir (bes dakikadan kisa, hatta bazen
birka¢ saniye), nadiren birkac¢ saat siirer. Fakat ataklarin 48 saate kadar uzayabildigi de
gosterilmistir. Ataklar tipik olarak uykuya dalmayla geger, ama bazi1 yazarlar atak sonrasi
uykuya dalmanmn nadir oldugunu one siirmektedirler (32). Bazi olgularda, oturma veya
uzanmayla rahatlama olabilir (32, 34). Atak siklig1 giinde bir kereden 1-3 ayda bir kereye
kadar degisiklik gosterir. Ataklar baslangictan sonraki ilk birkac ay i¢inde daha siktir (glinde
veya haftada birkag¢ kere). Daha sonra atak aralar1 acilir ve aylar (genellikle birkag yil) sonra
ataklar kesilir (34). Ataklar birka¢ giin kiimeler halinde geldikten sonra, haftalar, aylar
boyunca goriilmeyebilir (28, 29). Tetikleyici faktorler, labirenti uyaran donme, sallanma gibi

hareketler, uyanma, ates, yorgunluk veya stres olabilir (32).

CCBPV hastalarinda ailede migren oOykiisti siktir (7). CCBPV’li 86 g¢ocuk hastay1
iceren ve alt1 galismadan olusan bir meta-analiz sonucunda ailede migren oykiisii varligi %36
olarak bulunmustur (34). CCBPV hastalarinda tasit tutmasi (32) ve atopik hastalik oykiisii de
(30) siktir. Migren ile alerji arasinda bir iliski olduguna dair goriis, diyetin migren ataklarini
tetikleyen bir faktor olmasina dayanmaktadir. Zaman i¢inde gozlemler ve yapilan calismalar,
migrenli hastalarda astim, egzema gibi atopik hastaliklarin sik oldugunu gostermistir (35-37).
CCBPV de bir migren onciilii oldugundan benzer 6zellik gosterdigi diisiiniilebilir. Fakat bu

konuda yapilmis ayrintili galismalar mevcut degildir.

CCBPV, migren hastaliklar1 spektrumunda yer alan bir bozukluk olarak
diistiniilmektedir. Bazi hastalar, zaman iginde eklenen bas agrisiyla birlikte, ilerleyen

donemde MIV ile basvurdugu i¢in, CCBPV bazi yazarlarca baziler migrenin erken baslayan



bir formu olarak degerlendirilmistir (38, 39). Abu-Arafeh ve Russell, iyi tanimlanmis bir
cocuk toplulugunda, kontrollere gore, CCBPV hastalarinda daha yiiksek migren prevalansi
(%10’a karst %24); migren hastalarinda da daha yiiksek CCBPV prevalansi (%2,6’ya kars1
%38,8) bulmuslardir (30). Lindskog ve arkadaslari, CCBPV’yi 1) ailede migren oykiisiiniin
bulundugu migren dengi form ve 2) migrenle iligkisiz olan izole form olarak iki farkli gruba

ayirmaktadirlar (34).

CCBPV hastalarinda uyku, uyaniklik ve atak sirasinda ¢ekilen elektroensefalografiler
(EEG) normaldir. Odyolojik testler de normal sonu¢ vermektedir. Vestibiiler muayenede
Basser’in bildirmis oldugu vestibiiler hiporeaktivite, diger arastiricilar tarafindan
desteklenmemis, ancak bazi yazarlar, kalorik stimiilasyonla nistagmus veya tek/¢ift tarafli
vestibiiler fonksiyon azlig1 rapor etmislerdir (28, 40, 41). Sonug olarak vestibiiler fonksiyon
testleri celigkili sonuglar verebilmekte, tanida yol gosterici olmamaktadir. Odyolojik,
vestibiiler ve norolojik testlerin normal oldugu bu hastalarda goriintiilemenin de tanisal

sliregte yeri yoktur (18).

Son 15 yildir, migren Onciilii olabilecegi diistiniilen periyodik sendromlardan siklik
kusma, abdominal migren ve CCBPV, migren alt gruplarindan biri olarak
degerlendirilmektedir. Bu hastaliklarda bas agrisinin sik  goriilmesi, Sosyodemografik
ozelliklerin migren hastalariyla benzerlik gostermesi, ailede migren dykiisii ve migren gelisme
egiliminin normal toplumdan yiiksek olmasi migren onciilii olduklarini diisiindiirmektedir (7).
Tablo 2.2°de Uluslararas1 Bas Agrist Simiflandirmasi’na gore migren alt gruplart ve Tablo
2.3’te CCBPV tami kriterleri gosterilmistir (8). CCBPV, migrenli ¢ocuklarda (bu ¢ocuklar
genelde daha ileri yastadir) bas agrisi oncesinde veya sirasinda goriilen MIV’den ayirt

edilmelidir.

Tablo 2.2. Migren alt gruplari

-Aurasiz migren

-Aurali migren

-Genellikle migren onciilii olan ¢cocukluk ¢ag: periyodik sendromlar:
o Siklik kusma
e Abdominal migren
e Cocukluk ¢agi benign paroksismal vertigosu

-Retinal migren

-Migren komplikasyonlar:

-Olas1 migren




Tablo 2.3. Cocukluk ¢agi benign paroksismal vertigosu tani kriterleri

Cocukluk ¢agi benign paroksismal vertigosu

A. Kriter B’yi saglayan en azindan 5 atak olmasi

B. Dakikalar-saatler sonra kendiliginden gecen ve aniden,
uyari olmadan baslayan ciddi vertigo ataklari®

C. Atak arasi1 donemde normal norolojik muayene,
odyometrik ve vestibiiler fonksiyonlar

D. Normal EEG

*Stklikla nistagmus veya kusma ile birliktedir; bazi ataklarda
tek tarafli zonklayici bir bas agrisi eslik edebilir.

CCBPYV birkag ay veya yildan sonra, genellikle bes yas civarinda (2-16 yas araliginda)
kaybolur (32, 34). Migrene ilerlemesi de sik goriilmektedir (32, 42, 43). Kisa vadede hastada
diger periyodik sendromlar (siklik kusma, abdominal migren, g¢ocukluk ¢agi benign
paroksismal tortikollisi gibi) veya tasit tutmasi gelisebilir (32, 42). Lindskog ve arkadaslarinin
serisinde, oncesinde ¢ocukluk c¢agi benign paroksismal tortikollisi olan bir hasta, takibinde

CCBPV ve sonrasinda da migren gelistirmistir (34).

Patogenez net olmamakla birlikte, patolojinin beyin sapinin, vestibiiler ¢ekirdekler ve
vestibiilospinal yolaklarin lokalize oldugu bdlgesinde oldugu soylenebilir. Migren
patogenezinde rol oynayan bazi norotransmitterler (kalsitonin geniyle iligkili peptit, serotonin,
noradrenalin, dopamin) aynit zamanda vestibiiler ndronlarin aktivitesini de diizenler ve hem
migren, hem de CCBPV’nin patogenezine katkida bulunuyor olabilir (44, 45). Diger bazi
yazarlar, CCBPV nin, tipik migrende tanimlanmis olan vaskiiler hipotezdeki gibi, vestibiiler
cekirdekler ve yolaklarin gegici iskemisine bagli oldugunu savunmaktadirlar (46). Serebral
arterlerdeki vazospazma bagli azalmis labirent arter perfiizyon basinci ile i¢ kulakta olusan
iskemi de patogenezde rol oynuyor olabilir. Bir ¢aligmada, vazospazm tanisinda iyi bir
Ozgilliigii olan transkraniyal Doppler ultrasonografinin, CCBPV’li hastalarin yarisina
yakininda anormal bulunmasi, CCBPV’nin patogenezinde vazospazmin rol oynadigi teorisini

desteklemektedir (47).

CCBPV’de ataklar kisa siireli oldugundan, genellikle tedavi onerilmez. Atak tedavisi
antiemetikler gibi semptomatik tedavileri igerir ve uyku, cogu hastada atagin sonlanmasini

saglar. Eger ataklar ¢ok siksa, siproheptadin ile profilaksi denenebilir (39).
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2.2. MIGRENLE iLiSKILi VERTIGO (MiV)

Vertigoyla bagvuran ¢ocuk ve ergenlerin %35-60’inda bas agris1 goriilmektedir (14,
48). Migrenin siklikla vertigoya yol agtigi, genel olarak kabul gérmektedir (49, 50). Fakat bu
durumu tanimlayan terminoloji netlik kazanmamistir. Migrenle iligkili vertigo, migrenle
iliskili vestibiilopati, migrentz vertigo, baziler migren, vestibiiler migren gibi terimlerin hepsi
ayni grup hastayr tanimlamak ic¢in kullanilmaktadir. Epidemiyolojik ¢alismalar, migren ve
vertigo arasinda tesadiiften Gte bir iliski oldugunu diisiindiirmektedir. Vertigolu hastalarda
migren sikligi normal topluma gore yiiksektir (51). Diger yandan, migrenli hastalarda, baska
tip bas agris1 olan hastalara ve normal kontrollere gore vertigo goriilme sikligi daha fazladir
(52-54). Yasam boyu migren prevalansi %14, vestibiiler vertigo prevalanst %7 ve bunlarin
tesadiifen birlikte goriilmesi ihtimali de %1 iken; biiyiik bir toplum ¢alismasi bu birlikteligin
prevalansimin %3,2 oldugunu géstermistir (55-57). Yani toplumda, migren bas agrilari ile
vestibiiler vertigo birlikteligi, tesadiifen olmasi beklenenin iic kat1 kadar siktir. MIV,
cocuklarda eriskinlere gore daha sik goriiliir. Cocukluk doneminde vertigolarin %35’inden

sorumluyken, eriskin yas grubunda sadece %6’sindan sorumludur (58).

Migren tipi bas agris1 tanisi, ¢ocuklarda erigkinlere gére daha zor konulmaktadir (31,
59). Toplum kaynakli c¢aligmalara bakildiginda, g¢ocuklarda migren prevalansi, oyun
cocuklarinda %3, ergenlerde %20 olmak iizere degisiklik gostermektedir (60-62). Ozellikle
12 yasin altindaki ¢ocuklarda, bas agris1 Oykiislinii ayrintili olarak almak zor olabilir.
Eriskinlerle karsilastirildiginda, ¢ocuklarda bir ay igindeki atak sayisi daha az olmakla
birlikte, sabah ataklar1 daha siktir (63). Ayrica ataklar daha kisa siirer, bas agris1 daha hafiftir
ve tedaviye daha kolay cevap verir. Bas agris1 genellikle uykuyla gecer (64). Bu farkliliklar
g6z Oniinde bulundurularak, c¢ocuklarda, migren tan1 ve smiflandirma kriterlerinde bazi
degisiklikler yapilmistir. Buna gbre migren bas agrilarinin en Kisa siiresi bir saat olarak
degistirilmis ve kiigiik cocuklarda ¢ift tarafli agri goriilebilecegi belirtilmistir (65). Cocuklarda
migren agrist genellikle frontotemporal yerlesimlidir. Ergenlik donemine yaklasildikga,
agrilar da eriskin tipine daha ¢cok benzemeye, 6rnegin tek tarafli bas agris1 6zelligi kazanmaya

baslar. Kiiciik ¢ocuklar foto/fonofobiyi ifade edemese bile, davranislarindan anlasilabilir (8).

