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Review
Derleme

Evidence-based medicine grades scientific research ar-
ticles according to their structural specification. It rep-
resents an evidence value that we can count on for clin-
ical applications. In this review, we evaluate our medical 
treatment algorithm in peripheral vestibular diseases 
according to evidence-based medicine rules. Benign 

paroxysmal positional vertigo (BPPV), vestibular par-
oxysmia, labyrinthitis, vestibular neuritis, otosclerosis, 
autoimmune inner ear disease, Meniere’s disease, and 
migraine-associated vertigo are discussed.
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Kanıta dayalı tıp yaklaşımı, yapılan bilimsel araştır-
maları, araştırmanın yapısına göre bir değer skalasına 
yerleştirir. Elde edilen sonucun klinik uygulamasının 
ne kadar güvenilir olduğu ile ilgili ipucu verir. Bu derle-
mede kliniğimizde periferik vestibüler hastalıklarda kul-
landığımız tedavi algoritması, kanıta dayalı tıp açısından 
incelenmiştir. Benign paroksismal pozisyonel periferik 

vestibüler hastalıklarda kullandığımız vertigo (BPPV), 
vestibüler paroksismi, labirentit, vestibüler nörit, otosk-
leroz, otoimmün iç kulak hastalığı, meniere hastalığı ve 
migrene bağlı vertigo tartışılmıştır.
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Giriş
Periferik vestibüler hastalıklar sağlık sisteminin 
her basamağında doktorların sıklıkla karşılaştığı 
önemli sağlık problemlerinden biridir. Bu hasta-
lıkların ayırıcı tanısı, takibi ve tedavisi konusunda 
tartışmalar, bilimsel araştırmalar devam etmekte 
ve her yıl yeni öneriler ortaya atılmaktadır. Has-
talar için hangi tedavinin uygun olacağına karar 
vermek bazen çok güçleşmekte, literatürü tekrar 
gözden geçirmek, yeni gelişmeleri değerlendir-
mek gerekmektedir. Fakat günümüzde tıbbi bilgi 
üretimi bir insanın tek başına değerlendirebileceği 
sınırları çoktan aşmıştır. Bu yüzden seçici olarak 
okuma, daha güvenilir kaynaklara ulaşmak önem 
kazanmaktadır.

Kanıta dayalı tıp kavramı uzun süredir ilgi top-
layan, üzerinde çalışmalar yapılan bir kavramdır. 
Yapılan bilimsel çalışmalar, ürettiği bilginin de-
ğeri üzerinden sınıflandırılmaya ve hastalara, bu 
değere göre uygulanılmasına dayanır. İlk çalış-
malar 1970 yıllarında başlamış, birçok farklı ül-
kede farklı gruplar tarafından ortaya konmuştur 
(1). Bu makalede kullandığımız Oxford Centre 
for Evidence-Based Medicine sisteminin ilk ver-
siyonu 1998 yılında, son güncellemesi ise 2011 
yılında yapılmıştır (2). Buna göre araştırma çalış-
malarında sorulabilecek her soruya göre değişik 
seviyeler tanımlanmıştır ve sadece “Tedavi etkin 
midir?” sorusuna göre seviyelendirilmiş ölçek kul-
lanılmıştır (Tablo 1).

Toplumda sık görülen hastalıklarda genellikle 
yazılı olsun veya olmasın bir algoritma kullanı-
rız. Bu algoritma geçmiş deneyimlerimize, yeni 
edindiğimiz bilgilere dayanır. Bunu zaman zaman 
güncelleriz. Bu çalışmanın amacı; günlük pratiği-
mizde sık rastlanan periferik vestibüler hastalık-
ların, kliniğimizde uyguladığımız tedavi algorit-
masını, kanıta dayalı tıp yönünden incelemektir 
(Şekil 1-4). Bu incelemede özellikle derleme ve 
meta analiz çalışmaları, randomize kontrollü ça-
lışmalar dikkate alınmış ve her kaynak numara-
sından sonra kanıta dayalı tıp tablosundaki değeri 
vurgulanmıştır.

