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Vestibüler Migren ve Baş Dönmesi Olmayan Migren Hastalarının Klinik 

Özelliklerinin Karşılaştırılması 
Pınar Özçelik1 

1Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı 
 
 

ÖZET 

Amaç: Vestibüler migren ve baş dönmesi olmayan migren klinik özellik olarak birçok noktada 

birliktelik ve farklılık göstermektedir. Her iki grubun baş ağrısı özelliklerinin, baş ağrısının 

neden olduğu işlev kaybının değerlendirilmesi, anksiyete ve depresyon varlığının ve 

derecesinin araştırılması, mevcut hastalıkların yaşam kalitesini ne denli etkilediğinin 

gösterilmesi ve bu bulguların her iki grup arasında karşılaştırılması hedeflenmiştir. Ayrıca 

vestibüler migren hastalarında baş dönmesi özelliklerinin, eşlik eden nörootolojik bulgularının 

ve baş dönmesinin neden olduğu işlev kaybının değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

. 

Yöntem: Çalışmamızda, DEÜTF Nöroloji Anabilim Dalı Polikliniğinde The International 

Classification of Headache Disorders 3 Beta (ICHD beta-3) tanı kriterlerine göre vestibüler 

migren (VM) tanısı almış 35 hasta, baş dönmesi yakınması olmayan auralı ve/veya aurasız 

migren (BDOM) tanısı almış 35 hasta yer almıştır. Her iki hasta grubuna da Migren Engellilik 

Değerlendirmesi (MIDAS), Sağlık Anksiyetesi Ölçeği (SAÖ), Yaşam Kalitesi Ölçeği 12 

Soruluk Kısa Formu (YKÖ), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), 12 Soruluk Allodini 

Değerlendirme Formu (ADF), Durumluluk Sürekli Kaygı Envanteri (DSKE) ve Aktiviteye 

Özgü Denge Güvenlilik Skalası (AÖDGS) ölçekleri uygulanmıştır. Ayrıca, VM hastaları Baş 

Dönmesi Engellilik Envanteri (BDEE) ile değerlendirilmiştir. Her iki grubun baş ağrısı 

özellikleri ve demografik bilgileri kaydedilmiştir. 

Bulgular: Baş ağrısı başlangıç yaşı VM grubunda 26,2 (±11,16); BDOM grubunda 20,91 

(±5,93) olmak üzere VM grubunda daha geç başlangıçlıdır (p=0,038). VM grubundaki 

vestibüler semptomlar; 21 (%60) hastada çevrenin dönme illüzyonu şeklinde tanımlanmıştır. 

Baş dönmesi ve baş ağrısının 17(%48,6) hastada aynı atak içinde olduğu görülmüştür. VM hasta 

grubunda baş dönmesi atağı ile başvuru sırasında migren tanısı alan hasta sayısı 22 (%66,7) 

olup, bu hastalardan 19 (%76)’unda ailede migren öyküsü mevcuttur. MIDAS derecesi 

ortalaması; VM grubunda 2,59 (±1,32), BDOM grubunda 2,82 (±1,16) olarak bulunmuştur ve 

anlamlı  farklılık  saptanmamıştır  (p=0,352).  BDÖ;  VM  grubunda  11,29  (±8,30),  BDOM 

grubunda 7,21 (±6,64)’dir ve VM grubunda anlamlı derecede yüksektir (p=0,024). DSKE 
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ortalaması, VM grubunda 38,88 (±4,95), BDOM grubunda 41,68 (±6,67)’dir ve BDOM 

grubunda anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,042). SAÖ ortalamaları VM grubunda 

14,14 (±5,93), BDOM grubunda 13,51(±5,38)’dir ve anlamlı farklılık mevcut değildir (p= 

