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Kıymetli meslektaşlarım, vertigolu hasta ile ilgilenerek hastalara katkıda bulunan tüm sağlık profesyonelleri;
Henüz 2 aylık asistan iken sayın Prof. Dr. Cihan Aksoy’un yanından geçerken hocamın “Bundan sonra vertigo 
hastaları senin sorumluluğunda” demesiyle başlayan vertigo ve rehabilitasyonu ile olan ilişkim kesintisiz olarak 
devam edip sonunda bu konu ile ilgili bir kitabın ortaya konması çalışmalarına kadar gelişti. 

Vertigo birçok uzmanlık alanını ilgilendiren ve bu nedenle tanıda ve tedavide çoğu zaman karmaşa 
yaşanabilen bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır. Hemen her yaş grubunda görülebilmekle birlikte, 
bu konu ile karşılaşmayan uzmanlık alanı da yok gibidir. Bu kitabı hazırlarken bu durumu göz önünde 
bulundurmaya özellikle önem verdik. Çünkü hastaların farklı tanılar alabileceğini, her tanı ile ilgili farklı tedavi 
protokolleri oluşturulması gerekebileceğini farklı branşların bakış açıları ile ortaya koymaya çalıştık. Böylelikle 
vertigolu bir hasta ile karşılaşıldığında daha geniş bir bakış açısı yakalanmasına yardımcı olmayı hedefledik. 

Tüm meslek yaşamım boyunca her konuda gelişimimi sağlayan, teşvik eden ve yol gösteren tüm hocalarıma; 
vertigo konusuyla ilgilenmemi sağlayan ve destekleyen sayın Prof. Dr. Cihan Aksoy başta olmak üzere Prof. Dr. 
Ayşe Karan, Prof. Dr. Demirhan Dıraçoğlu, Doç. Dr. Nalan Çapan’a; bu kitabı fikren   hazırlamak ve hayata 
geçirilmesini sağlamakta sürekli cesaret ve emek veren değerli editör arkadaşım Doç. Dr. Hasan Kerem 
Alptekin’e ve bu süreçte desteğini esirgemeyen kıymetli eşime sonsuz teşekkürlerimi sunmayı borç bilirim. 
Bu kitabın hazırlanmasında katkısı olan tüm yazarlara yaşamları boyunca başarılar dilerim. Basım ve yayımlama 
konusundaki destekleri nedeniyle Sami Öge’nin nezdinde Istanbul Tıp Kitabevi›ne ve çalışanlarına teşekkür ederim. 

Umarım okuyan herkese vertigo konusunda bir bakış açısı kazandırabilen bir eser ortaya koyabilmişizdir.  
 

Saygılarımla 
Dr. İbrahim Halil Ural 

20.09.2019
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Değerli meslektaşlarım, sağlık alanında Vertigo ile ilgilenen tüm profesyoneller;
Vertigo, “baş dönmesi” aslında bir hastalık değil ama çok önemli bir semptom. Bu semptom , köşe tümöründen , 
vertebrobasiler yetmezliğe, ya da sadece basit iyi huylu bir vertigoyla ilişkili olabilir. Kıymetli meslektaşım Uzm 
Dr . Halil İbrahim Ural vertigoyu olgularla anlatma fikrini öne sürdüğünde heyecanlandım. Çünkü  vertigonun 
rehabilitasyonu ile ilgili Türkçe çok az kaynak bulunmaktaydı. Olgu kitapları alanda çalışan profesyoneller 
için her zaman daha ilginç olmuştur. Çünkü bir vakayla karşılaştığımızda derhal onun ayırıcı tanılarına 
bakıp, en güncel tedavi yöntemlerini tercih etmek isteriz. Bu noktada elinizdeki kitabın alanı ilgilendiren tüm 
uzmanlar “Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon, Nöroloji, Kulak Burun Boğaz, Beyin ve Sinir Cerrahisi, Psikiyatri, 
Radyoloji,Odyoloji,İç Hastalıkları, Beslenme ve Diyetetik” tarafından kendi bakış açılarıyla yazılmış olması çok 
değerli. 