Klinik ve Araştırma Etkileri

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)
BPPV, utrikular makuladaki otolitlerin yerlerin-
den ayrılıp semisirküler kanalların içine kaçması 
ve burada endolenf içinde serbest dolaşarak (ka-
nalolitiasis) veya kupulaya yapışarak (kupulolitia-
sis) pozisyon değişiklikleri sırasında hatalı sinyal 
üretilmesine yol açmalarıyla ortaya çıkan bir has-
talıktır. Temel bulgusu pozisyon değişikliği ile or-
taya çıkan saniyeler-dakikalar süren baş dönme-
sidir. Tanısı ve tedavisi çeşitli manevralarla yapılır 
(Şekil 1). Standart klinik yaklaşımda herhangi bir 
ilaç kullanmak gerekmez. Ama bazı hastalarda te-
daviye uyumu sağlamak, manevra sonrası dönem-
deki sersemlik hissini veya anksiyeteyi azaltmak 
için tedavi verilebilir.
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Maslovara ve ark. (3) “Betahistine’mi, manevra mı daha etkili 
olabilir?” sorusuna cevap aramak için; 96 hastayı randomize ola-
rak 2 gruba ayırmış, ölçek olarak DHI (Dizziness Handicap In-
ventory) kullanmışlardır. Epley manevrasının birinci ve sekizinci 
haftalarda istatistiksel olarak daha yüksek iyilik sağladığını bil-
dirmişlerdir (Tablo 1, Seviye 2 kanıt). Guneri ve ark. (4) yerleş-
tirme manevrasına bir haftalık Betahistine tedavisi eklemenin; 
hipertansiyonlu, bir aydan kısa öyküsü olan ve 1 dakikadan kısa 
semptomları olan hastalarda, vertigo semptom skalasına göre 
iyilik halinin daha yüksek oranda görüldüğünü bildirmişlerdir 
(Tablo 1, Seviye 2 kanıt). Jung ve ark. (5) da 73 hastayı randomi-
ze olarak 2 gruba ayırdıktan sonra, gruplardan birine yerleştirme 
manevrasının yanısıra 2 hafta düşük doz etizolam (anksiyolitik) 
vermişler ve DHI ölçümlerine göre de ilaç eklenen grubun daha 
iyi olduğunu bildirmişlerdir (Tablo 1, Seviye 2 kanıt).

Vestibüler Paroksismi
Beyin sapında 8. sinire damar basısı nedeniyle oluşan düzen-
siz uyarıların yol açtığı, saniyeler süren pozisyonel baş dönmesi 
atakları, bazen yüksek frekanslarda işitme kaybı ve çınlamayla 
karakterize klinik tablodur. Nörovasküler kompresyon sendro-
mu olarak da adlandırılır (Şekil 1). Tanısı manyetik rezonans 
görüntüleme, beyinsapı odyometrisi (ABR), hiperventilasyon 
testi ile konulur. Hastaların %75’inde baskı yapan damar ante-
ro inferior serebellar arter’ dir (AİCA) (6).Tedavide ilk seçenek 

farmakoterapidir. Aynı zamanda Karbamazepin’e cevap vermesi, 
tanının doğrulanması olarak da kabul edilir.

Bu konuda yapılmış güçlü çalışmalar yoktur. Hüfner ve ark. (7) 
32 hastanın çoğunu Karbamazepin (ort. Doz 568 mgr/gün) veya 
okskarbazepinle (ort doz 870 mgr/gün) tedavi etmişler ve atak 
sıklığının %10, şiddetin %15 ve süresinin %11 azaldığını bil-
dirmişlerdir (Tablo 1, Seviye 4 kanıt). Huppert ve ark.’nın (8) 
hazırladıkları derlemede de vestibüler parokasismi hastalarına 2. 
seçenek olarak Gabapentin (300-1800 mgr/gün) veya Valpro-
ik asit (600-900 mgr/gün) veya Fenitoin’i (100-300 mgr/gün) 
önermişlerdir (Tablo 1, Seviye 5 kanıt).