0,173). BDEE; VM grubunda değerlendirilmiş olup, ortalama 50(±21,44)’dir ve orta dereceli 

engelliliği göstermekteydir. AÖDS ortalaması; VM grubunda %62,97 (±20,79), BDOM 

grubunda %84,84 (20,33)’dır ve VM grubunda anlamlı derecede yüksektir (p=0). ADF 

ortalamaları; VM grubunda 4,54(±3,44), BDOM grubunda 5,57(±5,44) olup, anlamlı farklılık 

yoktur (p=0,84). YKA; VM grubunda %51,04 (±22,74), BDOM grubunda %61,04 (±20,02)’dir 

ve anlamlı farklılık mevcut değildir (p=0,06). VM grubunda benign paroksismal pozisyonel 

vertigo (BPPV) 18 hastada mevcut olup, hastaların hepsi Epley manevrasından fayda 

görmüştür. 

Sonuç: VM ve BDOM’de anksiyete ve depresyon komorbid problemlerdir. Her iki hastalık da 

engellilik oluşturmakta ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. VM hastalarının 

vestibüler bulguları değişkenlik göstermekte, hastalık günlük aktivitelerdeki dengeyi olumsuz 

yönde etkilemekte ve baş dönmesi, baş ağrısıyla birlikte bu hastalarda işlev kaybını 

artırmaktadır. Günlük klinik pratikte sık bir başvuru nedeni olan baş dönmesi yakınmasının 

altında migren olabileceği ve baş dönmesi ataklarının migren baş ağrısı tedavisiyle 

gerileyebileceği akılda tutulmalı ve baş ağrısı sorgulanmalıdır. Ayrıca vestibüler migren 

hastalarında kontrol vizitlerdeki pozisyonel baş dönmesi sorgulanması ve BPPV varlığında, 

düzeltici manevralarla tedavisi ek katkı sağlamaktadır. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anahtar Sözcükler: Vestibüler migren, Migren, Anksiyete, Depresyon, Yaşam Kalitesi 
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Comparison of Clinical Features Between Vestibular Migraine and 

Migraine without Vertigo 
Pınar Özçelik1 

1Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Neurology 
 
 
 

Aim: Vestibular migraine and migraine without vertigo are clinically similar and differentiated 

in many points. The aim of this study was to evaluate the headache characteristics of both 

groups, the loss of function caused by headache, to investigate the presence and degree of 

anxiety and depression, the effect of existing diseases on the quality of life and to compare these 

findings between the two groups.  It  is also  aimed to assess the vertigo characteristics, 

neurootological findings and loss of function caused by vertigo in vestibular migraine group. 

Material and Method: In our study, 35 patients with vestibular migraine diagnosis(according 

to ICHD beta version 3) and 35 patients with migraine without vertigo (aura +/-) were included 

in DEÜTF Neurology Department Policlinic. The Migraine Disability Assessment (MIDAS), 

12-item Allodynia Symptom Checklist (ASC-12), Beck Depression Inventory (BDI), State- 

Trait Anxiety Inventory (STAI), health anxiety inventory (HAI), World Health Organization 

Quality Of Life Questionaire Short Form -12(WHOQL-SF12), The Activities Specific Balance 

Confıdence (ABC) Scale were compared in both groups. Dizziness Handicap Inventory was 

assessed in the vestibular migraine group. The headache characteristics of both groups were 

evaluated with anamnesis form. 

Results: The onset age of headache in the VM group was 26.2 (± 11.16); 20.91 (± 5.93) in the 

MWV group and later in the VM group (p = 0.038). Vestibular symptoms in the VM group; 

Twenty-one (60%) patients were describe sense of environmental rotation. Vertigo and 

headache were in the same attack in 17(%48,6) patient. In the VM patient group, the number 

of migraine patients who diagnosed with migraine at the time of admission with vertigo was 22 

(66.7% and 19 (76%) of these patients had migraine history in their family. MIDAS grade 

average; 2.59 (± 1.32) in the VM group, 2.82 (± 1.16) in the VM group and there was no 

significant difference (p = 0,352). BDI; 11.29 (± 8,30) in the VM group, 7.21 (± 6.64) in the 

MWV group and significantly higher in the VM group (p = 0.024). The STAI mean was 38.88 