MIV belirtileri cocukluk déneminde veya eriskin dénemde baslayabilir. Kizlarda daha
sik goriilmektedir (50). Belirtiler gergek epizodik vertigodan, siirekli ya da ancak belirli yer ve
hareketlerle birlikte olan bir dengesizlige kadar ¢esitlilik gosterebilir. Bu vestibiiler belirtiler,
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bas agrisi sirasinda, bas agris1 olmadan ve bas agris1 dncesinde goriilebilir. Vertigo bazen, bas
agristyla iligkili tek belirtidir (66, 67). Norolojik muayene normaldir. Bir kiz ¢ocukta
tekrarlayan vertigo ve bas agrisi ataklari, tasit tutmasi Oykiisii varsa ve norolojik muayene
normalse ayirict tamda MIV diisiiniilmelidir (67). Vestibiiler belirtilerin ve migrenin
patofizyolojisi net degildir. Migren ataginin aura fazindaki alisilmadik 6zelliklerin, “yayilan
kortikal depresyon”a bagli oldugu dusiiniilmektedir. Yani beynin bir bdolgesinde
elektrofizyolojik etkinlik, gegici ve geri doniislii olarak baskilanmaktadir (68). Aura fazinda
yayilan bir bolgesel kortikal uyar1 dalgas1 ve sonrasinda gelisen depolarizasyon ve oligemi,
gorsel, duyusal, motor ve psisik fenomenler de dahil olmak iizere ¢esitli klinik belirtiler ortaya
¢ikarir. Her durumda, bulgular kademeli olarak ilerler, dakikalar iginde doruk degerine ulasir
ve genellikle dakikalar, saatler iginde gegerek yerini migren tipi bas agrisina birakir (7).
Simdiye kadar tortikollis ve vertigonun hangi beyin bdlgelerinden kaynaklandigi
belirlenememistir. Baloh ve Honrubia, migrende aile 6ykiisiiniin belirgin olmasindan dolayz,
migrenin genetik mutasyon sonucu kalsiyum kanallarinda olusan fonksiyon bozukluguna
bagli oldugunu savunmuslardir (69). Bu kanallarin hem beyinde, hem de i¢ kulakta

bulunmasi, bas agrisina vertigonun eslik edisini de agiklamaktadir.

2.3. OTIiTIiS MEDIA iLE iLiSKiLi VERTIGO (OMiV)

Akut otitis media (OM) sirasinda vertigonun, yuvarlak veya oval pencereyi gecen
toksik maddelere ikincil olusan ve bir steril inflamasyon tipi olan ser6z labirintite bagh
gelistigi  digiiniilmektedir (70). Antibiyotik ve vestibiiler sistemi baskilayict tedaviler,

vertigonun gegmesini ve isitmenin normale donmesini saglar (48).

Kronik OM, fistiil veya labirintit olusmasina neden olarak posterior labirenti
etkileyebilir. Kronik OM, daha once farkedilmeyip sadece vertigo ile belirti verebilir.
Otoskop muayenesinde genelde timpanik membran perforasyonu ve kanalda tikag goriiliir,
nadiren timpanik membran normal, beyaz veya kolesteatom ile invaze olmus olarak
gortilebilir. Kesin tam1 temporal BT ile konur. Tedavi cerrahidir ve sonrasinda hasta

kohleovestibiiler testlerle takip edilmelidir (18).

Baz1 aragtirmacilara gore, eflizyonlu OM sirasindaki postural dengesizlik, orta
kulaktaki basing degisikliklerinin yol agtig1 bir labirent semptomudur (71). Orta kulaga tiip
yerlestirilmesi, cogu olguda, denge sorunlarini ¢ozmektedir (71, 72).



12

2.4. LABIRINTIT/VESTIiBULER NORIT

2.4.1. Labirintit

Viral labirintit, kabakulak, kizamik¢ik, kizamik ve grip gibi sistemik viral
enfeksiyonlarin seyrinde goriilebilir (73). Adenoviral, enteroviral ve retroviral enfeksiyonlarin
da viral labirintit ile iliskisi gosterilmistir (25, 74, 75). Ozellikle kabakulakta, vertigoya
sagirlik da eslik edebilir. Hastanin hangi viriisle enfekte oldugu serolojik caligmalarla
gosterilebilmekle birlikte, kesin tani, siiphelenilen viriisiin i¢ kulaktan izole edilmesi veya
viral patolojinin dokuda gosterilmesiyle konur. Fakat bu yontem pratik degildir ve tani, daha
cok viriisiin klinik tabloyla iliskisi iizerinden konmaktadir. Vertigo yakinmasi ile bagvuran
tiim hastalarda ayrintili bir serolojik degerlendirmenin yapilmis oldugu bir calismada,
hastalarin %20’sinde, vertigonun viral etiyolojiye bagl labirintit kaynakli oldugu ve en sik
etkenin de herpes viriis oldugu gosterilmistir (48).

Vertigolu ¢ocukta otoskop muayenesinde akut piiriilan otitis media tespit edildiyse,
bakteriyal labirintitten stiphelenilmelidir. Bu hastalarda miringotomi yapilarak kiiltiir i¢in pii
ornegi alindiktan sonra kohleovestibiiler hasarin ve enfeksiyon yayiliminin (mastoidit, fasiyal
paralizi, sepsis, menenjit gibi) onlenmesi i¢in hastaya intraven6z genis spektrumlu antibiyotik

tedavisi verilmelidir (18).
2.4.2. Vestibiiler Norit

Vestibiiler ndrit net olarak tanimlanmis bir klinik tablodan cok, viral veya vaskiiler
nedenlerle olusan periferal vestibiiler paralizinin goriildiigii bir sendrom olarak diisiiniilebilir
(25). Vestibiiler norit hastalarinin %4-7’si ¢ocukluk yas grubunda tani almaktadir (76). Viral
enfeksiyon (siklikla bir iist solunum yolu enfeksiyonu) sonrasinda olan ve kusmayla giden
edemedikleri i¢in bulgular yaniltici olabilir. Ornegin sadece kusma ve karm agrisi &n planda
oldugu zaman, hastada gastroenterit diistiniilebilir. Fakat fizik muayenede, hasta bir yatakta
veya gozleri kapali olarak ayakta dururken, lezyon tarafina diisme seklinde denge kaybi
olmasi, hizli fazi lezyon tarafina dogru ¢akan horizontal nistagmus varlig1 ve kalorik teste
azalmig yanit vestibiiler norit i¢in onemli ipuglaridir (33). Bu durumda mutlaka isitme ve
vestibiiler fonksiyonlar i¢in testler yapilmalidir. Boylece isitme fonksiyonlart normalken
vestibiiler yetmezlik oldugu tespit edilebilir. Eger vestibiiler fonksiyon kaybi tama yakinsa

iyilesme sans1 azdir, fakat kismi ise olgularin %25’inde haftalar-aylar icinde vestibiiler
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fonksiyon normale donmektedir. Kalorik testlerin diizelme siiresi, ¢ocuklarda erigkinlere gore
daha kisadir (77). Neredeyse her hastada kompansasyon gelisir; Ozellikle hasta erken
dénemde vestibiiler sistemi baskilayici tedavi verilmeden mobilize edilirse kompansasyon
daha cabuk olur. Bu donemde ¢ekilen MRG’de vestibiiler sinir seviyesinde azalmis sinyal

gortilebilir; fakat bu bulgu tutarli degildir (18).

Tedavi daha ¢ok semptomatiktir ve bulanti ve kusmanin 6nlenmesini ve vestibiiler
kompansasyonun hizlandirilmasina yonelik egzersizleri (¢ocuklarda top oyunlari, yerden
oyuncaklarin toplanmasi gibi) igerir. Tedavi secimi etiyolojiye gore degisiklik gosterir. Akut
fazda vestibiiler sistemi baskilayici tedaviler (dimenhidrinat 1-2 mg/kg) tercih edilebilir fakat
ti¢ giinden fazla verilmemelidir. Santral kompansasyonun devreye girmesi i¢in hastanin erken
mobilizasyonu ¢ok Onemlidir. Otitis media varliginda bakteriyal enfeksiyona yonelik
antibiyotik tedavisi gerekir. Enfeksiydz olmayan noritte ise steroid, vestibiiler iyilesmeyi

hizlandirabilir (78).

Bilateral vestibiiler yetmezligi olan hastalarda karanlikta ve esit olmayan zeminde
yuriiylis bozuklugu goriiliir, vestibiilookiiler refleks fonksiyonu kaybolmustur. Kalorik testler
yapildiginda, g6z hareketi olusmaz. Etiyolojik faktorler arasinda toksinler (aminoglikozitler
gibi), bakteriyal menenjit, labirintit, bilateral vestibiiler svanom, kalitsal ve otoimmiin
sendromlar gelir (79, 80). Tedavi etiyolojiye gore degisir. Bilateral vestibiiler yetmezligi olan

tiim hastalar, postural ve yiiriiylis bilesenlerinin de bulundugu denge egitimi almalidir (33).

2.5. PERILENFATIK FiSTUL

Perilenfatik fistiil, muhtemelen ayirici tanida gok fazla akla gelmedigi i¢in ¢ocuklarda
nadiren goriilmektedir (17). Perilenfatik fistiil hastalarinda, oksiirme, hapsirma, agir cisim
kaldirma ve yiiksek seslerle tetiklenen kisa stireli vertigo ataklari goriiliir. Tipik ataklar
saniyeler siirer ve basing degisiklikleri (6rnegin ucaklarda) ile goriilebilir. Fistiil, cocuklarda
erigkinlere gore daha siktir (48). Kafa travmasi, barotravma veya fiziksel stres gecirmis veya
ic kulak malformasyonu olan hastalarda perilenfatik fistiil diisinilmelidir (81). Vertigo
ataklarinin valsalva manevrasi veya tragusa basing uygulanmasi ile ortaya ¢ikarilabilmesi
tanida yararlidir. Kalorik testlerde tek tarafli labirent fonksiyon azligi goriilebilir. Orta
kulaktaki oval veya yuvarlak penceredeki zarin perforasyonu ile dis; orta kraniyal fossaya

acilan 6n kanaldaki kemik tabakanin kendiliginden veya travma sonrasi ayrilmasiyla da ig¢
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fistil olusur (82). Mastoid kemigin yiiksek ¢Oziiniirlikli BT’si, labirent displazisini ve
stiperior kanal ayrilmasini gosterebilir. Cogu olguda, tetikleyici faktdrlerden kaginma, yeterli

tedavidir. Nadiren cerrahi tedavi gerekir (33).

2.6. MENIERE HASTALIGI

Me¢éniére hastaliginda, idiyopatik vertigo ataklari ve beraberinde isitsel belirtilerin
bulunmasi karakteristiktir. Amerikan Otolaringoloji Akademisi’nin tani kriterlerine gore,
kesin M¢éniére hastaligi tanis1 koyabilmek i¢in 20 dakikadan uzun siiren, etkilenmis kulakta
¢inlama veya dolgunluk hissinin eslik ettigi en az iki vertigo ataginin ve ataklardan en az
birinde isitme kaybiin olmas1 gerekmektedir (83). Isitme kaybinimn belirli 6zellikleri vardir.
Tek tarafli olan olgularda, ya tek kulakta diisiik frekanslarin daha belirgin etkilendigi isitme
kayb1 ya da tek tarafli agir isitme kaybi olmalidir. Méniére hastaligi belirtileri genellikle orta
yasta (30-50 yas) baslar ve ¢ocuklarda olduk¢a nadir goriiliir (84). Méniére hastaliginin
cocuklardaki insidansi %0,4-7’dir (85). Cocuklarda isitme kaybinin eslik ettigi vertigo
ataklar1 bildirilmis olmakla birlikte, bu olgularin bir kisminda, belirtiler idiyopatik olmayip,
ikincil endolenfatik hidropsa, dogustan igitme kaybina veya embriyopatik anomalilere baglidir
ya da agir otitis media, menenjit, kafa/kulak travmasi sonrasi gelistigi diisiiniilmektedir (86-
89). Literatiirde bildirilen Méniére hastasi ¢ocuklarin ¢ogu 10 yas ve iistiindedir (86, 89, 90).
Brantberg ve arkadaglar1 yakin donemde, diisiik frekansh isitme kaybinin eslik ettigi
tekrarlayan vertigo ataklari olan 4-7 yas arasi dort ¢ocuk hasta tariflemislerdir (91).
Cocuklarda genellikle gecirilmis viral labirintit sonrast gelisen endolenfatik hidropsa baglh

oldugu diistiniilmektedir (33).