Labirentit
Baş dönmesi ile birlikte işitme kaybı veya sadece işitme kaybı 
ile karakterize klinik tablodur. Bakteriyel, viral, kimyasal olabi-
lir. Bakteriyel olanların tedavisi için antibiyotikler kullanılırken, 
günümüzde daha sık rastladığımız viral ve kimyasal olanlar için, 
ana tedavi seçeneği olarak uzun yıllardır kortikosteroidler kul-
lanılmaktadır. Fakat bu konuda tartışmalar devam etmektedir. 
Wei ve ark. (9) Cochrane veritabanı için yaptıkları taramada 
bütün kriterleri karşılayacak düzeyde bir çalışma olmadığını 
bildirmişler ve kortikosteroid kullanımı konusunda kanıtların 
hala belirsiz olduğunu ileri sürmüşlerdir (Tablo 1, Seviye 1 ka-
nıt). Buna rağmen Amerikan Kulak Burun Boğaz ve Baş-Bo-
yun Cerrahisi Akademi’si çalışma grubunun hazırladığı kılavuza 
göre (10) ilk seçenek peroral (PO) kortikosteroid kullanımıdır. 
Üç ay içinde hiperbarik oksijen terapisinin (HBO) uygulanması, 
intratimpanik steroid terapisinin ise ilk tedaviye cevap vermeyen 
hastalarda kurtarma amacıyla kullanılması önerilmektedir (Tab-
lo 1, Seviye 5 kanıt). Birçok ülke kılavuzu da aynı görüştedir. 
Kılavuzlar dışında çalışmalar tekil olarak ele alındıklarında da 
durum değişmemektedir.

Bennett ve ark. (11) Cochrane için yaptıkları derlemede 
HBO’nun akut dönemde etkili olduğunu gösteren çalışmaların 
bulunduğunu fakat kronik dönem için kanıt bulunmadığını bil-
dirmişlerdir (Tablo 1, Seviye 1 kanıt). Cvorovic ve ark. (12) ise 
PO steroide cevap vermeyen hastaları 2 gruba ayırıp; bir gruba 
HBO, diğer gruba intratimpanik (IT) steroid vermişlerdir. İki 
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Tablo 1. Oxford Centre for Evidence-Based Medicine sisteminin “Tedavi 
etkin midir?” sorusuna göre seviyelendirilmiş ölçeği

Seviye (Level, Step)

 1 Randomize çalışmaların sistematik derlemesi veya 
  n-of-1 çalışmaları

 2 Randomize çalışmalar veya dramatik etki ortaya 
  çıkaran gözlemsel çalışmalar

 3 Randomize olmayan kontrollü izlem (kohort) 
  çalışmaları

 4 Vaka serileri, vaka kontrol veya geçmiş kontrollü 
  çalışmalar

 5 Mekanizmaya dayanan fikir yürütme

Şekil 1. Periferik Vestibüler Hastalıklar Tedavi algoritması 1

Pozisyonel testler -

Pozisyonel testler +

Dix-Hallpike

Roll Testi

Baş sarkıtma

MRG, vasküler bası

Boyun ağrısı, kollarda uyuşma öyküsü Servikal vertigo

Fobik pozisyonel vertigo Bilgilendirici egzersizler, desensitizasyonAlgısal (merdivenler, boş oda...), sosyal durumlarla
tetiklenme hikayesi

Dakikalar süren
pozisyonel

baş dönmesi

Rehabilitasyon

Vestibüler paroksismi
Carbamazebine 200-600 mgr/gün

Phenytoin 100-300 mgr/gün
Valproic acid 600-900 mgr/gün

Betahistine
2x24 mgr 1 hafta

Cerrahi

Posterior BPPV

Horizontal BPPV

Anterior BPPV

Epley

Barbecue

Reverse Epley



grupta da anlamlı düzelme gözlemişlerdir (Tablo 1, Seviye 4 
kanıt). Wu ve ark. (13) da kurtarma amaçlı IT steroid kulla-
nımının hastalarda başarılı olduğunu bildirmişlerdir (Tablo 1, 
Seviye 2 kanıt). Erdur ve ark. (14) çalışmalarında ventilasyon 
tüpü yoluyla steroid damlalarını kurtarma amaçlı kullanmışlar 
ve istatistiksel olarak anlamlı fark bulmuşlardır (Tablo 1, Seviye 
4 kanıt). Koltsidopoulos ve ark. (15) ise akut dönemde hem PO 
hem de IT steroidi beraber kullanmışlar ve sadece PO steroid 
kullananlarda daha iyi sonuçlar elde etmişlerdir (Tablo 1, Seviye 
2 kanıt). Bae ve ark.’nın (16) yaptıkları çok merkezli çalışmanın 
sonuçlarında ise, akut dönemde tek başına IT steroid kullanımı-
nın diğer yöntemlerle aynı başarıyı gösterdiğini ileri sürmüşler-
dir (Tablo 1, Seviye 4 kanıt). Kliniğimizde kullandığımız tedavi 
şeması şekil 2 ve 3’te gösterilmiştir.