(± 4.95) in the VM group, 41.68 (± 6.67) in the MWV group and significantly higher in the 

MWV group (p = 0.042). There was no significant difference in the mean values of HAI, VM 

group’s mean was (14,14 ± 5,93) and in the MWV group’s mean was (13,51 ± 5,38) (p = 0,173). 
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DHI were assessed in the VM group with a mean of 50 (± 21.44) and showed moderate 

disability. The mean ABC Scale was 62.97% (± 20.79) in the VM group and 84.84% (20.33) 

in the MWV group and significantly higher in the VM group (p = 0). The ASC averages; 4.54 

(± 3.44) in the VM group, 5.57 (± 5.44) in the MWV group and there was no significant 

difference. WHOQL-SF12 mean was 51.04% (± 22.74) in the VM group and 61.04% (± 20.02) 

in the MWV group and there was no significant difference (p = 0.06). In the VM group, benign 

paroxysmal positional vertigo (BPPV) was present in 18 patients and all of the patients 

benefited from the Epley maneuver. 

Conclusion: Anxiety and depression are comorbid problems in VM and BDOM. Both diseases 

cause disability and have negative affect on life quality. The vestibular findings of VM patients 

vary, the disease affects the balance in daily activities negatively, and vertigo and headache 

increase the loss of function in these patients. It should kept in mind in clinical practise, 

migraine may be the reason of vertigo and treating migraine attacks also reduces vertigo. 

Therefore headache should be questioned. In addition, in the presence of BPPV in vestibular 

migraine patients, corrective maneuvers provide additional benefit. 

 

Key Words: Vestibular migraine, Migraine, Anxiety, Depression, Quality of Life 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Migren toplumumuzun  %16’sını etkileyen yaygın bir hastalıktır (1). Migren hastalığında 

tekrarlayıcı baş ağrılarına bulantı, kusma ışıktan sesten etkilenme gibi belirtiler eşlik eder. 

Hastaların %25’inde aura denilen geçici nörolojik defisitlerle (görsel, duysal, dilsel) birliktedir. 

Vertigo, çevrenin veya kişinin kendisinin hareketi şeklinde oluşan yalancı hareket hissidir (2,3). 

Migren ve vertigo birlikteliği 19. yüzyıldan beri üzerinde durulan bir konudur. Daha sonra 

yapılan  nörootolojik  çalışmalarda  bu  birlikteliği  işaret  etmiştir  (4).  Çocukluk  çağının 

tekrarlayan iyi huylu paroksismal vertigosunun ileride başlayacak bir migren öncülü olması da 

bu konuda ipucu vermektedir (5).Vestibüler migren ise migren baş ağrısı ve migren eşlikçi 

beliritlerinin vertigo ile birlikte görülmesi olarak özetlenebilir (6). 

Migren ve vertigonun birlikteliğine; migren ile ilişkili dizziness, migren ile ilişkili 

vestibülopati, vestibüler migren ve migrenöz vertigo gibi farklı tanımlamalar kullanılmıştır ve 

nihayet Baş ağrısı Hastalıklarının Uluslararası Sınıflandırması Beta-3 versiyonunda vestibüler 

migren olarak yerini almıştır (3,7,8,9) 

Klinik uygulamada tekrarlayan baş dönmesi ile başvuran hastaların ayırıcı tanısında 

nörolojik muayene, nörootolojik incelmeler ile birlikte baş ağrısının sorgulanması önemlidir. 

Tekrarlayan vertigo ataklarının birçok kez vestibüler migren ile ilişkili olduğu ve bu hastalara 

benign pozisyonel vertigonun eşlik edebileceği ve altta yatan migrenöz baş ağrısının tedavisi 

ile vestibüler semptomlarında gerilediği bilinmektedir (3,10) 

Öte yandan epizodik migren ve vestibüler migren hastalarında baş ağrısı ve baş dönmesi 

atakları hem yaşam kalitesini hem de günlük aktiviteleri etkilenmektedir. Bu iki hasta grubunda 

eşlikçi depresyon ve anksiyete varlığı bilinmekte ve bu durum tedaviye yanıtlılığı da 

etkilemektedir (11,12). 