Cok kiigiik ¢ocuklar vertigoyu déonme hissi olarak tanimlayabilirken, tek tarafli isitsel
belirtileri tanimlamakta daha fazla zorlanmaktadirlar. Bu nedenle, tani ic¢in gerekli olan
belirtilerden isitme kayb1 veya kulakta dolgunluk hissinin farkedilmesi zorlagsmaktadir. Eger
idiyopatik spontan vertigo ataklari olan gocuk hastalarda, odyogram degerlendirmesi tek
tarafli diisiik frekanslarda isitme kaybi1 gosterirse, bu hastalarda Méniere hastalifi diisiinmek
gerekir (91). Tekrarlayan vertigo ataklari ve isitme kaybi olan ¢ocuk hastalarda, i¢ kulak
lezyonlarin1 veya malformasyonlarini ekarte etmek i¢in yiiksek ¢oziintirliiklii BT de gerekli
olabilir (91).
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Eger vertigo tekrarliyor ve giinliik islevleri engelliyorsa, uzun siireli betahistin tedavisi
onerilebilir. Fakat tedavi basladiktan sonra, dzellikle MIV’in kesin olarak ekarte edilebilmesi
icin hastanin yakin takibine devam edilmelidir (18). Eriskinlerde kullanilan betahistin
dihidroklorit (1-2 mg/kg/giin) profilaksisi, cocuklarda sistematik olarak ¢alisilmamistir (92).

2.7. OFTALMOLOJIK VERTIGO NEDENLERI

Bes-alt1 yaslarindaki c¢ocuklarmm %10’unda vertigo sadece gorme kusurlarindan
kaynaklanmaktadir (18). Gorme kusurlarmin gozliik veya ortoptik tedavi ile diizeltilmesi,
vertigonun tamamen ortadan kalkmasini saglayabilir (17). Bu nedenle vertigo yakinmasi ile
bagvuran her ¢ocuk hastada pahali ve karmagik tanisal testler yapmadan oOnce, mutlaka
oftalmolojik muayenenin yapilmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (17). Gorme kusurlari
kirmayla ilgili (miyop, hipermetrop veya astigmatizm) veya okiiler verjans ile ilgili olabilir.
Vertigo belirtisi kisa siireli ama tekrarlayan donme hissi seklindedir ve genellikle yorgunlukla
iligkilidir (okulda, giin sonunda, uzun siireli okuma veya televizyon seyretme sonrasinda).
Bazen uyumadan hemen oOnce veya sabah uyandiktan sonra da goriilebilir. Oftalmolojik
sorunlara bagli vertigo, higbir zaman yogun ve siirekli olmaz, fakat bas ve goz hareketine
bagli olarak hissedilebildiginden pozisyonla iliskili olarak tarif edilebilir. Vertigo hissine bag
agris1 ve mide bulantisi eslik edebilir, fakat kusma ¢ok nadirdir. Bas agrisi ve mide bulantisi
genellikle migren altyapisi olan ¢ocuklarda goriiliir ve foto/fonofobiyle iligkili olabilir. Son
yillarda ¢ocuklarin televizyon ve bilgisayar oyunu gibi siirekli, genelde birkag saatin {istiinde
okiiler fiksasyon gerektiren etkinliklerde bulunmalari nedeniyle, g6z sorunlari daha sik
goriilmektedir (18).

2.8. BENIGN PAROKSISMAL POZISYONEL VERTIGO (BPPV)

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) ilk defa 1920 yilinda Barany
tarafindan, bas hareketleriyle tetiklenen kisa siireli vertigo ataklari olarak tanimlanmustir (26).
“Benign tekrarlayan vertigo” ve “benign paroksismal tip pozisyonel vertigo” olarak da
adlandirilmaktadir (93, 94). Diger “kupulolitiyazis” ve “kanalolitiyazis” benzeri isimler ise
daha ¢ok hastaligin etiyopatogenezine yoneliktir (95, 96). BPPV, genel olarak vertigonun en

sik sebebidir. Yasam boyu prevalansi %30 olup, insidansi ilerleyen yasla birlikte artmaktadir
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(97). Cocuklarda BPPV nadirdir, fakat bu konuda yapilmis epidemiyolojik ¢alisma yoktur.
Literatiirde bildirilmis en kiigiik hasta ii¢ yasindadir (98). BPPV’nin ¢ocuklarda, erigkinlere
gore daha az calisilmis olmasinin temel olarak {i¢ nedeni vardir. Birincisi, BPPV nin
cocuklarda morbiditesi daha azdir (48). Ikincisi, ¢ocuklarda BPPV belirtileri kisa (genellikle
40 saniyeden kisa) siirdiigii ve davranig sorunlarina yol agmadigr ig¢in ebeveyn tarafindan
onemsenmeyebilir (99). Son olarak da, ¢ocuklar genelde vertigonun ortaya g¢ikmasindan
korktuklari i¢in, vertigoya neden olacak bas pozisyon degisikliklerinden kaginabilirler. Ayrica
BPPV muayenede saptanamayabilir, ¢iinkii belirtileri kisa siirede kendiliginden geger, bulgu
olarak nistagmus sadece atak sirasinda goriilen ve yorulabilen bir bulgudur (99). Bu faktorler
g6z Onlinde bulunduruldugunda, ¢ocuklarda BPPV tanisi koymak ¢ok daha zordur. Kafa
travmasi ve gecirilmis periferal vestibiiler lezyon (vestibiiler norit gibi), BPPV i¢in énemli
risk faktorleridir. Hastaligin patofizyolojik temelini, semisirkiiler kanallarda serbestce dolasan
otokoniyalarin varligi olusturmaktadir (kanalolitiyazis). Olgularin %90’ inda posterior kanal
etkilenmistir (33). Baloh ve Honrubia, ¢ocukluk déneminde otokoniyalarin makiilaya ¢ok siki
yapistiklarini bu nedenle kolay kopmadiklarmi 6ne stirmislerdir (69). Yaslilarda ise
dejenerasyona bagli olarak otokoniyalar ¢ok daha kolay kopmakta ve semisirkiiler kanallarda
serbestce dolasarak pozisyonla iligkili vertigoya yol a¢maktadir. Cocuklarm temporal
kemiklerinin histopatolojik incelemesi ile yapilan bir ¢alisma sonucunda, incelenen kupulanin
%12,7’sinin  bazofilik birikimlerden olustugu gosterilmistir  (97). Otokoniyalarin
kaynaklandig1 bu bazofilik birikimlerin de biiyiik ¢cogunlugu lateral ve posterior semisirkiiler
kanallarda bulunmaktadir. Benzer ¢aligmalar, eriskin temporal kemiginde, kupulanin %35’in1
bazofilik birikimlerin olusturdugunu gostermistir (100). Bu sonuglar, kupular birikimlerin,
yaglanan labirentin bir bulgusu oldugunu gostermektedir. Bu nedenle BPPV, eriskinde daha
sik goriilmektedir (101, 102). Baz1 yazarlar, BPPV’nin, migrenle iliskili olan vazospazmin

utrikiiler makiilde iskemik hasar olusturmasina bagli oldugunu 6ne siirmiislerdir (69).

BPPV hastalari, bas pozisyonundaki degismeyle ortaya c¢ikan vertigo tariflerler.
Ataklar saniyeler, dakikalar siirer. Dinlenme doneminde devamli vertigo varsa, bu BPPV ile
aciklanamaz. Gerekli tanisal test, Dix-Hallpike manevrasidir (hasta oturur pozisyondan hizla
saga/sola yatis pozisyonuna getirilir). Eger BPPV varsa, hizli komponenti altta kalan kulak
tarafina ¢akan kresendo-dekresendo tarzinda nistagmus olusur. Ayni zamanda hasta bas
donmesi hisseder. Horizontal kanal BPPV’sinde (olgularin %10’u), yatar pozisyonda basin

saga/sola dondiiriilmesi ile horizontal bir nistagmus elde edilir (33). Fakat bu test ile
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nistagmusun gorillememesi BPPV’yi ekarte ettirmez. Tipik Oykii veren hastada, hastadan
sabahlar1 evde ayni manevrayr tekrar ederek vertigo ortaya c¢ikip ¢ikmadigini test etmesi
istenir. Labaratuvar testleri, goriintiilemeler ve elektroensefalografi (EEG) bulgulari, bu
hastalarda normaldir (12). Etkin tedavi 6zel manevralardan olusmaktadir (Semont veya Epley

manevrasi gibi) (103).

2.9. EPILEPTIK VERTIGO

Epileptik vertigo nadirdir ve genellikle vertigo, epileptik ataklarin aurasi olarak
goriiliir (5). Aura olarak gorildigiinde (6rnegin pariyetal lob epilepsilerinde), siklikla
karmagsik hareket hallisinasyonlari, isitsel haliisinasyonlar ve fokal norolojik bulgular da

vertigoya eslik eder (104).

Insanlarda vestibiiler bilgi, birincil bir vestibiiler korteksten c¢ok, coklu kortikal
alanlarda islenir (105). Pariyetal, temporal ve frontal loblarda vestibiiler bilgiyi alan alanlar
olmakla birlikte, baskin rolii temporo-perisilviyan korteks oynar (106). Kortikal stimiilasyon
caligmalariyla veya parsiyel ndbetler araciligiyla kortikal fonksiyonlarin haritalanmasi
sonucu, orta frontal girusun arka kisminin epileptik rotasyonel vertigo i¢in odak olabilecegi
gosterilmistir (107). Vestibiiler epilepsi i¢in odak olarak pariyeto-temporal alanin gosterildigi
caligmalar da mevcuttur (108, 109). Vestibiiler nobetler klasik olarak viicut veya bas-goz
donmesi hissinin eslik etti§i rotasyonel veya dogrusal vertigo ile seyreder. Nistagmus

degisken olarak bildirilmistir (110).

Ataklarda biling kaybinin olmasi1 durumunda epileptik vertigo diisiiniilmeli ve hasta

EEG ile degerlendirilmelidir (17, 111).

2.10. SANTRAL SiNiR SISTEMi TUMORLERI

Cocuklarda vertigo sebepleri arasinda en ¢ok korkulani olan santral sinir sistemi (SSS)
timorleri aslinda olgularin %1’inden azindan sorumludur (18), fakat ¢ocuklarda erigkinlere
gore daha sik goriilmektedir (33). Cocuklarda vertigoya neden olabilen beyincik ve beyin sap1
tiimorleri, medulloblastom, astrositom, ependimom ve hemanjiyoblastomdur (112). Cocukluk

yas grubunda en sik goriileni astrositomlardir (18). Akustik nérinomlar (vestibiiler svanomlar)
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da, serebellopontin agida bulunup cocuklarda nadiren goriilen ve vertigoya neden olan
tiimorlerdir (113). Fakat bu tiimdrler o kadar yavas biiyiirler ki, SSS, ilerleyici ve tek tarafli

olan vestibiiler fonksiyon bozuklugunu kompanse edebilir.

Timore bagh vertigoda klinik tablo, eriskinlerde ilerleyici ndrolojik fonksiyon
bozuklugu olarak ortaya ciksa da ¢cocuklarda bu kadar tipik degildir. Vertigo ortaya ¢iktiginda
genellikle bas agrisi, ataksi, sonrasinda kafai¢i basing artis1 ve papilodem de bulunur (48).
Posterior fossa tlimorleri vertigodan ¢ok denge problemleriyle birlikte gider ve her zaman
bagka norolojik belirtiler de goriiliir (18). Asil klinik tablo, tiimériin yerlesim yerine bagl
olarak degisir. Vertigo genellikle i¢ kulagin vaskiiler kaynaginin basiya ugramasi asamasinda
ortaya cikar. Vertigo ve denge sorunlari ile gelen hastalarda mutlaka tam bir norolojik
muayene yapilmali, fokal oldugundan siiphelenilen bir ndrolojik bulguda MRG istenmelidir

(18).