Ülkemizde vertigo rehabilitasyonun standardize olması için çaba sağlayan başta İstanbul Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı’nın kıymetli hocaları, Prof Dr Cihan Aksoy , Prof Dr 
Ayşe Karan, Prof Dr Demirhan Dıraçoğlu, Doç Dr Nalan Çapan’a , kitabın fikir babası ve editörümüz Uzm Dr 
Halil İbrahim Ural’a, başta Sami bey olmak üzere, İstanbul Tıp Kitapevi’nin çalışanlarına ve kitaba emek veren 
tüm yazarlara sonsuz teşekkürler.

Keyifli okumalar dileklerimle

Doç. Dr. Hasan Kerem Alptekin 

ÖNSÖZ
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BÖLÜM 15

LABİRENT KONKÜZYONU
Uzm. Dr. Mehmet SÜRMELİ

OLGUNUN ŞİKAYET VE 
KLİNİK PREZENTASYONU

Üç gün önce araç içi trafik kazası geçiren 46 yaşında 
erkek hasta iki gündür her iki kulakta işitme kaybı, 
çınlama, baş dönmesi, kusma ve bulantı şikayeti ile 
acil servise getirildi.

ANAMNEZ

Hastanın anamnezinde trafik kazası öncesinde her-
hangi bir işitme kaybı, çınlama ve baş dönmesi şi-
kayeti olmadığı öğrenildi. Hastanın öz geçmişinde 
komorbid herhangi bir hastalığı ve ilaç kullanımı 
olmadığı, herhangi bir nedenle ameliyat geçirmediği 
öğrenildi. Hastanın soygeçmiş anamnezinde işitme 
kaybı ve baş dönmesi ile ilişkili özellik saptanmadı.

FİZİK MUAYENE

Hastanın yapılan fizik muayenesinde otoskopide 
her iki dış kulak yolu ve timpanik membran doğal 
görünümdeydi. Hemotimpanium yoktu. Vestibuler 
sistem değerlendirmesinde spontan, hızlı fazı sola 
doğru, yönü bakışla değişmeyen, horizontorotatuar 
nistagmus mevcuttu. Nistagmus sola doğru bakışta 
artmakta, sağa doğru bakışta ise azalmaktaydı. Rom-
berg testinde hastanın sağa doğru düşme eğiliminde 
olduğu, Fukuda adımlama testinde ise sağa doğru 
450’den fazla adımlama olduğu saptandı. Hastanın 
nörolojik değerlendirmesinde özellik saptanmadı. 
Bu bulgular ışığında hastaya beyin ve temporal ke-
mik BT, odyolojik (saf ses odyometri, timpanometri 
vs.) ve vestibuler (kalorik test, vHIT ve VEMP) ince-
leme yapıldı.

LABORATUAR VE 
GÖRÜNTÜLEME BULGULARI

Beyin ve Temporal Kemik BT: Yapılan görüntüle-
melerde herhangi bir fraktür izlenmedi (Resim 1).

Saf ses Odyometri: Hastanın her iki kulağında sen-
sörinöral karakterde, yüksek frekanslı işitme kaybı 
saptandı. İşitme kaybı (2000-4000-8000Hz frekans-
larında) sağ kulakta orta düzeyde, sol kulakta hafif 
düzeydi. Sağ AC/BC: 50/50, Sol AC/BC: 30/30 (Re-

Şekil-1: Hastanın travmadan sonra çekilen Temporal 
kemik BT görüntülemesi. Temporal ve diğer kraniyal 
kemiklerde fraktür hattı saptanmadı.
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sim 2). Hastanın konuşmayı ayırt etme düzeyi sağ 
kulakta %88, sol kulakta ise %90 olarak ölçüldü. 