Vestibüler migren ve baş dönmesi olmayan migren hastalarında baş ağrısı özelliklerinin, 

baş ağrısının neden olduğu işlev kaybının değerlendirilmesi, anksiyete ve depresyon varlığının 

ve derecesinin araştırılması ve her iki hasta grubu arasındaki olası farklılıkların saptanması ve 

mevcut hastalıkların yaşam kalitesinin ne denli etkilediğinin gösterilmesi hedeflenmiştir. 

Ayrıca vestibüler migren hastalarında baş dönmesi özelliklerinin, muayene bulgularının ve baş 

dönmesinin neden olduğu işlev kaybının değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Migren ve Vestibuler Migren Epidemiyolojisi 

Epidemiyolojik çalışmalar erişkin populasyonda migren prevalansının %16, vertigo 

prevalansının ise %7 olduğunu göstermiştir (13,14). Buna göre rastlantısal vertigo ve migren 

birlikteliği genel nüfusun %1.1’inde beklenmektedir. Ancak bu oran beklenenden farklı olarak 

%3.2 civarındadır (15). Bunun sebebi olarak ise migren hastalarında diğer vertigo 

sendromlarının da görülme sıklığının artmış olmasıdır (16). Ek olarak vertigo, migren 

hastalarında sağlıklı kontroller ve gerilim tipi baş ağrısı olan hastalara göre 2-3 kat daha sık 

görülmektedir (17,18).  Migren kadınlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha sıktır (19). 

 

2.2. Migren Patofizyolojisi 

2.2.a. Kortikal Yayılan Depresyon 

Migren patofizyolojisi ile ilgili günümüze kadar pek çok görüş öne sürülmüştür. İlk kez Leao 

tarafından 1944’de tanımlanan kortikal yayılan depresyon migren patofizyolojisi ve özellikle 

migren aurasına ışık tutmuştur (21). Kortikal yayılan depresyon (KYD) beyin dokusuna yayılan 

depolarizasyon dalgasıdır. Nöronal ortamda ortaya çıkan ekstraselüler potasyum(K) artışı, aşırı 

glutamat salınımı kendi kendine yayılan bu depolarizan dalgayı başlatmaktadır. Aşırı glutamat 

salınımı N-metil D-aspartat (NMDA) reseptörlerindeki sodyum(NA) ve kalsiyum(Ca) 

kanallarını uyarır (21). Bu iyon dengesizliğini düzenlemek için NA-K Atpaz pompasının çabası 

yoğun enerji ihtiyacını açığa çıkarır. Normal dokuda bu enerji ihtiyacını karşılamak için nitrik 

oksit ve araşidonik asit salınımı ile vazodilatasyon ve hiperemik cevap ortaya çıkar (22,23). 

Ancak hasarlı dokuda bu durum perfüzyonu artırmak için vazokonstriktör yanıta neden 

olmaktadır. Tüm bu mekanizmalar hücre şişmesini başlatır ve uzun süren vazokonstriktör yanıt 

iskemiyi derinleştirir (21,23). 

Kortikal yayılan depolarizasyon dalgasının kimyasal, mekanik veya elektrozifyolojik olarak 

tetiklenen bir dalga olduğu öne sürülmektedir. Bu mekanizmalar hipoksemi, hipoglisemi, 

travmatik beyin dokusu hasarı, subaraknoid kanama veya iskemik inme ile tetiklenebilir (24,25). 

Bunun yanında familyal hemiplejik migren (FHM)’de kalsiyumun voltaj kapılı kanalı alfa 1 

subüniti (CACNA1) mutasyonu ile oluşan kalsiyum kanal işlevi bozukluğu, glutamat artışıyla 

depolarizasyon dalgasını oluşturacak eşik düzeye ulaşmayı kolaylaştırdığı düşünülmektedir (26). 