2.11. KAFA TRAVMASI

Kafa travmas1 sonrasi gelisen vertigo, bir temporal kemik kiriginin veya perilenfatik
fistiiliin isareti olabileceginden dnemli bir belirtidir (18). I¢ kulak kabugundaki bir kirik veya
fisstir i¢ kulak sivisinin sizmasina neden olur ve eger erken dénemde bu sizinti cerrahi
yontemlerle durdurulmazsa, sagirliga veya vestibililer yetmezlige neden olabilir. Ayni
zamanda boOyle bir fistiil, hastayr tekrarlayan menenjite de aday kilar. Kafa travmasindan
hemen sonra denge sorunlar1 (ataksi gibi), vertigo, kanli kulak akintisi, igitme azhgi,
tortikollis veya kulak ¢inlamasi belirtileri ile bagvuran her hastaya norolojik muayenenin
yanisira ayrintili bir kulak-burun-bogaz muayenesi de yapilmalidir. Eger kafa grafisinde,
temporal kemikte bir kirik hatt1 veya labirent hizasinda hava kabarcigi (i¢ kulagin, orta kulaga

acildigini1 gosterir) mevcutsa acil olarak BT ¢ekilmelidir (18).

Kafa travmasina bagl vertigonun patogenezi, daha ¢ok hipotezlere dayanmaktadir.
Otolitik vertigo, proksimal vertebral arterin yedinci servikal vertebranin transvers progesinde
bastya ugramasi, norovaskiiler veya néromuskiiler mekanizmalar gibi ¢ok ¢esitli agiklamalar
mevcuttur (114). BT’nin normal oldugu olgularda labirentteki mikro-kanamalar da
diistiniilmelidir (115).
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Kiigiik cocuklarda bazen kirik hatti direkt grafide goriilemeyebilir ve labirent icine
kanama nedeniyle akut donemde vestibiiler yetmezlik bulgular1 gelismeyebilir. Bu nedenle,
ayrintili testlerde vestibiiler yetmezlik goriilmese bile, kiigiik cocuklarda ayni testler

travmadan 7-10 giin sonra tekrarlanmalidir (18).

2.13. KARDIiYOVASKULER NEDENLIi VERTIGO

Cocukluk yas grubunda senkop, gogiis agrisi, bas donmesi veya atipik nobetlerle gelen
hastalarda, olasi bir kardiyak nedenin dislanmasi gerekmektedir. Vertigolu ¢ocuk hastanin
degerlendirilmesinde yatarak ve ayakta kan basinci degeri Ol¢limii ve elektrokardiyografi

(EKG) ¢ekilmesi genel degerlendirmenin bir pargasi olarak degerlendirilebilir.

Asint tasikardi veya bradikardi, kalp debisini azaltarak serebral kan akimini kritik
diizeyin altina diisiiriir ve senkopa veya sersemlik hissine neden olabilir. Siklikla karsilasilan
ritm bozukluklar1 supraventrikiiler tasikardi, ventrikiiler tasikardi, hasta siniis sendromu ve
tam kalp blogudur. Aritmiler yapisal kalp defektleri ile birlikte veya tek basina goriilebilir
(116). MacCormick ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢alismada, aritmi durumunda
senkopa en sik eslik eden yakinmanin bas donmesi oldugu goriilmistiir (117). Bu, rotasyonel

bir vertigodan ¢ok, sersemlik hissi seklinde algilanabilir.

Ortostatik hipotansiyon ozellikle biiyiime cagindaki c¢ocuklarda (prepubertal veya
pubertal donem) goriiliir (18). Normalde ayaga kalkildiginda refleks olarak arteriyel ve vendz
konstriksiyon ve kalp hizinda hafif bir artis seklinde bir kardiyovaskiiler cevap olusur.
Ortostatik hipotansiyonda ise ayaga kalkildiginda arteriyollerde ve venlerde normal adrenerjik
vazokonstriksiyon olusmaz veya yetersiz olusur; kan basinci diismekle birlikte kalp hizinda
refleks artis olmaz (118, 119). Ortostatik hipotansiyon, uzun siireli yatak istirahati, uzun siire
ayakta kalmak ve dolagsan kan hacminde azalmaya yol a¢an durumlar (kanama, dehidratasyon
gibi) nedeniyle tetiklenebilir. Ayrica bazi ilaglar (kalsiyum kanal blokorleri, diiiretikler gibi)
da ortostatik hipotansiyona neden olabilir (116). Amerikan Otonomik Dernegi, ortostatik
hipotansiyonu; kollar ve ayaklar oynatilmadan dikey pozisyonda ii¢ dakika siireyle
duruldugunda, bayginlik veya kalp hizinda artis olmadan, sistolik/diyastolik basincin 20/10
mmHg’dan daha fazla, 1srarli diismesi olarak tanimlamistir (120). Ortostatik hipotansiyondan
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siphelenilen hastalarda kan basinct hem yatarak, hem de ayakta Slgiilmelidir. Belirtilerin
sabah kalkinca ya da ani postiir degisikliklerinden sonra olmasi, tani i¢in yol gostericidir.
Cocuklarda kan basinci degeri degisiklikleri ¢cok ani olmadig: siirece, hipertansiyon
genellikle belirti vermez. Fakat bazi hastalarda hipertansiyon, bas agrisi, bas donmesi, burun
kanamasi, istahsizlik, gérme bozuklugu ve nobetlere yol agabilir (121). Hipertansif ¢ocuk
hastalarin klinik 6zelliklerinin incelendigi bir ¢aligmada, bu hastalardaki en sik belirtinin bas
dénmesi oldugu tespit edilmistir (122). Bu nedenle, bas donmesi yakinmasiyla basvuran

cocuk hastalarda mutlaka kan basinci degeri 6l¢iilmelidir.

2.14. COGAN SENDROMU

Otoimmiin i¢ kulak patolojisi veya Cogan sendromunun, immiin sistemin asir1 uyarilmast
(6rnegin kizamik-kizamikgik-kabakulak asis1 sonrasi kabakulak gegirilmesi gibi) sonucu
olustugu diistiniilmektedir (18). Hastada oncelikle konjunktivit goriiliir. Sonrasinda ani isitme
kaybiyla birlikte vertigo gelisir. Baslangic belirtileri genellikle ilerleyicidir. Laboratuvar
testleri inflamatuvar bir durumu isaret eder ve g6z muayenesinde karakteristik interstisyel
keratit goriiliir. Bu durum nadir olmakla birlikte, yliksek doz steroid tedavisi ile isitme ve

vestibiiler yetmezlik kisitlanabileceginden, tan1 koymak 6nemlidir (18).

2.15. PSIKOJENIK (SOMATOFORM) VERTIGO

Psikojenik (somatoform) vertigo, psikiyatrik bozukluklarda 6znel bir yakinma olarak
ortaya ¢ikabilir. Daha ¢ok anksiyete, depresyon ve davranis bozukluklariyla iligkiliyken,
psikozlarda nadirdir (123). Genellikle 8-10 yas arasi hastalarda goriiliir (18). Kizlarda daha
stk goriildigi bildirilmistir (124). Cocuklarda ve ergenlerde psikojenik vertigo ile ilgili
yapilmis sistematik bir ¢alisma yoktur. Bu hastalar kronik vertigo yakinmasiyla bagvururlar,
fizik muayeneleri ve vestibiiler testleri normaldir. Bu tip vertigo, aslinda bir denge problemi
olmamasi ve otomatik hareketlerin (ayakkabi bagini baglamak, aniden yere diisen bir cismi
tutmak gibi) vertigodan etkilenmemesi durumunda akla gelmelidir. Genellikle belirtiler belirli
durumlarda kotiilesir (6rnegin okula gitme) (33). Hastayla yapilan goriisme, altta yatan
sorunun (Ornegin okulda veya evde yasanan sorunlar) ortaya g¢ikmasini saglar. Tedavi

davranigsaldir ve erigkinlerde hastalarin %75’inden fazlasi tedaviden fayda goriir (125).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu calismaya Hacettepe Universitesi [hsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Noroloji Bilim
Dali’na, Ocak 1996-Ocak 2012 arasinda bas dénmesi yakinmasiyla basvuran 18 yasindan
kiiciik tiim hastalar dahil edilmistir.

Hastalarin cinsiyetleri, yakinmalar1 basladiginda ve tan1 anindaki yaslari, bag donmesine
eslik eden yakinmalari, eslik eden hastalik Oykiisii, kafa travmasi varligi, anne baba
akrabaligi, ailede bas donmesi, migren, epilepsi, tasit tutmasi varligi, hastalarin fizik ve
norolojik muayene bulgulari, varsa elektroensefalografi (EEG), kraniyal bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bulgulari, tanilar1 ve kullanilan
tedaviler retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta bilgilerine Hacettepe Universitesi Thsan
Dogramact Cocuk Hastanesi hasta dosyalar1 kullanilarak ulagildi. Ayrica hastalarin bir

kismina telefonla ulasilip sézel onam alinarak son durumlari, bas donmesinin devam edip

CCBPV tanisi almis olan hastalara telefonla anket uygulanarak (Bkz. EK 1), o siradaki
yasi, bas donmesi yakinmasinin devam edip etmedigi, gegtiyse diizelme zamani, bas agrisi
Oykiislinlin veya migren tanisinin varligl, varsa tani aldig1 yas ve tedavi durumu, kullandigi

tedaviler, alerji, astim ve eslik eden diger hastalik varligi 6grenildi.

Bu arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 12.12.2012 tarihinde LUT 12/150 numarali karar ile

onaylandi.

Istatistiksel analizler “SPSS for Windows, version 15.0” paket programi kullanilarak
yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiklerden ortalama, ortanca, standart
sapma, minimum, maksimum degerler ile say1 ve yiizdeler kullanildi. Bagimsiz gruplar
arasinda nominal degiskenler acisindan fark bulunup bulunmadigi ki kare (y?) testi
kullanilarak karsilastirildi. Sayisal degiskenler acisindan gruplar arasinda fark olup olmadig:
ise Kruskal-Wallis testi ile incelendi. Calismada bulunan CCBPV hastalarinda migren gelisme
oranmin baska bir calisma ile karsilastirilmas: binominal test ile yapildi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Vertigo yakinmasiyla Pediatrik Noroloji Poliklinigi’ne basvuran 100 hastanin 54’i kiz
(%54), 46’s1 erkek olup (%46); kiz/erkek oran1 1,17 idi. Hastalarda vertigo yakinmasinin
baslangi¢ yas1 7,51+4,86 yil (ortalama+standart sapma), ortanca degeri 5,5 yas olup, yas
dagilimi 1-17,5 yas arasindaydi. Vertigo yakinmasi, biri 1-5 yas, digeri 10-15 yas arasinda
olmak tizere iki kez pik yapmaktaydi (Sekil 4.1).

14 7

12 7

10 —
Hasta
sayis1 o

0 5 10 15 20

Vertigo baslangi¢ yas (yil)

Sekil 4.1. Hastalarin vertigo baslangi¢ yasina gore dagilimi

Vertigoya eslik eden yakinmalara bakildiginda, hastalarin %?20’sinde bas agrisi,
%17’sinde mide bulantisi, %9’unda renk solmasi, %8’inde kusma, %8’inde gézde kararma,
%5’inde terleme, %2’sinde dalma-bos bakma, %1’ inde halsizlik, %1 ’inde kulak ¢inlamasi ve
%1’inde anormal goz atimi goriildiigii 6grenildi. Hastalarda klinikte tespit edilen vertigo
nedenlerinin baginda ¢ocukluk ¢agi benign paroksismal vertigosu (CCBPV) (%39),
psikojenik (somatoform) vertigo (%21) ve epileptik vertigo (%15) gelmekteydi. Hastalarin

tanilarina gore dagilimi Sekil 4.2°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.2. Vertigo etiyolojisi

Hastalar, klinikte konulmus olan tanilarina gore bes yas sinir alinarak iki gruba
ayrildiginda, bes yasindan kii¢iik ¢cocuklarda en sik vertigo nedeni CCBPV iken, bes yasindan
biiyiik hastalarda en sik vertigo nedeninin psikojenik vertigo oldugu goriildii. Her iki yas
grubunda da bu tanilar1 sirasiyla epileptik vertigo ve MIV takip etmekteydi (Sekil 4.3).