Vestibüler Nörit
Vestibüler nörit akut, izole ve spontan tek taraflı vestibüler ka-
yıpla karakterize bir klinik tablodur. İşitme kaybı olmadan orta-
ya çıkan ve günler süren baş dönmesi ile karakterizdir (Şekil 2). 
Nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte latent HSV-1 virüsü, 
otoimmün reaksiyon veya mikrovasküler iskemik nedenler ileri 
sürülmüştür. Tanı akut dönemde genellikle klinik olarak konu-
lur. İleri dönemde kalorik test ve vestibüler uyarılmış kas potan-
siyelleri (VEMP) yararlı bilgiler verir.

Akut dönemde hastayı rahatlatmak için baskılayıcı ilaçların 
kullanımı (Dimenhidrinat; 50-200 mgr/g, meklizin; 100 mgr/g, 
prometazin; 60-200 mgr/g, diazepam; 10-20 mgr/g) neredeyse 
istisnasız herkes tarafından kabul edilmektedir. Hastalığın etyo-
lojisine yönelik tedavi ise tartışmalıdır.

Karlberg ve ark. (17) ilk 3 gün içinde verilen steroid tedavi-
sinin uzun dönemde hasta iyileşmesini hızlandırdığını bildir-
mişlerdir (Tablo 1, Seviye 4 kanıt). Strupp ve ark.’da (18) ste-
roid kullanımı konusunda aynı bulguya erişmişler, fakat viral 
hipotez nedeniyle verilen Valacyclovir’in faydası olmadığını 
bildirmişlerdir (Tablo 1, Seviye 2 kanıt). Bu çalışmalara rağ-
men sistematik derlemeler akut dönemde steroid kullanımı ile 
ilgili yeterli kanıt olmadığını belirtmektedir (19, 20) (Tablo 1, 
Seviye 1 kanıt).

Kronik dönemde ortaya çıkan vestibüler kaybın tedavisi için te-
mel uygulama, rehabilitasyon programıdır. Bu programa ekle-
nen Betahistine tedavisinin yararlı olduğunu bildiren çalışmalar 
mevcuttur (21, 22) (Tablo 1, Seviye 3 ve 4 kanıt).

Otoskleroz
Otoskleroz stapes tabanı ve iç kulağın geliştiği otik kapsülden 
kaynaklanan bir kemik distrofisidir. Sıklıkla iletim tipi işitme 
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Şekil 2. Periferik Vestibüler Hastalıklar Tedavi algoritması 2

Santral sinir sistemi

Lezyona göre tedavi

Rehabilitasyon + Betahistine 2x24 mgr 6 ay

MRG ve Konsultasyon

Vestibüler nörit
Ant. vestibüler arter bölgesinde inme

Kompanze olmamış bilateral vestibüler kayıp, muhtemel
Vestibüler implant adayı

Baş hareketleri ile ortaya
çıkan dengesizlik

Beraberinde konuşmada
bozulma, baş ağrısı, çift
görme, ekstremitelerde

koordinasyon bozukluğu

Bilateral vestibular kayıp
Akustik nörinom
Multipl skleroz
...

Daha önce
geçirilmiş baş
dönmesi atağı

İşitme Kaybı

Labirentit Geç dönem

Geç dönem

Kurtarma tedavisi

MRG'da spesifik lezyon

IT deksametazon 3 günde bir 4 kez, 4mg/mL

Betahistine 2x24 mgr 2-6 ay

HBO

Var

Var

Var

Var

Yok

Yok

Yok

Yok

Şekil 3. Periferik Vestibüler Hastalıklar Tedavi algoritması 3

İşitme Kaybı
Saatler-günler
süren spontan 
baş dönmesi

Tekrarlayıcı

Tek olay Labirentit Akut dönem

Vasküler risk faktörleri,
Yön değiştiren nistagmus,
Oküler skew deviasyonu,

Tek taraflı vestibüler kayıp yokluğu,
MGR pozitifliği Vestibüler nörit Ant. vestibüler 

arter bölgesinde inme

250-500 mgr/gün IV prednisolone 3 gün+Metil 
prednisolone 64 mgr/gün, PO azaltılarak