İşitme Eşik Üstü Testleri: Hastanın eşik üstü test-
lerinde rekruitman (+) olarak saptandı (koklear pa-
toloji). 

Timpanometri: Her iki kulakta timpanometri Tip A 
olarak alındı (Resim 3).

Vestibuler Laboratuar test sonuçları: Bu bulgular 
ışığında hastaya ek olarak vHIT ve VEMP yapılması-
na karar verildi.

Kalorik Test: Her iki kulakta kanal parezisi mevcut-
tu. Yön üstünlüğü saptanmadı (sola doğru %15). 

vHIT: Her iki tarafta lateral semisirküler kanal de-
ğerlendirildi (lateral). Her iki tarafta vestibuler yet-
mezlikle uyumlu olarak lateral kanalda 0,8 cut-off 
değerinin altında ölçüm yapıldı. Sağ tarafa doğru 
asimetri olduğu saptandı (Resim 4). 

VEMP: Her iki kulakta kulak içi mikrofon aracılığı ile 
ses basıncı yardımı ile SCM kasından yüzeyel elekt-

rotlar ile cVEMP yanıtları incelendi. Sağ SCM’den 
cVEMP yanıtlarının alınamadığı, sol SCM’den ise 
cVEMP amplitüdlerinin düşük olduğu saptandı (Re-
sim 5). 

Şekil-2: Saf ses odyometri testinde her iki kulakta yüksek frekanslı sensörinöral karakterde işitme kaybı mevcut.

Şekil-3: Timpanometri testinde her iki kulakta normal 
basınçta ve normal sınırlarda kompliyans saptandı (Tip A)
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OLASI ÖN TANI VEYA ÖN TANILAR? 
NEDEN BU TANILAR DÜŞÜNÜLDÜ?

Bu bulgular ışığında hasta ön tanı olarak Labirent 
Konküzyonu düşünülmüştür. Hastanın travma ön-
cesinde işitme kaybı, tinnitus ve vertigo şikayetinin 
olmaması, fizik muayenede periferik vertigo düşün-
düren bulguların saptanması, görüntüleme yöntem-
lerinde temporal kemikte fraktür saptanmaması, saf 

ses odyogramında sensörinöral karakterde işitme 
kaybı olması tanıyı desteklemektedir.

TANI

Yapılan çalışmalarda kafa travması görülme insi-
dansı yıllık % 5 olarak saptanmıştır. Temporal kemik 
travmaları klinik çeşitliliğin fazla olması ve karmaşık 
anatomi nedeniyle değerlendirmek zor olsa bile sık 

Şekil-4: Lateral Kanal vHIT incelemede her iki tarafta VOR Gain  normalin altındadır. Ek olarak her iki tarafta açık 
sakkad mevcuttu. (VOR Gain: Vestibulooküler refleks kazancı)

Şekil-5: Hava yolu uyaran ile yapılan c-VEMP testi. Her iki tarafta c-VEMP yanıtları alınamadı. 
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görülür. Bu tip travmalar işitme kaybı, kulak çınla-
ması ve baş dönmesi gibi semptomlar gösteren iç 
kulak hasarlarına neden olur. Semptomlar travma-
dan hemen sonra ortaya çıkabileceği gibi, travmadan 
sonraki birkaç gün içerisinde de ortaya çıkabilir. 