Hastalarin %91’inde fizik muayene dogal iken kalan %9’daki anormal fizik muayene
bulgular1 (café-au-lait, vitiligo, trigonosefali, cilt renginde solukluk, obezite, isitme
kaybi/azligi, birinci derece iifiiriim) mevcuttu. Hastalarin sadece %5’inde anormal norolojik
muayene bulgular (isitme kaybi/azligi, sol kolda hipoestezi, zihinsel yetersizlik) mevcuttu.
Muayene sirasinda kan basinct Ol¢imii yapilmis olan 41 hastanin (%41) dordiinde bas
donmesi nedeni olarak ortostatik hipotansiyon, ikisinde hipertansiyon tespit edilmis oldugu
goriildii. Ortostatik hipotansiyona bagli bas donmesi olan dort hastanin ikisinde, hipertansiyon

tanisi ile izlenen iki hastanin ise birinde bag donmesine géz kararmasi eslik etmekteydi.
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Sekil 4.3. Yas grubuna gore en sik vertigo nedenleri

Hastalarin 9’unda (%9) anne-baba arasinda akrabalik vardi. Hastalarin 41’inde ailede
migren (%41), 10’unda ailede bas donmesi (%10), 11’inde ailede epilepsi (%]11), sekizinde
ailede tasit tutmasi (%8) ve birinde ailede Méniére hastaligi (%1) mevcuttu, 44 hastada (%44)
ise ailede bilinen bir hastalik yoktu.

Bas donmesi ataginin siiresine gore hastalar degerlendirildiginde ¢ogu hastada, ataklarin
bir dakikadan kisa (%36,7) veya 1-5 dakika (%34,7) stirdiigi tespit edildi. Bir dakikadan kisa
siireli ataklart olan hastalarin (n=36) daha ¢ok CCBPV (%50) tanis1 almis oldugu goriildii.
Hastalarin 27’°sinde (%27) ataklar diizensiz olarak tekrarlarken, diizensiz ataklari olan

hastalardaki tanilarin basinda psikojenik vertigo (%37) ve CCBPV (%22,2) gelmekteydi.

On iki hastanin G6z Hastaliklar1 Boliimii tarafindan degerlendirilmis oldugu, bunlardan
birinde bas donmesinin astigmatizme baglandigi 6grenildi. Kulak Burun Bogaz Bolimii
tarafindan degerlendirilen 52 hastanin ikisinde tek veya cift tarafli isitme kaybi/azlig1 tespit
edildigi gortldi. Bir hastaya ise Dix-Hallpike manevrasi ile BPPV tanisi konulmustu. Cift
tarafl1 isitme kaybi1 bulunan hastanin iki yasindan itibaren sensorinoral isitme kaybi tanisiyla
KBB bdliimii takibinde oldugu, hastaya 4,5 yasindayken sag kohlear implant takildigi, bes
yasinda baslayan vertigo yakinmasiyla Pediatrik Noroloji Unitesi’ne basvurdugunda cekilen

EEG ile epileptik vertigo tanis1 aldigi 6grenildi. Sag kulakta isitme azligi tespit edilen 10
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yasindaki erkek hasta ise, ders calistigi donemlerde olan vertigo tarifledigi i¢in psikojenik

vertigo olarak degerlendirilmis ve takibinde iki ay i¢cinde vertigo yakinmasi ge¢misti.

Dort hastanin kraniyal BT’si mevcut olup, bulgular normaldi. Hastalarin 66’sina kraniyal
MRG ¢ekilmis olup, bunlarin 58’inde MRG bulgularinin normal oldugu, kalan hastalarin ise
anormal MRG bulgularimin sadece ii¢ hastada bas donmesi nedeni olarak degerlendirildigi
ogrenildi. Bu {i¢ hastadan ikisi epileptik vertigo hastas1 olup, birinde sag hipokampal skleroz,
digerinde sag posterior temporooksipital bolgede kortikal displazi tespit edilmisti. Diger bir

hasta ise MRG ile serebrovaskiiler olay tanis1 almisti.

Seksen ii¢ hastaya EEG cekilmis olup (%83), bunlardan 15’inde (%]15) tespit edilen
epileptik EEG bulgulari, hastalardaki bas donmesini agiklamaktaydi. Hastalardan 40’1
Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali’na yonlendirilmis, bunlardan sekizinde bas dénmesi,
kardiyovaskiiler nedenlerle agiklanmisti (ortostatik hipotansiyon, aritmi, hipertansiyon).

Yiiz hastadan 77’sine telefonla, tanidan 4,62+3,35 yil (ortalamatstandart sapma) sonra
ulasildi. Tyilesme durumu 6grenilen 84 hastanin 60’1nda (%71,4) bas dénmesi diizelmis olup,
diizelme, yakinmanin baslangicindan sonra ortanca alt1 ay i¢inde olmustu; 24’tinde (%28,6)
ise bas donmesi devam etmekteydi. Retrospektif degerlendirme, telefon goriismesi ile
bilgilerin tamamlanmasi, son yillarda yapilmis olan muayene ve tetkiklerin 6grenilmesi

sonucunda Kklinikte konulmus olan tanidan farkli bir tan1 alan hasta olmadi.

CCBPV (n=39). Hastalarin 14’1 kiz (%36), 25’1 erkek olup (%64); erkek/kiz oram

1,78 idi. Bas donmesi yakinmasinin baglangi¢ yast 2,96+1,29 yil (ortalamatstandart sapma)
olup, yas dagilimmnin 1,25-7 yas, ortanca degerinin 3,25 yas oldugu goriildii. Bas donmesine
eslik eden yakinmalarin basinda renkte solma (%12,8), bas agris1 (%7,7) ve mide bulantisi
(%10,3) gelmekteydi. Bas donmesi sirasinda nistagmusu oldugu annesi tarafindan farkedilen
bir hasta da CCBPV hastalar1 arasindaydi. Hastalarin bas donmesi ataklart genellikle bir
dakikadan kisa (%46,19) veya 1-5 dakika (%38,4) siirmekteydi. Hastalarin 24’iinde (%61,5)
ailede migren oykiisii varken, ikisinde de (%5,1) ailede bas donmesi Gykiisii oldugu goriildii.
Hastalarin yedisinde (%17,9) tasit tutmast mevcuttu. Bu grupta 30/39 hastaya tanidan
5,1£3,33 yil (ortalamazstandart sapma) sonra telefon ile ulasilarak anket uygulandi.
Hastalarin 27’sinde (%69,2) bas dénmesi yakinmasmin ge¢mis oldugu 6grenildi. Iyilesme
yast 4,11£1,76 yil (ortalamatstandart sapma) olup, yas dagiliminin 1,75-9 yas, ortanca

degerinin dort yas oldugu goriildii. lyilesme siiresi ise ortanca sekiz aydi. Bas dénmesi
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yakinmasi devam eden ii¢ hasta ise ataklarin basglangicindan sonra yaklasik bir yil i¢inde
aranmis olup, atak sikliginda azalma bildirmisti. Telefonla ulasilan 30 hastanin altisinda
(%20) migren benzeri bas agrisinin baslamis oldugu goriildi. Migren tipi bas agrisinin
baslangi¢ yas1 7,6+£2,99 yil (ortalama+standart sapma) olup, ortanca degerinin 7,5 yas oldugu
goriildii. Hastalarin ikisinde alerjik rinit, birinde besin alerjisi, birinde ise astim dykiisii oldugu
ogrenildi. Hastalarin 28’1 tedavisiz izlenmis olup, dokuz hastaya siproheptadin, bir hastaya
asetazolamid, bir hastaya da siproheptadin ve asetazolamid tedavileri verilmis oldugu

Ogrenildi.

Psikojenik (somatoform) vertigo (n=21). Hastalarin 17’si kiz (%81), dordii erkek olup

(%19); kiz/erkek orani 4,25 idi. Hastalarda bas donmesi yakinmasinin baslangic yasi
10,94£3,05 yil (ortalamatstandart sapma) olup, yas dagiliminin 5,5-16 yas, ortanca degerinin
11 yas oldugu goriildii. Bas donmesine eslik eden yakinmalarin basinda mide bulantis
(%28,6) ve bas agrisi (%14,3) gelmekteydi. Hastalarin yaridan fazlasinda (%52,3) bas
donmesi ataklar1 bes dakikadan kisa stirmekteydi. Hastalarin birinde dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu, birinde somatizasyon, birinde de yeme bozuklugu bulundugu ve bu
hastalarin Pediatrik Noroloji Poliklinigi’ne bagvurmadan dnce Cocuk ve Ergen Ruh Saglig: ve
Hastaliklart Boliimii takibinde olduklari 6grenildi. Bu hastalardan dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu tanisiyla izlenen hasta imipramin; somatizasyon tanisiyla izlenen
hasta sertralin tedavileri almaktaydi. Hastalarin sekizinde (%38,1) ailede migren Oykiisii
varken, ti¢linde ise ailede bas donmesi Oykiisii mevcuttu. Hastalarin 14’tine tanidan 4,1+£2,9
yil (ortalamatstandart sapma) sonra telefon ile ulasildi. Dosya bilgileri ile telefonla elde
edilen bilgiler birlikte degerlendirildiginde, 21 hastanin 12’sinde (%57,1) bas donmesi
yakinmasinin ge¢mis oldugu gériildii. Tyilesme yas1 11,2+3,5 y1l (ortalamatstandart sapma)
olup, ortanca degeri 11,9 yasti. lyilesme siiresi ise ortanca iki ayd: (1-36 ay). Hastalarin
yedisinin daha Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Boliimii'ne yonlendirildigi

ogrenildi.

Epileptik vertigo (n=15). On bes hastanin altis1 kiz (%40), dokuzu erkek olup (%60);

erkek/kiz orani 1,5 idi. Hastalarda bas donmesi yakinmasinin baslangi¢ yast 9,60+4,34 yil
(ortalama+ standart sapma) olup, yas dagiliminin 3,5-15,5 yas, ortanca degerinin 11 yas
oldugu goriildii. Bas donmesine eslik eden yakinmalarin basinda mide bulantist (%26,7),
kusma (%20) ve bas agris1 (%20) gelmekteydi. Hastalarin bag donmesi ataklar1 genellikle 1-5
dakika (%60) stirmekteydi. Hastalarin hepsinde EEG bulgularinin epileptik oldugu goriildii.
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Bas donmesi yakinmasina dalma-bos bakmanin eslik ettigi iki hastanin ikisi de epileptik
vertigo hastasiydi. Epileptik vertigo hastalarinin ailelerinde migren oykiisii yokken, tigliniin
ailesinde epilepsi, ikisinin ailesinde ise bas donmesi Oykiisii mevcuttu. Hastalarin 13/15’iine
tanidan 4,53+£3,89 yil (ortalamatstandart sapma) sonra telefon ile ulasildi. Hastalarin
sekizinde (%53,3) bas donmesi yakinmasinin, 10,87+5,97 yasinda (ortalama+standart sapma)
(ortanca 15 ay sonra) ge¢mis oldugu 6grenildi.

Migrenle iliskili vertigo (n=11). Sekizi kiz (%72,7), tglii erkek olup (%27,3);

kiz/erkek orani 2,66 idi. Hastalarda bag donmesi yakinmasinin baslangi¢ yas1 10,31+4,97 yil
(ortalama+standart sapma) olup, yas dagiliminin 2,5-17 yas, ortanca degerinin 11 yas oldugu
goriildii. Hastalarin hepsinde bas donmesine bas agrisi eslik ederken, diger en sik eslik eden
yakinma mide bulantisiydr (%18,2). Hastalarin yaridan fazlasinda (%54,5) bas donmesi
ataklar saatler stirmekteydi. Ailede migren oykiisii yedi hastada (%63,6), ailede bag donmesi
oykiisii ise li¢ hastada (%27,3) vardi. Hastalarin {igli tedavisiz, ii¢li analjezik tedavi ile
izlenirken; topiramat, siproheptadin, valproat, sumatriptan ve sumotriptan+siproheptadin
tedavisi alan birer hasta mevcuttu. Hastalarin dokuzuna tanidan 4,43+£3,71 yil
(ortalamatstandart sapma) sonra, telefon ile ulasildiginda ikisinde (%18,2) bas agrisinin

ortalama 36 ay sonra ge¢mis oldugu 6grenildi.