Metil prednisolone 64 mgr/gün, 
PO azaltılarak

3-5 gün
Dimenhydinate 50-200 mgr/gün

Medlizine 100 mgr/gün
Promethazine 60-200 mgr/gün

Diazepam 10-20 mgr/gün

Düşük doz NaF 1.5-5 mgr/gün 2 yıl (Stapes)
Yüksek doz NaF 20 mgr/gün 6 ay (koklear) 

Kombine NaF 50 mgr/gün + CaCO3 750 mgr/
gün+200 IU D vit Gay

60 mgr/gün prednisolone cevaptan bir ay sonra azaltılır
metrotrekate 7.5-20 mgr/hafta

cyclophosphamide 1-2 mgr/gün

Diyet, acetozolamid 250 mgr/gün 
bir ay, potasyum desteği Rehabilitasyon

Betahistine 2x24 mgr, 
6 ay

Diyet, Betahistine 2x24 mgr/6 ay

Betahistine 2x24 mgr 2-6 ay

IT deksametazon 3 günde bir 4 kez, 4 mg/mL

IT genta haftalık 30 mg/mL tamponlanmış

IT deksametazon 3 günde bir 4 kez, 4 mg/mL

İletim tipi

Nörosensoniyel

Otoimmün iç kulak hastalığı
Western blot assays,

Diagnostik Kortikoterapi

Anamnez, düşük frekanslarda işitme 
kaybı, VEMP,  ECoG

Meniere Hastalığı

Bilateral

Kurtarma

Konsultasyon

Akut dönem

Geç dönem

İnme

Cerrahi

HBO

Otoskleroz

Cerrahi

Unilateral

Var

Var

Yok

Yok



kaybı yapar. Hastalığın bir döneminde baş dönmesi tabloya ek-
lenebilir. Hastanın şikayetleri dengesizlik şeklinde olabileceği 
gibi menieriform krizler tarzında da olabilir (Şekil 3). Tedavisi 
cerrahidir. Ama ameliyat olmayı kabul etmeyen veya ilerleyici 
sensorinöral işitme kaybı olan hastalarda koruma amaçlı ilaç te-
davisi kullanılabilir.

Tedavi seçenekleri ile ilgili çalışmalar az ve eski tarihlidir. Sham-
baugh (23) 60 mgr/gün sodyum florür’ü (NaF) 2 yıl süreyle 
önermektedir (Tablo 1, Seviye 5 kanıt). Bretlau ve ark. (24) 95 
hastayı 2 gruba ayırarak; bir gruba 40 mgr/gün NaF, 500 mgr/
gün kalsiyum (Ca) ve 400 IU D vitamini (Vit D) diğer gruba 
NaF yerine placebo vermişlerdir. İki yıllık takibin sonunda NaF 
alan grubun işitmesinin anlamlı derecede iyi olduğunu tesbit et-
mişlerdir (Tablo 1, Seviye 2 kanıt). Félix-Trujillo ve ark. (25) da, 
preop 6 ay 40 mgr/gün NaF kullanan hastalarda, postoperatif 
işitme sonuçlarının, kullanmayanlara göre daha iyi olduğunu 
bildirmişlerdir (Tablo 1, Seviye 3 kanıt). Biofosfanatlarla da ya-
pılmış çalışmalar vardır, ama henüz küçük hasta grupları ve vaka 
takdimi şeklindedir. 

Otoimmün İç Kulak Hastalığı
Klinik bulgulara göre tanımlanan, idiyopatik, bilateral, hızlı 
ilerleme gösteren, sensorinöral işitme kaybıyla karakterize bir 
sendromdur (Şekil 3). Tabloya çoğunlukla dengesizlik şeklinde 
baş dönmeleri de eklenebilir. İmmünsupresif tedaviye cevap ver-
mesi tanı açısından pozitif kabul edilir. Sistemik bir otoimmün 
hastalığa bağlı olabileceği gibi (sekonder), kulaktan da (primer) 
kaynaklanabilir. Tanı için genellikle sistemik immüniteye yöne-
lik testler yapılır. HSP-70’in aktive edilebilir formu olan 68-kDa 
antijeni için geliştirilmiş Western Blott testi de vardır, ama yay-
gın kullanıma girmemiştir.