Sağlam bir beyin dokusundan bu mekanizmanın nasıl ortaya çıktığı net ortaya konulmamış 

olmakla birlikte kendi kendisini tetikleyebilen bir mekanizma olabileceği veya altta yatan başka 

bir kanalopati olabileceği öne sürülmüştür (25). Özellikle auralı migren patofizyolojisinde 

oksipital lobdan başlayan KYD dalgasının oluşan görsel auraları açıkladığı, aurasız migrende ise 
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bu depolarizasyonun bilinçli olarak algılanamadığı beyin bölgelerinden ortaya çıkarak 

yayıldığını öne süren görüşler mevcuttur (27). 

Moskowitz ve ark. tarafından KYD’nun uzun süren ekstrakranial kan akımı değişikliklerine 

ve orta meningeal arterde vazodilatasyona ve matriks metalloprotein 9 (MM9) salınımı ile kan 

beyin bariyeri fonksiyonunu etkileyerek plazma proteinlerinin ekstravazasyonuna yol açtığını 

göstermişlerdir. Bu durumda meningeal innervasyonu yapan trigeminal nosiseptif afferent 

nöronlar uyarılmakta ve duyular trigeminal nucleus causalise iletilmektedir (28). 

 

2.2.b. Trigeminovasküler Sistemin Patofizyolojideki Rolü 

Trigeminovasküler sistem trigeminal ganglionun psödounipolar nosiseptif nöronlarını içerir. 

Bunlar piamater, duramater ver kranial damarların innervasyonunu yaparlar (29). Beynin ön 

yapılarının innervasyonunun çoğunu trigeminal sinirin oftalmik dalı almaktadır. Arka bölgelerin 

innervasyonu ise üst servikal köklerin katkısıyla oluşmaktadır (30). Üst servikal sinir kökleri ve 

trigeminal sinirden gelen bu duysal innervasyon trigeminal nucleus caudalise (Spinal trigeminal 

nükleus) ve servikal 1(C1) ve servikal 2(C2) spinal kord dorsal hornuna projekte olarak 

trigeminoservikal kompleksi (TSK) oluştururlar. 

TSK beyin sapında resiprokal innervasyon ile nosiseptif uyarı almaktadır. Bu uyarılar rostral 

ventromedial medulla (özellikle nukleus raphe magnus, ventrolateral periakuaduktal gri madde) 

ve hipotalamik alanlardır. TSK; rostral trigeminal nucleus, posterior hipotalamus, inen kortikal 

inhibe edici yolaklar ve ilişkide olduğu beyin sapı yapıları tarafından modüle edilmektedir (31). 

Trigeminal nucleus kaudalisden çıkan 2.sıra nöronlar ise talamusun ventroposterior medial 

nüklesuna ve duysal köstekse projete olurlar (32,33). Diğer ikinci sıra nöronlar da bir çok 

kortikal ve subkortikal yayılım göstermekte ve özellikle limbik projeksiyon ağrının vejetatif 

semptomlarını ortaya koymaktadır (34). 

Trigeminal gangliyonun stimülasyonu P maddesi, kalsitonin geni ile ilişkili peptid ve 

nörokinin A gibi vazoaktif nöropeptitlerin salınmasına neden olarak steril bir inflamasyona yol 

açar. Bu inflamasyon sonucu vasodilatasyon ve plazma protein ekstravazasyonu 

oluşmaktadır(35). Proinflamatuar mediatörlerin ve glutamat salınımının artışı trigeminal 

ganglionun 1. sıra nöronlarının uyarılabilirliğini artırır ve periferal sensitizasyona neden olur. Bu 

mediatörler ayrıca 2.ve 3. sıra trigeminovasküler nöron uyarılabilirliğini de artırarak allodiniye 

neden olur. Bu durum da santral sensitizasyonu oluşturmaktadır (36,37,38). 
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2.2.c. Migren Patofizyolojisinde Genetik 

Migrenin, nadir olarak monogenetik ve genellikle ailesel vakalarda görüldüğü üzere 

poligenetik olarak kalıtım göstermektedir. Migren hastalarında yapılan birbirinden bağımsız 

çalışmalarda PRDM16, TRPM8 ve LRP1 genlerinin migren ile ilişkisi gösterilmiştir (39,40). 