Belirtilerin, vertigo etiyolojik siniflamasina katkilar1 ki kare yontemiyle karsilagtirmali
olarak incelendiginde, dalma-bos bakma yakinmasinin epileptik vertigo hastalarinda bas
donmesi yakinmasima daha sik eslik ettigi goriildii (p=0,021). Bas agris1 yakinmas: da MIV
hastalarinda diger hastalara gore bas donmesine daha sik eslik ediyordu (p<0,001). Diger eslik
eden yakinmalarin goriilme sikliklar1 agisindan tani gruplart arasinda anlaml farklilik yoktu.
Tan1 gruplar arasinda atak siiresine gore karsilastirma yapildiginda, CCBPV grubunda bes
dakikadan uzun siiren ataklar1 olan hastalarin diger gruplara gére daha az oranda oldugu
goriildii (p=0,013). Ailede migren varliginin; MIV, CCBPV ve psikojenik vertigo hastalarinda
diger hastalara gore daha sik oldugu sonucuna ulasildi (p<0,001). Bu tan1 gruplari, ailede
migren Oykiisii varligi agisindan kendi aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermiyordu. Ailede epilepsi varliginin ise epileptik vertigo grubunda (%20); psikojenik
vertigo (%14,3), MIV (%9,1) ve CCBPV (%7,7) tan1 gruplarina gére daha sik oldugu, fakat
bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Vertigo baslangi¢ yasi ve tani yasi,
gruplar arasinda karsilastirildiginda, CCBPV hastalarinda vertigo baslangi¢ ve tani yasinin
diger gruplara gore daha kii¢iikk oldugu goriildii (p<0,001). Ayrica vertigo yakinmasinda
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diizelme oran1t CCBPV hastalarinda diger tan1 gruplarina gore daha yiiksekti (p=0,002). Diger

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu.
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5. TARTISMA

Cocuklarda vertigo, tanimlama ve tani zorluklari nedeniyle 6nem tagir. Taninin temelini
ayrintili bir oykii ve fizik muayene olusturur, ancak daha sonraki yaklasim yontemleri
yeterince belirlenmis degildir. Ayrica, ¢ocukluk doneminde vertigoya yol acan hastaliklar
farkli caligmalarda farkli sikliklarda bildirilmektedir. Bizim calismamizda hastalar yas
araliklarma gore gruplandiginda, vertigo yakinmasinin 1-5 yas ve 10-15 yas olmak iizere iki
donemde pik yaptigi tespit edilmistir (Bkz. Sekil 4.1). Genel olarak tiim hastalara bakildigi
zaman ise poliklinikte tespit edilen vertigo nedenlerinin basinda CCBPV (%39), psikojenik
vertigo (%21) ve epileptik vertigo (%15) geldigi goriilmiistir. CCBPV, 1-5 yas grubu
hastalarda en sik vertigo nedeniyken, 10-15 yas hasta grubunda vertigo nedenleri arasinda

birinci siray1 psikojenik vertigo almaktadir.

CCBPV hastalarimin klinik tanilari, vertigo baslangi¢ yasi, atak 6zellikleri ve atak siiresi,
ailede migren Oykiisii varligi, fizik muayene ve norolojik muayenenin normal olmast ile
konulmustu. Ayrica bu 36 hastanin 30’una EEG de ¢ekilmis ve normal oldugu goriilmiistii.
Ancak, 2004’ten itibaren kullanilan CCBPV tami kriterleri (8) arasinda en az bes atak
gecirilmis olmasi bulunmakla birlikte hastalarimizda atak sayisiyla ilgili yeterli bilgi
alimmamis oldugu, ayrica normal EEG de, CCBPV tanisi i¢in gerekli kriterlerden biri oldugu
halde hastalarimizin altisinda EEG yapilmadan CCBPV tanist konulmus oldugu goriildii.
Ancak Kklinik seyir, CCBPV tanisin1 dogrulamisti.

Psikojenik vertigo grubu tan1 kriterleri nispeten belirsiz bir grup olmakla birlikte 4/21
hastada altta yatan, Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Boliimii’niin takibinde bir
psikolojik bozukluk, 9/21 hastada bas donmesi yakinmasma eslik eden stresli bir
durum/olayin varlig1 ve EEG ¢ekilen 15/21 hastada da EEG’nin normal olmasi ile dogru tani
konmus, kalan sekiz hastaya da, organik nedenleri diglamaya yonelik tetkiklerin ¢ogu

yapilmisti (EEG, MRG, ekokardiyografi, Kulak Burun Bogaz Boéliimii konsiiltasyonu gibi).

Langhagen ve arkadaslari tarafindan son dénemde 147 vertigolu ¢ocuk hasta ile yapilan
bir calismada da 12 yasindan dnce en sik vertigo nedeni MIV iken, 12 yasindan sonra
psikojenik vertigo oldugu goriilmiistiir (124). Bu calismada MIV hastalarinin CCBPV
hastalarindan daha ¢ok olmasi, calismaya katilan hastalarin yas ortalamasmin biiyiik
olmasindan (12+4 yas) kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda epileptik vertigonun en sik ilk

iic tanm i¢inde yer almasi, calismaya Pediatrik Noroloji Poliklinigi’ne bagvurmus olan



30

hastalarin dahil edilmis olmasina baglanabilir. Fakat hastalarimizda EEG ¢ekilme oraninin da
cok yiiksek oldugu g6z oniinde bulundurulursa (%83), cocuklarda epileptik vertigo tanisinin

belki de beklenenden daha az oldugu da diistiniilebilir.

Daha onceki caligmalara bakildiginda cocuklarda en sik vertigo nedenlerinin farkl
sekillerde rapor edildigi goriilmektedir. Bu farklilik temel olarak hastalarin ¢alismaya dabhil
edilme kriterlerinin farkliligina ve calismanin yapildig1 yere gore (Pediatrik Noroloji veya
Kulak Burun Bogaz Boliimleri gibi) bagvuran hasta profillerinin degismesine baglidir. Tablo
5.1’de simdiye kadar yapilmis olan caligsmalardaki hasta sayilar1 ve en sik vertigo nedenleri
gosterilmistir. Genel olarak bakildiginda CCBPV ve MIV’in vertigo nedenleri arasinda ilk

siralarda yer aldig1 goriilmektedir.

Hastalarimizda bag donmesine eslik eden yakinmalarin basinda bas agrisi (%20) ve
mide bulantis1 (%17) gelmekteydi. Literatiire bakildiginda bas donmesi yakinmasiyla
bagvuran ¢ocuk hastalarin %35-60’inda bas agrisinin eslik ettigi goriilmektedir (14, 48).
Erbek ve arkadaslarinin 50 vertigolu ¢ocuk hastada yaptiklar1 bir ¢calismada da, bas donmesi
yakinmasina eslik eden yakinmalarin basinda bas agrisi, mide bulantisi ve kusma
yakinmalarinin geldigi goriilmiistiir (17). Bununla birlikte bizim ¢alismamizda bas agrisinin
bas donmesine en sik eslik ettigi tan1 grubu MIV hastalaridir (p<0,001). Dalma-bos bakma
yakinmasinin ise epileptik vertigo hastalarinda bas donmesi yakinmasina daha sik eslik ettigi
goriilmistlir (p=0,021). Literatiirde de bas donmesine bilin¢g kaybinin eslik ettigi olgularda,
epileptik vertigonun mutlaka dislanmasi gerektigi vurgulanmistir (111).



Tablo 5.1. Cocuklarda vertigo etiyolojisi lizerine yapilmis ¢aligsmalar
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Yazar (kaynak)

Yil

Hasta sayisi

En sik vertigo nedenleri

Bower ve Cotton (2)

1995

34

Otitis media
CCBPV
MiV

Choung ve arkadaslar: (126)

2003

55

MivV
CCBPV
Kafa travmasi

Riina ve arkadaslar (127)

2005

119

CCBPV
Miv
Vestibiiler norit

Erbek ve arkadaslari (17)

2006

50

MiV
CCBPV
Psikojenik vertigo

Niemensivu ve arkadaslari (128)

2007

24

CCBPV
MiV
Otitis media

Balatsouras ve arkadaslar: (48)

2007

54

Viral enfeksiyonlar
MiV
CCBPV

Wiener-Vacher (18)

2008

>2000

Miv
CCBPV
Kafa travmasi

Szirmai ve arkadaslar (129)

2010

145

Labirintit/norit
Miv
Panik veya anksiyete bozuklugu

O’Reilly ve arkadaslar: (130)

2011

132

Periferal vestibiilopati
MIV/CCBPV
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Tablo 5.1 (devam). Cocuklarda vertigo etiyolojisi lizerine yapilmis ¢aligmalar

Yazar (kaynak) Y1l | Hasta sayisi | En sik vertigo nedenleri
Gruber ve arkadaslan (10) 2012 | 37 Miv
Akut labirintit/ndrit

Psikojenik vertigo

Langhagen ve arkadaslar1 (124) | 2013 | 147 MivV
Psikojenik vertigo

Calismamizda, ailede migren varliginin, MIV (%63,6), CCBPV (%61,5) ve psikojenik
vertigo (%38,1) hastalarinda diger hastalara goére daha sik oldugu sonucuna ulasildi
(p<0,001). Bu tami1 gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasi
muhtemelen sayinin az olmasina baghdir. Seksen altt CCBPV’li ¢cocuk hastay1 igeren ve alti
calismadan olusan bir metaanaliz sonucunda ailede migren Oykiisii varligit %36 olarak
bulunmustur (34). Zhang ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada ise 56 CCBPV hastasinin
26’sinda (%46,4) ailede migren oykiisii varligi gosterilmistir (131). Marcelli ve arkadaslarinin
cocuklarda yaptigi bir c¢alismada ise sekiz BPPV hastasi ile 10 CCBPV hastasi
karsilastirildiginda, CCBPV hastalarinin hepsinde ailede migren Oykiisii varken, BPPV
hastalarinin higbirinde ailede migren olmadigi goriilmiistiir (42). Literatiirden gelen bilgiler
g6z 6niinde bulunduruldugunda MiV ve CCBPV hastalarinda ailede migren dykiisii varligmin
genellikle diger tani gruplarmma gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte
psikojenik vertigo ile migrenin de iligkili olabilecegi yoniinde bazi yayinlar mevcuttur. Reale
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada CCBPV’li ve migrenli cocuk ve ergenlerde,
davranigsal ve duygusal zorluklar, anksiyete, depresyon ve hiperaktivite belirti indekslerinin
normal kontrollere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (132). Langhagen ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada ise bazi hastalarda MIV- psikojenik vertigo birlikteligi goriilmiistiir
(124). Tekrarlayan ataklarla giden kronik hastaliklari olan ¢ocuk ve ergenlerde davranigsal ve
duygusal problemlerin daha sik oldugu bilinmektedir (124). MIV veya psikojenik vertigo
durumunda hangisinin birincil sorun oldugunun anlasilmasi i¢in bu hastalara yapilandirilmis

psikolojik degerlendirme testlerinin uygulanmasi yararl olabilir.

Bas donmesi ataginin siiresine gore hastalarimiz degerlendirildiginde bir dakikadan

kisa stireli ataklar1 olan hastalarin (n=36) daha ¢ok CCBPV (%50) hastalar1 oldugu goriildii.
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Tan1 gruplar arasinda atak siiresine gore karsilastirma yapildiginda, CCBPV grubunda bes
dakikadan uzun siiren ataklar1 olan hastalarin diger gruplara gore daha az oranda oldugu tespit
edildi (p=0,013). CCBPV tam kriterleri de goz oniinde bulunduruldugunda, atak siiresi bes
dakikadan uzun ise 6n planda CCBPV dis1 tanilarin diisiiniilmesi gerektigi sdylenebilir. Fakat

CCBPYV hastalarinda nadiren de olsa birkag saat siiren ataklar goriilebilecegi unutulmamalidir

(7).