İç kulakta doğrudan yaralanmalar, koklea ve 
vestibül boyunca kırılma, beraberinde bazı iç kulak 
semptomlarını getirir. Ancak, bazen radyolojik çalış-
malarda labirentte doğrudan bir yaralanma belirtisi 
olmadan bu semptomlar ortaya çıkabilmektedir. Bu 
durum labirent travması veya labirent konküzyonu 
olarak tanımlanır ve belirli bir labirent kırığı olma-
dan kafa travması sonrası vestibüler semptomlarla 
veya vestibuler semptomlar olmadan yüksek fre-
kanslı sensorinöral işitme kaybı olarak tanımlanır. 
Bu durum aynı zamanda “iç kulak sarsıntısı”, “com-
motion labirentit” ve “otitis interna vasomoto-
ria” olarak da adlandırılmaktadır. Bu tip travmalar 
çoğunlukla motorlu araç kazaları (trafik kazaları) 
sonrasında (%87,5) ortaya çıkmaktadır. Labirent 
Konküzyonları tipik olarak, parietal-oksipital veya 
temporal-parietal travma kuvveti vektörü ile iliş-
kilidir. Olguların %80’ini erkekler oluştumaktadır. 
Ortaya çıkan semptomlar çoğunlukla her iki kulağı 
etkilemektedir. Travma sonrası olguların %32’inde 
vestibuler semptomlar, %66’ında tinnitus ortaya çık-
maktadır. İşitme kaybı sensörinöral tipte olup olgu-
ların % 55’inde yüksek frekanslı, %39’unda ise tüm 
frekansları içermektedir. Olguların yalnızca %6’sında 
düşük frekanslı işitme kaybı gözlenmiştir. Her yaşta 
görülebilmesine karşın en fazla 40-50 yaş civarında 
ortaya çıkmaktadır.

Yapılan çalışmalarda travma ile ortaya çıkan vib-
rasyon ve şok dalgasının kafa kemikleri ile iç kulağa 
iletildiği, sonrasında labirent travması ile lamina spi-
raliste fraktürler oluştuğu ve bunun bazal membran 
ve perilenfatik alanda hasara yol açtığı düşünülmek-
tedir. Tüm bu olaylar kokleanın çeşitli bölgelerinde 
baziler membranda ayrılmaya, corti organında ve iç 
tüylü hücrelerde hasara, membranöz labirentte yır-
tılma ve kanamalara sebep olmaktadır. 

Labirent konküzyonu olan hastaların %32’sinde 
vertigo mevcuttur. Vertigo mevcut olgularda ortaya 
çıkan nistagmus periferik karakterde olup fiksasyon-
la suprese olan, horizontal veya torsiyonel nistag-
mustur. Nistagmus, Alexander kuralına uygun ola-
rak hızlı faz yönüne bakışta hızlanan, yavaş faz yö-
nüne bakışta yavaşlayan karakterdedir. Nistagmusun 
hızlı fazı başlangıçta etkilenen kulağa doğru olsa da 

kısa sürede paralitik nistagmus karakterinde olarak 
karşı kulağa (iyi tarafa) doğru yönlenir. Baş dönmesi 
yaşlı hastalarda daha uzun süre devam etmektedir. 
Labirent konküzyonu tanı kriterleri Tablo 1’de veril-
miştir. 

Tanı için yapılması gerekenler:
Otolojik ve odyolojik değerlendirme: Her hasta 
ayrıntılı otolojik muayene, saf ton odyometri (PTA) 
ve konuşma odyometrisi dahil olmak üzere odyolojik 
incelemelerden geçirilmelidir. Hastaların saf ses od-
yometrilerinde çoğunlukla yüksek frekanslı (en çok 
4kHz’de) ya da flat tipte tüm frekansları içeren sen-
sörinöral tipte işitme kaybı mevcuttur. Travmanın 
iç kulakta olması nedeni ile rekruitman mevcuttur. 
Yine aynı sebepten dolayı hastaların önemli bir kıs-
mında konuşmayı ayırt etme skorları yüksektir.

BT: Eşlik eden kafatası kırığı, kafa içi kanaması veya 
iç ve orta kulak yaralanmasını değerlendirmek için 
temporal kemik ve beyin BT yapılmalıdır. 