Genetik temeli en iyi ortaya konulmuş olan ailevi hemiplejik migrende CACNA1A (FHM1), 

ATP1A2 (FHM2) ve SCN1A (FHM3) olmak üzere 3 ayrı iyon kanal mutasyonu 

tanımlanmıştır(41). CACNA1A mutasyonu FHM, epizodik ataksi tip 2 ve spinoserebellar ataksi 

tip 6 olmak üzere 3 ayrı sendroma neden olmaktadır (42). 

 

2.3. Vestibuler Migren Patofizyolojisi 

Vestibuler migren patofizyolojisi migren oluşum mekanizmalarına çeşitli düzeylerde eşlik 

etmekte ve paralellik göstermektedir. 

 

2.3.a. Kortikal Yayılan Depresyonun Vestibüler Migren Patofizyolojisindeki Rolü 

Kortikal yayılan depresyonun parietal insular korteks ve temporoparietal bileşkeye yayılımı 

ile kısa süreli vestibuler semptomlar oluşumunda bir mekanizma olarak gösterilmiştir (7). Ayrıca 

KYD sürecinde oluşabilecek paroksismal osmotik dengesizliğin endolenfatik hidropsa ve iç kulak 

saçlı hücrelerde hiperkalemik toksisiteye neden olabileceği öne sürülmektedir. Ancak özellikle 

aurayı açıklayan bu mekanizma kanal parezisi bulguları ve spontan nistagmus oluşumunu için 

yetersiz kalmaktadır (43). Ayrıca vestibuler semptomların vestibüler migrende aura olarak 

değerlendirilmemesi ve bu semptomların saatler ve günler gibi uzun sürmesi KYD ile açıklanamaz 

(44). 

 

2.3.b. Vestibüler Nükleusların ve Vestibüler Sistemin Kan Akım Değişiklerinin Etkisi 

Beyin sapındaki vestibuler nükleuslar ve trigeminal nosiseptif girdileri module eden yapılar 

arasındaki resiprokal uyarımların, vestibuler migren patofizyolojisinde altta yatan mekanizma 

olduğu öne sürülmüştür (45). Yapılan bir çalışmada migren hastalarına ve sağlıklı kontrollere 

supraorbital ve median sinir ağrılı uyaran verilmesi sonucu elde edilen veriler karşılaştırılmış, 

migren hastalarında supraorbital uyarının spontan nistagmusu uyarması, bu komşu beyin sapı 

yapıları arasındaki bağlantının uyarılma eşiğinin migren hastalarında daha düşük olduğunu 

göstermiştir (46). 

İç kulak; trigeminal ganglionun oftalmik dalından, baziller arter veya anterior inferior 

serebellar arter (AICA) yoluyla innervasyon almaktadır (47). Trigeminal ganglion ayrıca kohlear 

nükleusu, süperior olivar kompleksi innerve eder. Trigeminal ganglionun elektriksel veya 
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kimyasal uyarımının iç kulak kan akımında artışa neden olduğu gösterilmiştir ve oluşan vasküler 

permeabilite değişiklikleri plazma protein ekstravazasyonu iç kulakta da görülmüştür (48,49). 

Migren hastalarındaki internal auditor arterin reversibl vazospazmı, vestibuler semptomları 

açıklamak için ilk öne sürülen teorilerdendir (50). Bu mekanizma ayrıca eşlik eden işitsel 

semptomların, spontan nistagmusun, vestibuler migren, meniere hastalığı ve bening pozisyonel 

paroksismal vertigonun açıklayıcısı olabilir. Azalan iç kulak perfüzyonu otolitik organları da 

etkilemekte, utrikul iskemisi otokonia salınımına neden olmakta ve vestibüler migren hastalarında 

pozisyon ile tetiklenen baş dönmesi ataklarına neden olmaktadır (51). Yine labirent iskemisi 

endolenfatik hidropsa neden olabilir (52). Oluşan spontan nistagmus AICA’nın uzun süreli 

iskemisi ve sonucunda oluşan infarkt nedeniyle olabilir (53,54). 