Temel tedavi immünsupresyondur. Alexander ve ark. (26) belirli 
yan etkilerine rağmen uzun dönem (6 ay) sistemik steroid kul-
lanımını önermişlerdir (Tablo 1, Seviye 3 kanıt). Harris ve ark. 

(27) ise steroid tedavisinden yarar gören hastalarda metotreksat 
ile idame tedavisine geçilince işitme seviyesinin korunamadığı-
nı bildirmişlerdir (Tablo 1, Seviye 4 kanıt). Başka bir çalışmada 
da sistemik steroide alternatif olarak IT steroid kullanımının iyi 
sonuçlar verdiği rapor edilmiştir (28) (Tablo 1, Seviye 3 kanıt).

Meniere Hastalığı
Dakika-saatler süren baş dönmesi, düşük frekanslarda işitme 
kaybı, çınlama ve kulakta dolgunluk hissi ile ortaya çıkan bu 
klinik tablonun nedeni aradan geçen 150 yıla rağmen kesin ola-
rak anlaşılamamıştır. Tanısı klinik bulgular, saf ses odyometrisi, 
elektrokokleografi ve VEMP ile konulabilir.

Meniere hastalığının tedavisi tek başına bir makale konusu ola-
bilecek kadar geniştir. Bu yüzden bu makalede sadece günlük 
pratikte uyguladığımız algoritma (Şekil 3), kanıta dayalı tıp açı-
sından incelenecektir.

Hastaların tedavisinde diüretik kullanımının geçmişi çok eskidir. 
Coletti (29) Betahistine veya asetozolamid kullanan hastalarda 
vestibüler nörektomi ihtiyacı doğan hasta oranını araştırmış ve 
Betahistine kullananların %65’ine, asetozolamid kullananların 
%46’sına ek bir tedavi gerekmemiştir (Tablo 1, Seviye 3 kanıt). 
Thirlwall ve Kundu (30) Cochrane için yaptıkları çalışmada 
Meniere hastalığında diüretik kullanımı destekleyecek kaliteli 
kanıt olmadığını bildirmişlerdir (Tablo 1, Seviye 1 kanıt). 2013 
yılında yapılan bir meta analizde Betahisitine kullanan hastala-
rın placebo kullananlara göre 2 kat daha fazla iyi olma olasılığı 
olduğu bildirilmiştir (31) (Tablo 1, Seviye 1 kanıt). IT dekzame-
tazon veya gentamisin kullanımı, oral tedaviye cevap vermeyen 
hastalarda yaygındır. 2011 yılında yapılan bir cochrane derleme-
sinde, intratimpanik steroid kullanımını destekleyecek kalitede 
tek bir çalışmanın olduğu, bu çalışmanın da hasta sayısının az, 
takip süresinin kısa (24 ay) olduğu bildirilmiştir (32) (Tablo 1, 
Seviye 1 kanıt). Aynı yıl yapılan IT gentamisin çalışmasında ise 
kullanımın hastalara fayda sağladığını gösteren kanıtlar olduğu 
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Şekil 4. Periferik Vestibüler Hastalıklar Tedavi algoritması 4

Migrene bağlı vertigo

Akut işitme kaybı

Gerekirse cerrahi

Metil prednisolone 64 mgr/gün, PO
azaltılarak

Dimenhydrinate 50-200 mgr/gün
Metokloropramid 10-20 mgr/gün

Zolmitriptan 2.5-5 mgr/gün

Migren tetikleyicilerden uzak durmak

Propranalol 120-240 mgr/gün
Metoprolol 47.5-200 mgr/gün
Na valproat 400-1000 mgr/gün

Topiramat 25-200 mgr/gün
Verapamil 180-480 mgr/gün

Kronik vertigo

GİA/İnme
Epilepsi

Var

Yok

Dakikalar saniyeler
süren spontan vertigo

atakları

Basınç veya sesle
tetiklenen baş

dönmesi

Migren baş ağrısı öyküsü, ışık, ses,
koku hassasiyeti, ailede migren öyküsü

Superior kanal kemik açıklığı
Perilenf fistülü

Akut tedavi

Profilaktik tedavi

Konsultasyon



bildirilmiştir (33) (Tablo1, Seviye 1 kanıt). Gentamisin’in kulla-
nım dozu ve sıklığı konusunda birçok yöntem denenmiştir. Bu 
konudaki tartışmalar bu makalenin sınırları dışındadır.