MRI: Labirent içerisine kanama mevcut olgularda 
T1 ağırlıklı MRI görüntüleme yapılabilir. Kanamalar 
çoğunlukla koklea bazalinde ve oval pencere civa-
rında gözlenir. Perilenf ve endolenf T1 ağırlıklı MRI 
görüntülemelerde gözlenmez.

Nörolojik Değerlendirme: Oryantasyon bozuklu-
ğu, dizartri ve ataksi gibi merkezi sinir sistemi bul-
guları açısından tam bir nörolojik muayene mutlaka 
yapılmalıdır.

Genel Sistem Değerlendirmesi: Eşlik eden başka 
patolojilerin varlığı açısından tam bir fizik muayene 
yapılmalıdır.

Tablo 1. Labirent konküzyon tanı kriterleri
Daha önce periferik veya santral vestibuler 
patoloji, işitme kaybı veya tinnitus şikayeti 
olmayan hastada;

I. Travma sonrası baş dönmesi, kulak çınlaması ve 
işitme kaybı gibi iç kulak semptomlarının ortaya 
çıkması,

II. Radyolojik çalışmalarda anormal bir bulgunun 
olmaması,

III. AAO-HNS’ye göre saf ses odyometri testinde 
tek veya iki kulakta  25 dB’den fazla sensorinö-
ral işitme kaybı saptanması
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Vestibuler sistem değerlendirmesi: Vestibuler sis-
tem muayenesinde, ilk saatlerde etkilenen kulağa 
vuran spontan, yönü değişmeyen, periferik horizon-
tal ya da horizonto-rotatuar nistagmus mevcuttken, 
sonraki saatlerden itibaren nistagmusun yön değiş-
tirerek daha az etkilenen ya da sağlam olan kulağa 
doğru yön değiştirdiği (paralitik nistagmus) gözlenir.

Vestibuler laboratuar testleri:
Kalorik test: Hastaların %50’sinde kalorik testte etki-
lenen tarafta kalorik cevapların etkilenmeyen tarafa 
göre daha azalmış olduğu (hipofonksiyon) saptanır.
VEMP: Etkilenen tarafta VEMP amplitüdleri azal-
mış veya kaybolmuştur.
vHIT: Hastada akut vestibuler yetmezlik tablosu 
mevcut olup v-HIT kazançları (gain) azalmış, dü-
zeltici (cathching) sakkadlar mevcuttur. Unilateral 
vakalarda vestibuler asimetri mevcuttur.

AYIRICI TANI

Temporal Kemik Fraktürleri:  Temporal kemik 
fraktürlerinin önemli bir kısmı trafik kazalarına 
sekonder olarak ortaya çıkmaktadır. Yapılan çalış-
malarda erişkinlerdeki temporal fraktürlerin %31’i 
trafik kazalarına bağlı iken, çocuklarda bu oran 
%30-50 arasındadır. Fraktür hattının yönüne göre 
petröz kemiğe dik (transvers) veya paralel olabilir 
(longitudinal). Petröz kemiği dik olarak geçen trans-
vers kırıklar tüm temporal kemik fraktürlerinin %20
’sini oluşturmaktadır. Ancak fraktür hattı boyunca 
internal akustik kanal, fallop kanalı (fasial sinirin 
bulunduğu kanal), kemik labirent (koklea, vestibül, 
semisirküler kanallar) bulunabilir. Bu nedenle ortaya 
çıkan semptomlar bakımından daha ciddi fraktür-
lerdir. Hastalarda baş dönmesi, sensörinöral işitme 
kaybı, fasiyal paralizi eşlik edebilir. Hastaların mu-
ayenelerinde orta kulaktaki kanamaya bağlı olarak 
timpanik membran arkasında hemotimpanium veya 
BOS otoreye bağlı olarak effüzyon mevcut olabilir. 
Ortaya çıkan vestibuler sistem muayene bulguları la-
birent konküzyonundaki gibidir. İşitme kaybı sensö-
rinöral karakterde olup çoğunlukla total ve kalıcıdır. 
Transvers temporal kemik fraktürlerinin %50’sinde 
fasial paralizi eşlik etmektedir. Temporal Kemik BT 
incelemelerde, temporal kemikte fraktür hattı mev-
cuttur. Hastaların %60’ında mastoid havalı hücreler 
ve orta kulakta kanama veya beyin omurilik sıvısı-
na bağlı opasite, BOS otore veya beyin herniasyonu 

rastlanır. Bazen labirent içerisinde hava (pneumola-
byrinth) gözlenebilir. 