 

2.3.c. Vestibüler Migren Patofizyolojisinde Fonksiyonel MRG bulguları 

Fonksiyonel magnetik rezonans görüntüleme (MRG) çalışmaları multisensöriyel 

entegrasyon alanlarının ve vestibulotalamokortikal bağlantıların vestibüler migren 

patofizyolojisindeki rolünü göstermiştir. Talamus vestibüler yolakların ana ara istasyonudur. 

Burada multisensöriyel entegrasyon sağlanılarak vestibüler, görsel ve propioseptif girdiler 

birleştirilir. Talamik aktivasyon migren atakları boyunca fonksiyonel MRG kullanılarak 

gösterilmiştir (55,56). Ayrıca başka bir çalışmada vestibuler migren hastalarında mediodorsal 

talamustaki bu  aktivasyonun  atak sıklığı ile değişkenlik gösterdiği gösterilmiştir (57). 

Venteroposterolateral talamus vücudun çevre ile oryantasyonunu sağlamaktayken 

venteroposteromedial talamus trigeminotalamik girdileri alır. Migren atakları bu iki nükleus 

arasında sensitizasyon geliştirir ve vestibüler uyarı dahil duysal uyarılara cevabı artırır. Bu durum 

migren ve vestibüler migren hastalarındaki taşıt tutmasına yatkınlığı açıklayabilir  (55). 

Kortikal vestibüler alanlar olduğu düşünülen merkezler ise insula, parietal operkulum ve 

temporoparietal bileşkedir. Ek olarak posterior parietal korteks, singulat korteks, medial ve lateral 

frontal korteks de katkıda bulunur. Bu merkezler de multisensöriel entegrasyon alanlarıdır (58,59). 

 

2.3.d. Vestibüler Migren Patofizyolojisinde Pozitron Emisyon Tomografi (PET) Görüntüleme 

PET   görüntüleme   yöntemi   ile   talamokortikal   yolakların   vestibüler   migrendeki   rolü 

gösterilmiştir (60). İktal ve interiktal görüntülemeler ile bilateral serebelum, frontal korteks, 

temporal korteks, posterior insula ve talamusta artmış metabolizma; bilateral oksipitotemporal, 

posterior parietal kortekste azalmış metabolizma gösterilmiştir. Serebellar hipermetabolizmanın 

hiperaktif vestibuler sistemi suprese etmek için adaptif bir mekanizma olduğu, oksipitotemporal 

deaktivasyonun   ise   görsel   ve   denge   sistemi   arasındaki   çapraz inhibisyonu   gösterdiği 

düşülmektedir (61). 
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Gri cevher hacim ölçümü çalışmalarında vestibüler migren hastalarında bilateral inferior 

temporal gyrus, singulat kosteks ve posterior insulada hacim azalması mevcuttur. Bu alanlar 

kortikal vestibuler ve nosiseptif işleme alanlarıdır (62). 

Bu bilgiler doğrultusunda vestibüler migrenin multisensöriel entegrasyon alanlarındaki 

modilasyon bozukluğuna yol açan bir sensitizasyon nedeniyle oluşabileceği öne sürülmektedir 

(44). 

 

2.4. Migren Klinik Özellikleri 

2.4.a. Migren Atağının Evreleri 

Migren ataklar halinde seyreden bir hastalık olup tipik bir migren atağı süreci; öncül 

semptomlar, aura fazı, baş ağrısı ve postdrom semptomlar olarak 4 evreye ayrılabilir. 