Calismamizda kraniyal BT yapilan dort hastanin sonuglart normal iken; kraniyal MRG
yapilan 66 hastanin sadece {iglinde bas donmesi ile iligkili olabilecek anormal MRG bulgulart
tespit edilmisti. Bizim g¢alismamiz da literatiirle uyumlu olarak beyin BT’nin, vertigolu
cocugun degerlendirilmesinde ¢ok kisitli bir kullanim alani oldugunu gostermektedir (10).
Cocukluk doneminde iyonize radyasyonun potansiyel zararlar1 (133, 134) ve posterior fossa
ve 1i¢ kulak yapilar1 i¢in beyin MRG’nin daha yiiksek duyarlilifi goz Oniinde
bulunduruldugunda, vertigo etiyolojisini aydinlatmada on planda segilecek goriintiileme
tiiriiniin beyin MRG olmas1 gerektigi disliniilmektedir (135). Bununla birlikte MRG’nin de
kiigiik ¢cocuklarda genel anestezi gerektirebilmesi ve pahali bir tetkik olmasi, bu tetkik igin
karar verilirken segici olmak gerektigini gdstermektedir. MRG’nin 6zellikle fokal ndrolojik
bulgularin bulundugu se¢ilmis hastalarda uygulanmasi daha etkin ve taniya katki saglayacak

bir kullanim bi¢imi olacaktir.

Caligmamizda hastalarin biliyliik ¢ogunluguna EEG ¢ekilmis (%83) olup bunlarin
yaklagik %20’sinde epileptik EEG bulgulart tespit edilerek epileptik vertigo tanisi
konulmustur. EEG ¢ekilme oraninin yiliksek olmasinin, ¢aligmanin Pediatrik Noroloji
Poliklinigi’ne bagvuran hastalarda yapilmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bununla
birlikte ¢alismamizda EEG ¢ekilmis olan hastalarin yaklasik %40°mnm1 CCBPV hastalari
olusturmaktadir. CCBPV hastalar1 genellikle bes yasindan kiiciiktiir ve vertigo ataklar1 kisa
(saniyeler-dakikalar) siirelidir (32, 34). Bu yas grubunda kisa siireli ataklar sirasinda aile
tarafindan biling degerlendirilmesi de zor oldugundan sadece Gykiiyle, epileptik vertigo ile
CCBPV ayrimin1 yapmak zor olabilmektedir. Bu nedenle CCBPYV kriterleri arasina EEG’nin
normal olmasi da eklenmistir (8). Yani CCBPV tanis1 koyabilmek icin, epileptik vertigonun

dislanmasi gerekir.

CCBPV, siklik kusma ve abdominal migrenle birlikte, migren onciilii olabilen

periyodik sendromlar arasinda smiflandirilmaktadir (8). CCBPV hastalarinda, ilerleyen
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yaglarda migren gelisebildigi de gozlenmistir (34). Telefonla anket uygulanan 30 CCBPV
hastamizin altisinda (%20) migren benzeri bas agrisinin baglamis oldugu goriildii. Isik ve
arkadaslar1 tarafindan Tiirkiye’de 2669 okul ¢ocugunda yapilan kesitsel bir ¢alismada kesin
migren prevalansi %3,4; muhtemel migren prevalansi %8,7 olarak tespit edilmistir (136). Bu
grupla karsilagtirma yapildiginda CCBPV hastalarimizda migren gelisme oranmin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Lidgskog ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada
da 19 CCBPV hastasinin 15 yillik takip silirecinde dordiinde (%21) migren gelistigi
g6zlenmistir (34).

Yakin donemde yayinlanan ¢aligmalarda, alerji ve astim ile migren arasinda kuvvetli
bir iligki saptandigir bildirilmistir (137). Low ve arkadaslar1 genis bir vaka-kontrol
calismasinda, alerji riskinin migrende 1,59 kat arttigimi gostermislerdir (37). CCBPV’li
hastalarda da atopi Oykiisiiniin sik oldugu rapor edilmistir (30). Calismamizda 30 CCBPV
hastasina anket uygulanmasi sonucu CCBPV atopik hastalik birlikteligine yonelik bir bulgu
elde edilmemistir. Bu birliktelikle ilgili net bir bilgi edinilmesi, standart bir alerji sorgulama

anketi kullanilarak (138, 139) ve ileriye doniik ¢alismalar yapilmasiyla miimkiin olacaktir.

CCBPV’de ataklar kisa siireli oldugundan, genellikle tedavi onerilmez. Eger ataklar
cok siksa, siproheptadin ile profilaksi denenebilir (39). Calismamizda 39 CCBPV hastasinin

28’1 tedavisiz izlenmis olup, 10 hastaya ise siproheptadin profilaksisi verilmistir.

Psikojenik vertigo hastalarimizin ortalama yas1 yaklasik 11 olup, kiz/erkek orani 4,25
idi. Literatiirde de psikojenik vertigonun genellikle 8-10 yas grubu ¢ocuklarda ve daha sik
olarak kizlarda goriildigii belirtilmistir (18, 124). Langhagen ve arkadaglarinin yapmis oldugu
caligmada rapor edilen 21 psikojenik vertigo hastasinin altisinda (%28) altta yatan psikiyatrik
bir bozukluk tespit edilmistir (124). Bizim ¢alismamizda da psikojenik vertigo hastalarinin
ticiinde (%14,2) eslik eden bir psikiyatrik bozukluk bulunmaktayd: (dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu, somatizasyon, yeme bozuklugu). Gruber ve arkadaslarinin yapmis
oldugu c¢alismada psikojenik vertigo hastalarinin %50’sinde takipte yakinmalarin ge¢mis
oldugu bildirilmistir (10). Calisma grubumuzdaki psikojenik vertigo hastalarinin da yaklasik

%60'inda bas donmesi yakinmasinin takipte ge¢cmis oldugu goriilmiistiir.

MIV, ¢ocukluk yas grubunda vertigonun en sik nedenlerinden biridir (10). Calisma
grubumuzdaki MIV hastalarinda kiz/erkek orani 2,66 idi. Gruber ve arkadaslarinin yapmus

oldugu ¢alismada MIV hastalarinin hepsinde takipte yakinmalarin devam ettigi goriilmiistiir
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(10). Bizim hastalarimizin ise sadece ikisinde bas donmesi yakinmasinin ge¢mis oldugu
ogrenilmistir. MIV hastalarinda, vertigo, bas agrisinin aksine, nonsteroid aneljezikler ve
triptanlardan olusan akut tedaviye yanit vermez. Profilaktik tedavi ise faydali olmakta ve sik
(ayda ii¢ ya da daha fazla) veya agir ataklar geciren hastalarda kullanilmaktadir. Cocuklarda
MIV tedavisi ile ilgili fazla ¢alisma mevcut degildir. Bununla birlikte, topiramatin ¢ocuklarda
baziler migren ataklarini 6nledigi gosterilmistir (140). Magnezyum aspartat da onerilen tedavi
secenckleri arasindadir. Ayrica eriskindeki klasik migren ¢alismalarindan gelen ampirik
kanitlar, propranolol, metoprolol, valproik asit, amitriptilin ve flunarazinin de kullanilan
tedaviler oldugunu gostermektedir (62). Bizim g¢alismamizda hastalarin ii¢li tedavisiz, tgii
aneljezik tedavi ile izlenirken; bir topiramat, bir siproheptadin, bir valproat, bir sumotriptan ve
bir sumotriptan ve siproheptadin tedavisi alan hasta mevcuttu. Hastalarimizda migren ataklari

bu tedaviler ile kontrol altina alinmisti.

Cocukluk doneminde bas donmesi icin standart bir akis semast mevcut degildir.
Calismamizin sonuglariyla genel bir degerlendirme yaptigimizda, yakinmanin basladigi yasin
tanida ozellikle yol gosterici oldugu goriilmektedir. Bes yas alt1 ¢ocuklarda daha ¢ok CCBPV
goriiliirken, bes yas lizerinde psikojenik vertigo 6n plana ¢ikmaktadir. Ayrintili bir dykii,
vertigolu cocuk hastaya tani konulmasinda en 6nemli aragtir. Bag donmesine eslik eden
yakinmalar da vertigolu hasta tanisinda 6nemli ipuglar1 verebilir. Eger bas donmesine bas
agris1 eslik ediyorsa, hastada dncelikle MIV diisiiniilmelidir. Dalma-bos bakma yakimmasinin
eslik ettigi durumlarda ise, epileptik vertigo acisindan EEG yapilmalidir. Bagta pozisyon
degisikligiyle tetiklenen vertigonun BPPV diistindiirdiigii bilinmekle birlikte (33), hasta
grubumuzda sadece bir BPPV hastas1 olmasi nedeniyle bu fark, istatistiksel olarak anlam
kazanmamistir. Ayrintili bir nérolojik muayene ve kulak-burun-bogaz muayenesi tanida
oykiiden sonra en ¢ok yardimci olan basamaktir. Fokal noérolojik bulgular varliginda, nadir
goriilse de posterior fossa tiimorleri mutlaka uygun goriintiileme tetkikleriyle (6ncelikle
MRG) ekarte edilmelidir. Bunlarin yaninda bas donmesiyle basvuran tiim ¢ocuk hastalarda
g6z muayenesi yapilmasi gerekliligi de literatiirde vurgulanmistir (17). Vertigoya yol acan
baska bir hastalik varliginda bile, kirma kusurlariin eslik ederek tabloyu agirlastirabildigi
bilindiginden, bas donmesiyle basvuran hastada gérme muayenesi temel yaklasimin bir
pargast olmalidir (17). Bizim calismamizda hastalarin sadece 14’tinde goz muayenesi

yapilmis olup, ikisinde astigmatizm tespit edilmistir.
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Bu ¢alismanin istatistiksel olarak anlamli olan sonuclar1 ve literatiirden elde edilmis
bilgiler 1s181nda vertigolu ¢ocuk hastaya yaklasim igin bir sema onerilmistir (Bkz EK 2). Bu
yaklasim semasi, hastalarimiz arasindan rastgele segilen 30 hastaya uygulandiginda, bu
hastalarin 23’tine (%76,6) dogru tan1 konulabildigi goriilmiistiir. Kalan yedi hastanin (%23,4)
algoritma ile degerlendirilmesinde; {igiinde epileptik vertigo oldugu halde psikojenik vertigo,
birinde CCBPV oldugu halde psikojenik vertigo, birinde psikojenik vertigo oldugu halde
MIV, ikisinde de viral labirintit oldugu halde birinde CCBPV, digerinde ise psikojenik vertigo

tanilaria ulasildig goriildii.

Epileptik vertigosu olan ve algoritma sonucu psikojenik vertigo tanisi koydugumuz
hastalara baktigimizda, hastalarin birinde ailede epilepsi Oykiisii oldugunu gordiik.
Calismamizda epileptik vertigo hastalarinda, ailede epilepsi varligi diger gruplara gére daha
sikt1. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmamasi, hasta sayisinin az olmasina baglanabilir.
Bu durumdan yola ¢ikilarak, vertigo yakinmasiyla bagvuran hastada eger ailede epilepsi
Oykiisii mevcutsa, hastaya psikojenik vertigo tanisi koymadan 6nce EEG ile degerlendirilerek

epileptik vertigonun dislanmas1 gerektigi diisiiniilebilir.