Perilenfatik Fistül (PLF): Perilenfatik fistül (PLF) 
kemik labirent ve membranöz labiren arasında, iç 
kulakta yer alan perilenfatik aralığın anormal bir 
şekilde orta kulağa açılması ve perilenf kaçışıdır. Bu 
açıklık çoğunlukla stapes tabanı ve yuvarlak pence-
rede yer alır. Künt kafa travmaları, barotravma (dalış, 
uçuş, hapşırma, öksürme vs.), delici kulak travma-
ları, cerrahi travma (stapedektomi sonrasında) gibi 
pek çok nedene bağlı olarak ortaya çıkabilir. Buna ek 
olarak özellikle kolesteatomlu kronik otitis media ile 
ilişkili olarak ortaya çıkan erozyonlara sekonder ola-
rak ortaya çıkabilmektedir. PLF tanısı için, anamnez, 
otonörolojik, odyolojik bulgular ve temporal kemik 
BT inceleme gereklidir. Ancak çoğu olguda kesin tanı 
için diagnostik eksploratif timpanotomi gerekir. Bu 
hem tanı hem de tedavi için yapılmalıdır. PLF çoğun-
lukla travmaya sekonder olarak ortaya çıkar. Hasta-
ların anamnezinde buna ek olarak ıkınma, öksürme, 
hapşırma ile beraber artan baş dönmesi, işitme kaybı 
ve çınlama şikayeti mevcuttur. Hastaların fizik mu-
ayenesinde timpanik membran arkasında çoğun-
lukla hava sıvı seviyesi gözlenir. Tragusa bası ile ya 
da pnömatik otoskopla yapılan “fistül testi” tanıda 
çok önemli yer tutar. Fistül testi sırasında basınçla 
beraber hasta kulağa vuran horizontal ya da hori-
zontorotatuar nistagmus gözlenir. Basıncın ortadan 
kalkmasıyla nistagmus sonlanır. Saf ses odyometride 
değişen şiddette, çoğunlukla dalgalı olarak gözlenen 
sensörinöral tipte işitme kaybı mevcuttur. VEMP ve 
vHIT yanıtları çoğunlukla normaldir. Temporal Ke-
mik BT görüntülemede fistül yerinin gösterilmesi 
çoğu zaman zordur. Günümüzde 3 Tesla MRI ile ya-
pılan incelemeler fistül yerinin gösterilmesinde çok 
başarılı görüntüleme yöntemidir. 