Migrene Bağlı Vertigo
Migren baş ağrısı ile baş dönmesinin birlikteliği çok uzun za-
mandır bilinmektedir. Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda top-
lumda sık görülen bu iki durumun rastlantısal olasılıkların çok 
üzerinde birlikte olduğu gösterilmiştir. Başka baş ağrılarında bu 
tip birliktelik görülmemektedir. Genellikle düzensiz sürelerle 
gelen baş dönmeleri ve dengesizlik şikayeti ile ortaya çıkabilir. 
Baş dönmesi baş ağrısını izleyebilir, öncesinde ve aynı anda ola-
bilir. Yıllar önce migren ağrıları olup ağrıların kaybolması ile baş 
dönmelerinin ortaya çıkması şeklinde de görülebilir. Tanı anam-
nez ile konulur. Hastanın kendisinde veya ailesinde migren öy-
küsü olması, baş ağrısının migren kriterlerine uyması (fotofobi, 
fonofobi…) tanı için önemlidir (Şekil 4).

Tedavi 2 aşamada yapılır; atak tedavisi ve profilaktik tedavi. Atak 
tedavisinde genel vestibüler baskılayıcılar, antiemetikler ve ağrı 
kesiciler kullanılabilir. Bu ilaçların yoğun klinik kullanımına ve 
genel kabulüne rağmen, klasik ilaçlarla yapılmış yeterli kalitede 
çalışma bulunamamıştır. Cochrane derleme çalışmasında (34) 
subkutanöz sumatriptan kullanımının atak döneminde ağrı, fo-
tofobi, fonofobi ve vestibüler semptomlar üzerinde etkili olduğu, 
hastaların %60’nda 2 saat içinde ağrıda büyük azalma sağladığı 
bildirilmiştir (Tablo 1, Seviye 1 kanıt).

Uzun dönemde Migren tetikleyicilerden (alkol, oral kontrasep-
tifler, nitratlar,…) uzak durmak bütün hastalara önerilen bir ön-
lemdir. Profilaksi amacıyla kullanılan birçok ilaç bulunmaktadır. 
Lepcha ve ark. (35) Ca kanal blokeri olan flunarizin ile yaptıkları 
çalışmada, ilacın baş dönmesi sıklığı ve şiddetini azalttığını fa-
kat baş ağrısında değişiklik olmadığını bildirmişlerdir (Tablo 1, 
Seviye 2 kanıt). Propranolol (60-80 mgr/gün) ve Metoprolol’un 
(100-200 ngr/gün) kullanımı içinde güçlü kanıtlar vardır(36, 
37) (Tablo 1, Seviye 1 kanıt). Antiepileptik ilaçlar kullanımı 
konusunda yapılan çalışmalar da, bunların kullanımını destek-
lemektedir. Linde ve ark.(38) ise yaptıkları çalışmada, valproik 
asidin migren ağrılarını %50’ye yakın azalttığını bildirmişlerdir 
(Tablo 1, Seviye 1 kanıt). Profilaksi için önerilen başka bir ilaç da 
Topiramat’tır. Bu konuda yapılan placebo kontrollü çalışmalar 
etkinliğini göstermektedir (39) (Tablo1, Seviye 1 kanıt). Fakat 
Topiramat’ın diğer profilaktik ajanlardan üstün olduğu ile ilgili 
yeterli kanıt yoktur.

Sonuç
Baş dönmesi semptomu birçok hastalıkla beraber olabileceği 
gibi farklı sistemlerden de kaynaklanabilir. Ayırıcı tanı ve te-
davinin büyük kısmı klinik bilgi ve anamneze dayanmaktadır. 
Bu yüzden büyük dikkat ve sabır gerektirir. Bilgi bombardıma-
nı altında hastalara tedavi planlarken yazdığımız reçeteye tam 
güven duymamız önemlidir. Bu da klinisyenin kendini devamlı 
yenilemesi ile mümkündür. Bu çalışmada incelediğimiz ve klini-
ğimizde kullanılan algoritmanın, şu anda mevcut kaliteli çalış-

ma sonuçları ile uyumlu olduğu görülmektedir. Zaman zaman 
bu tür çalışmalar yapılarak kanıtların tekrar gözden geçirilmesi, 
konsensüs komiteleri kurarak sistematik ve kurumsal yaklaşımın 
geliştirilmesi hepimiz için büyük önem taşımaktadır.
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