Hastalardan bir digerinde ise vertigo yakinmasinin baslamasindan alt1 ay 6nce frontal
kemikte kirik olusmasina neden olan ciddi bir kafa travmasi Oykiisii mevcuttu. Bize
bagvurusunda bu nedenle gekilen kraniyal MRG’de korpus kallozum disgenezisi tespit
edilmis, sonrasinda ise EEG ile hasta epileptik vertigo tanisi almisti. Calismamizda, kafa
travmasi varlig1 acisindan tani gruplart arasinda belirgin farklilik yoktu. Fakat ciddi kafa
travmasi1 Oykiisti varhiginda, vertigo yakinmasiyla bagvuran hastada psikojenik vertigo
diistinmeden once goriintiileme ve EEG ile hastanin degerlendirilmesi ve organik patolojilerin
dislanmas1 gerektigi diisiiniilebilir. Ugiincii hasta ise, dykii ve fizik muayenede belirgin bir
Ozelligi olmayan ve vertigo yakinmasi sekiz yasinda baslayan bir erkek ¢ocuktu. Bu hastada
0zel olarak psikojenik vertigo diislindiiren bir dykii olmadig1 ve psikojenik vertigonun kiz
hastalarda belirgin olarak daha fazla goriildiigli diislintildiigiinde, boyle hastalarda oncelikle

diger tanilarin diglanmasi gerekliliginden s6z edilebilir.

Algoritma ile MIV oldugu diisiiniilen fakat tanis1 psikojenik vertigo olan hastaya
baktigimizda, bu hastanin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu nedeniyle Cocuk ve
Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Boliimii takibinde olan ve Oykiide vertigo ataklarinin

ozellikle ders calisirken oldugunu belirten 15 yasinda bir kiz hasta oldugunu gordiik. Ayrica
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bu hastada gerilim tipi bas agris1 mevcuttu. Eger bir hastada, altta yatan bir psikiyatrik
bozukluk veya vertigo yakinmasiyla iligkili stresli bir durum veya olay belirlenebiliyorsa ve
bas agris1 da migrende goriilen tipte degilse, bu hastalarda 6n planda psikiyatrik vertigo

diistiniilebilir.

Viral labirintit tanis1 olan iki hastaya algoritma uygulandiginda birinde psikojenik
vertigo, digerinde ise CCBPV tanisi diisliniilmiistii. Bu iki hastanin dykiileri incelendiginde,
ikisinin de vertigo yakinmasi Oncesinde viral iist solunum yolu enfeksiyonu gecirdikleri

goriildii. Hastalarin ikisinde de vertigo yakinmasi bir ay i¢inde ge¢cmisti.

Algoritma uygulandiginda psikojenik vertigo oldugu diisiiniilen bir hastanin ise asil
tanis1 CCBPV idi. Bu hastanin Oykiisii incelendiginde, hastanin, saniyeler siiren vertigo
ataklar1 olan ve vertigo yakinmasi 5,5 yasindayken baslayan bir erkek hasta oldugu gorildii.
Algoritmada, sinir yas olarak bes yas kullanilmistir; ¢iinkii bizim ¢alismamizda da literatiirle
uyumlu olarak CCBPV hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunda vertigo yakinmasi 2-4 yas arasinda
baglamaktadir (7). Bu siir yas degerini birka¢ deger yukar1 ¢ekmek veya 6zellikle 5-10 yas
aras1 erkek cocuklarda psikojenik vertigo tanisini diisiindiiren 6zellikli bir neden (altta yatan
bir psikiyatrik hastalik veya oykiide baska ipuglar1 gibi) yoksa vertigoya yol acan diger
hastaliklarin daha ayrintili arastirilmasi algoritmanin daha dogru bir sonuca yonlendirmesinde

faydal1 olabilir.

Algoritma olusturulurken daha ¢ok bu g¢alismanin sonucunda edinilen istatistiksel
olarak anlamli bilgiler kullanilmisti. Fakat algoritma ile yanlis tani konulan hastalar
incelendiginde, algoritmanin duyarliligini arttirmak i¢in, ciddi kafa travmasi varligi, ailede
epilepsi Oykiisii, altta yatan psikolojik bozukluk veya vertigo yakinmasiyla iligkili stresli

durum/olay varliginin da algoritmaya eklenmesinin, duyarlilig artirabilecegi diigiintildii.

Bu degisiklikler yapilarak tekrar diizenlenen sema (Bkz. EK 3), farkli 30 hastaya
uygulandiginda, hastalarin 26’sma (%86,6) dogru tani konulabildigi goriildii. Kalan dort
hastanin (%13,4) algoritma ile degerlendirilmesinde; igiinde epileptik vertigo oldugu halde
psikojenik vertigo, birinde CCBPV oldugu halde MIV tanmilarina ulagilmistir. Bu hastalar
incelendiginde, ii¢ epileptik vertigo hastasinin altta yatan psikolojik bir bozukluk veya vertigo
atagyla iligkili stresli bir durum/olay 6ykiisii olmadig1 goriildii. Algoritma uygulandiginda bu
hastalarin da atlanmamasi i¢in, dykiide bizi psikojenik vertigo tanisina yonlendiren 6zellikli

bir bilgi yoksa, bu hastalara tan1 konulmadan 6nce, EEG cekilerek epileptik vertigonun
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dislanmas1 gerektigi sdylenebilir. Geriye doniik olarak inceledigimiz hastalarda da klinikte,
psikojenik vertigo tanis1 konulmadan 6nce bdyle bir yaklasimda bulunularak EEG, MRG gibi
tetkiklerin uygulanmis oldugunu gordiikk. Bu yaklagim, klinikte yapilan EEG sayisini
artirmakla birlikte, epileptik vertigo gibi tedavisi miimkiin olan bir durumun atlanmamasi

acgisindan 6nemli olabilir.

Bu algoritmanin daha ayrintili ve yol gdsterici hale getirilebilmesi, ¢ok sayida hastayla

yapilan ileriye doniik ¢aligmalar sonucunda miimkiin olabilecektir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢aligmada, oncelikle ¢ocukluk doneminde vertigo yakinmasinin 1-5 yas ve 10-15
yas olmak lizere iki donemde pik yaptigi ve farkli yas gruplarinda 6n planda farkli tanilar
diisinmemiz gerektigi sonucuna varildi. Bes yasinda ve daha kiigiik gocuklarda klinikte tespit
edilen en sik vertigo nedeni CCBPYV iken, bes yas listii gocuklarda psikojenik vertigo 6n plana
cikmaktaydi.

Vertigo yakinmasinin basladigi yasin yani sira bu yakinmaya eslik eden belirtiler de
tan1 i¢in yonlendirici olmaktadir. Calismamizdan ¢ikan sonuglar, vertigoya bas agrisinin eslik
ettigi hastalarm daha cok MIV hastalar1 oldugunu ve dalma-bos bakma yakinmas: bulunan
hastalarda epileptik vertigonun ekarte edilmesi gerektigini gosterdi. Bazi hastalarimizda
vertigonun kirma kusuruna veya kan basinct anormalliklerine (ortostatik hipotansiyon,
hipertansiyon gibi) bagli oldugunun tespit edilmesi, vertigolu ¢ocuk hastanin
degerlendirilmesinde kan basinci olglimii ve g6z muayenesinin 6nemini vurgulamistir.
Vertigo ataginin siiresi agisindan da tani gruplari arasinda farklar gosterilmistir. Bu farklardan
en belirgin olani, bes dakikadan uzun siiren ataklarin CCBPV’de diger hastaliklara gére daha

az goriilmesidir.

Bu bulgulardan yola c¢ikarak olusturdugumuz vertigolu g¢ocuk hastaya yaklagim
semasina gore, vertigo yakinmasiyla bagvuran bir hastada Oncelikle yapilmasi gereken,
yakinmanin bagladig1 yas, yakinmaya eslik eden bulgular, atak siiresi ve sekli gibi kritik
ipuglarini igeren ayrintili bir dykii almaktir. Oykiiyii, mutlaka kan basinci 6lgiimii, goz, kulak-
burun-bogaz muayenesi ve norolojik degerlendirmeyi de igeren bir fizik muayene takip
etmelidir. ileri tetkikler secilmis hastalarda uygulanabilir, fakat hastalarmn biiyiik ¢ogunlugu

bu asamadan Once tan1 almaktadir.

Bu c¢alismada oOnerilen algoritma, vertigolu cocugun degerlendirilmesinde farkli
ozellikler gosteren hasta gruplarinda 6n planda diisiiniilecek tanilarla ilgili fikir vermesi
acisindan Oonemlidir. Daha net ve 6zgiil bir algoritmanin olusturulabilmesi i¢in daha ¢ok

saylda hastayla ileriye doniik ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir.
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EK 1: CCBPV Hastalar i¢in Hasta Anketi

Tarih:
Hasta adi, soyadt:
Dosya no:
Tel no:
Yas (dogum tarihi):
Bas donmesi devam ediyor mu?
(gectiyse) ne zaman gegti?
Basagris1 var mi (varsa tipi)?
Migren tanisi var mi1?
Migren tan1 yasi:
Migren tedavisi:
Varsa takipli oldugu merkez:
Takip stiresi:
Ailede:
Migreni (tekrarlayan, hep ayni tipteki bas agrisi)olan var mi1?
Bas donmesi olan var m1?
Epilepsi (bayilan, dalginliklar1 olan) var m1?
Kendisinde:
Sik kulak iltihab1 gegirme
Astim
Alerjik rinit
Besin alerjisi

Atopik dermatit
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Ailede:
Astim
Alerjik rinit
Besin alerjisi
Atopik dermatit

Bas donmesi oldugu dénemde:

Kulak ¢inlamasi

Isitme kaybi

Mide bulantisi

Kusma

Renkte solma

Bas donmesi sirasinda kullanilan ilag:

Bas donmesi ataginin stiresi:

Katilimci ile goriisen hekimin
Adi1 soyadi, unvant:
Adres:
Tel.:

imza :
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EK 2: Vertigolu Cocuga Yaklasim Semasi1 1

Vertigolu cocuk hasta*

v
Dalma-bogs bakma veya biling kaybi eslik ediyor mu?
\ 4
Evet** Hayir
- \ 4
EEG normal ise Vertigo bas pozisyonuyla iliskili mi?
Epileptik bulgu Evet** Hayir
Epileptik vertigo KBB konsiiltasyonu normal ise Bas agrisi var mi?
BPPV Var/ Yok
Atak siresi? Vertigo baslangig yasi
<5 dk >5 dk <5vyas >5 yas
Vertigo baslangig yasi Miv**  CCBPV** Psikojenik
(Kriterleri vertigo**
/ \ uygula)
<5vyas >5 yas
CCBPV** MiV**
(Kriterleri
uygula)

* Norolojik muayenede fokal bulgu varsa MRG c¢ekilmeli
**Goz muayenesi, yatarak ve ayakta kan basinci 6l¢iimii, EKG uygulanmall



EK 3: Vertigolu Cocuga Yaklasim Semasi1 2 >8

Vertigolu gocuk hasta*

v

Dalma-bos bakma veya biling kaybi eslik ediyor mu?

—

Evet** Hayir

v

normal ise

EEG Vertigo bas pozisyonuyla iliskili mi?
Epileptik / \
vertigo** Evet** Hayir

normal ise

KBB konsiiltasyonu Bas agrisi var mi?
/ \

BPPV Var Yok

| |
Atak siresi? Vertigo baslangic yasi

/N /N
<5 dk >5 dk <5 yas >5 yas
|
Vertigo baslangig yasi CCBPV** Ailede epilepsi

(Kriterleri oykust var mi?
uygula) / \

s5vyas >5 yas
¢ Psikolojik faktérler var mi?* var
CCBPV** Yok/ \Var ¢
(Kriterleri ¢ ¢ EEG normalise
uygula)
MiV** Migren tipi Bas agrisi tipi?

Diger Epileptik
vertigo**

Psikojenik
vertigo**

*Nérolojik muayenede fokal bulgu veya ciddi kafa travmasi 6ykiisii varsa uygun gériintiileme tetkiki ile degerlendirilmeli
**¥G6z muayenesi, yatarak ve ayakta kan basinci élgtiimii, EKG uygulanmali
‘Altta yatan psikolojik bozukluk veya vertigo yakinmasiyla iliskili stresli durum/olay

Yok

|

Psikojenik

vertigo**