Endolenfatik Hidrops: Endolenfatik sirkülasyon 
mekanizmalarındaki çeşitli bozukluklara bağlı olarak 
endolenfatik sıvının membranöz labirente uyguladı-
ğı distansiyondur. İdyopatik endolenfatik hidrops 
Meniere hastalığı olarak bilinir. Travma gibi bilinen 
bir etyolojiye bağlı olduğunda ise Meniere sendromu 
veya sekonder endolenfatik hidrops olarak isimlen-
dirilir. Epizo dik vertigo atakları ve buna eşlik eden 
flüktüan işit me kaybı, tinnitus ve aural dolgunluk 
ile karakterizedir. En sık 4-6 dekatlar arasında gö-
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rülmektedir. Kadınlarda erkeklere oranla biraz daha 
sık görülmektedir. Hastalığın tanısında ayrıntılı ana-
mez, nörootolojik muayene, odyolojik inceleme ve 
görüntüleme yöntemleri önemlidir. Hastalık çoğun-
lukla tek taraflıdır. Hastaların vestibuler sistem şika-
yetleri labirent konküzyonundan farklı olarak ataklar 
halindedir. Atak aralarında bazen denge bozukluğu 
olsada çoğunlukla normaldir. Atak sırasında tutulan 
kulakta tinnitusta artış ve dolgunlukla beraber işitme 
kaybı şikayeti mevcuttur. Hastaların atak aralarında 
yapılan muayenede çoğunlukla herhangi bir bulguya 
rastlanmaz. Atağın erken döneminde hasta kulağa 
doğru, daha sonrasında atak sonlanana kadar sağlam 
kulağa doğru horizontal veya horizontorotatuar nis-
tagmus mevcuttur. Hastalığa herhangi bir nörolojik 
bulgu eşlik etmez. Odyolojik incelemede çoğunlukla 
2000 Hz ve altındaki düşük frekansları içeren sensö-
rinöral tipte işitme kaybı mevcuttur. İşitme kaybının 
atak sırasında arttığı gözlenir. Tinnitus frekansı işit-
me kaybına benzer şekilde düşük frekansları içerir. 
Hidrops çoğunlukla koklea ve sakkülde olduğundan 
tanısal incelemede en iyi testlerden biri c-VEMP’tir. 
Etkilenen kulakta c-VEMP amplitüdleri düşük veya 
yanıtsızdır. Meniere hastalığında hastalıktan etkile-
nen kulakların %55’inde vHIT anormal olarak sap-
tanmıştır. Endolenfatik hidrops tanısında kullanıla-
bilecek en iyi görüntüleme metodu 3 Tesla MRI’dır. 
İntratimpanik Gadolinium enjeksiyon sonrasında 24 
saat sonra veya IV Gadolinium injeksiyonundan 4 
saat sonra T2 ağırlıklı değerlendirme ile hidrops var-
lığı gösterilebilmektedir. 

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV): 
Utrikül makülasından kopan otolitlerin semisirkü-
ler kanallarda serbest olarak (kanalolityazis) ya da 
kupulaya yapışık olarak (kupulolityazis) bulunması 
sonrasında hareketle baş dönmesi şikayetlerinin or-
taya çıkmasıdır. 50 yaş altı popülasyonda ortaya çı-
kan BPPV’nin en sık nedeni travmadır. Travma künt 
kafa travması olabileceği gibi kamçı tipi (whiplash) 
travma şeklinde olabilir. Labirent konküzyonu son-
rasında komplikasyon olarak ortaya çıkabileceği gibi 
primer olarak da ortaya çıkabilir. Primer vakalarda 
işitme kaybı ve tinnitus gözlenmez. Baş dönmesi 
tutulan semisirküler kanalın aksi yönündeki baş ha-
reketleri ile ortaya çıkar. Baş dönmesi çoğunlukla 
1 dakikanın altında bir sürededir (kupulolityaziste 
1 dakikadan uzun sürebilir) ve tekrarlayan baş ha-
reketleri ile yorgunluk gösterir. Tanıda en faydalı 
testler dinamik pozisyonel testlerdir (Dix-Hallpike, 

Supin Roll, Deep Head Hanging test). Odyolojik 
incelemeler ve diğer vestibuler inceleme yöntemle-
ri (vHIT, VEMP, VNG) normaldir. Temporal kemik 
görüntülemelerde herhangi bir bulgu saptanmaz.

Vestibuler Nörit: Vestibuler nörit çoğunlukla viral 
ÜSYE sonrası ortaya çıkan akut unilateral vestibu-
ler yetmezlik tablosudur. Anamnezde travma öyküsü 
yoktur. İşitme kaybı ve tinnitus eşlik etmez. Ek olarak 
herhangi bir nörolojik bulgu saptanmaz. Vestibuler 
sistem muayenesinde hastalığın başlangıcından iti-
baren spontan, periferik karakterde, sağlam kulağa 
vuran (paralitik nistagmus) horizontal veya horizon-
torotatuar nistagmus mevcuttur. Odyolojik incele-
meler normaldir. Vestibuler testlerde akut, unilateral 
vestibuler yetmezlik bulguları saptanır. Temporal ve 
Kranyal görüntülemeler normaldir. 

Labirent Arter İnfarktı: 50 yaş üstü popülasyonda, 
anteroinferior serebellar arterin dalı olan labirentin 
arterin tıkanmasına sekonder olarak ortaya çıkan 
işitme kaybı, tinnitus ve baş dönmesi tablosudur. 
Nörolojik herhangi bir bulgu yoktur. Ayrıntılı anam-
nezde travma öyküsüne rastlanmaz. Hastalarda DM, 
HT, Kalp hastalığı gibi predispozan faktörler mev-
cuttur. Muayene bulguları vestibuler nöritte olduğu 
gibi unilateral, akut vestibuler yetmezlik tablosu şek-
lindedir. Odyolojik olarak sensörinöral işitme kaybı 
saptanır. İlerleyen saatler veya günler içerisinde be-
yin sapı enfarktları gelişebilir. Bu durumda mevcut 
tabloya nörolojik ek bulgular eşlik eder.

KOMPLİKASYONLAR

Vertigo mevcut olgularda geç dönemde bazı kompli-
kasyonlar ortaya çıkmaktadır. Bu komplikasyonların 
oluşumu ile ilgili pek çok mekanizma tanımlanmış-
tır. Ortaya çıkması muhtemel komplikasyonlar tablo 
2’de gösterilmiştir.

TEDAVİ

Hastalığa bağlı ortaya çıkan vestibuler yetmezlik tab-
losu 3-4. günlerden itibaren santral vestibuler kom-
pansasyona uğrayarak gittikçe azalır ve çoğu hastada 
10 günden itibaren sonlanır. Diğer semptomlar has-
taların önemli bir kısmında travmayı izleyen 3-9 haf-
ta içerisinde iyileşirken, olguların %15’inde 1 yıldan 
daha uzun sürebilir. Bu nedenle çoğu hastada tedavi 
büyük ölçüde destekleyicidir. 
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Akut fazda vestibuler yetmezlik tablosu için ves-
tibuler süpresanlar, antiemetikler faydalıdır. Ancak 
vestibuler süpresanların dinamik kompansasyonu 
etkilememesi için tedavi süresinin birkaç günü geç-
memesi gereklidir. Vestibuler rehabilitasyon vestibu-
ler kompansasyon sürecini hızlandırmak ve destek-
lemek amacıyla başlanabilir.

Bazı hastalarda epizodik vertigo atakları görüle-
bilir. Bu hastalarda cerrahi tedavi bir seçenek olarak 
düşünülebilir. İşitmenin kötü olduğu hastalarda cer-
rahi labirentektomi bir seçenek olsa da günümüz-
de kimyasal labirentektomi (gentamisin ablasyonu) 
daha sıklıkla tercih edilmektedir. 

İşitme kaybı düzelmeyen ileri düzeyde işitme 
kaybı olan ve konuşmayı ayırt etme yüzdesi (SDS) 
düşük olgular için koklear implant uygulanabilmek-
tedir.

Bu olguda akılda kalması gereken en önem-
li noktalar nelerdir?
•	 Labirent	konküzyonunda	temporal	fraktür	görül-

mez.
•	 Tanıda	en	iyi	yöntem	kranial	görüntüleme,	saf	ses	

odyometri test ve vHIT testtir.
•	 Çoğunlukla	geçici	olan	yüksek	 frekansları	 tutan	

sensörinöral işitme kaybı, tinnitus ve başdönmesi 
eşlik eder.
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