 

2.4.a.1. Öncül Semptomlar 

Hastaların %10’unda görülmektedir (63). Baş ağrısı veya auradan saatler önce görülür. Bazı 

hastalarda baş ağrısı veya auradan önce sonlanmakla birlikte bazı hastalarda ağrının sonuna kadar 

sürebilir (64). Öncül semptomlar yorgunluk, irritabilite, mod değişiklikleri, iştah değişiklikleri, 

esneme, yüz ifadesi veya beden algısında değişiklikler, piloereksiyon, iştah değişikliği şeklinde 

görülebilir (65,66,67). Bu semptomlardan sorumlu mekanizmada dopaminin rol oynadığı 

düşünülmektedir (68). Diğer bir hipotez ise hipotalamus aktivitesinde değişiklikten kaynaklandığı 

yönündedir (69). 

 

2.4.a.2.Aura Fazı 

Aura, migren hastalarının %25’inde görülmektedir. Tipik migren aurası kademeli olarak 

başlayan pozitif veya negatif semptomlardan oluşan tamamen geri dönüşlü fokal nörolojik 

bulgulardır. Auralar 5 dk ile 60 dk arasında sürmektedir. Ancak daha uzun süren ve baş ağrısı 

sırasında da devam eden auralar bildirilmiştir (3,7). 

Görsel aura en sık tiptir ve %90’ını oluşturur. Görsel auralar görsel fiksasyon alanın yanında, 

kademeli olarak sağ veya sola doğru genişleyen köşeli veya C şeklinde parlak şekillidir ve 

ardından skotom bırakır. Zig zaglar veya lineer parlayan ışıklar olarak görülebilir. İşitsel auralar 

tinnitus, gürültü veya müzik şeklinde olabilir. Sensöriyel auralar vücutta, dilde veya yüzde 

iğnelenme hissi şeklinde olabilir ve etkilediği alanda daha sonrasında hissizliğe dönüşebilir (70). 

Dizfazik auralar kelime problemleri gibi hafif olabileceği gibi parafaziyi de içeren bir disfazi 

tablosu görülebilir (3). 
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En nadir aura formu olan motor aura vücut yarısı ve yüzde motor güçsüzlük olarak görülebilir 

ve hemiplejik migren olarak değerlendirilir. Motor ve sensöriyel auralarda kademeli gelişim ile 

ani gelişen geçici iskemik atak tablosundan ayırımı yapılabilir (71). 

Baş ağrısız aura da görülebilmekte ve migren eş değeri olarak değerlendirilmektedir. Özellikle 

yaşlı hastalarda geçici iskemik ataklar ile ayırıcı tanısı gerekmektedir. Bu hastalarda baş ağrısının 

eklendiği tipik migren atakları da görülebilir (3). 

 

2.4.a.3. Migren Baş Ağrısı 

Migren baş ağrısı genellikle tek taraflı, zonklayıcı veya damar atar tarzdadır. Ağrılara bulantı 

ve bazen kusma eşlik eder. Ataklar sırasında fotofonofobi görülebilir. Çocuklarda ve 

adölesanlarda ağrı genellikle bilateraldir. Genellikle frontoparietal lokalizasyondadır. Atak süresi 

4-72 saattir. Ancak çocuklarda ve ergenlik çağında 2-72 saat aralığında olabilir. Ağrısı uyuyarak 

dinen hastalarda atak süresi uyku süreleri kapsanarak hesaplanılır. Ağrının rutin fiziksel 

aktivitelerle kötüleşmesi bir diğer özelliğidir. Baş ağrılarına kranial otonomik semptomlar eşlik 

edebilir (3,72). 

Fotofobi, fonofobi ve allodini migren hastalarında sık görülen semptomlar olup, santral 

sensitizasyon mekanizmasıyla gelişmektedir. Santral sentizasyonda trigeminal nükleus kaudalisin 

nosiseptif veya nosiseptif olmayan uyarıları algılama eşiğinin düşmesi rol oynamaktadır. Migren 

ağrısının kronik hal alması ve postdrom semptomlardan da bu mekanizma sorumlu tutulmaktadır 

(73,74). 

 

2.4.a.4. Postdrom Dönem 

Postdrom dönem ise 1-2 gün kadar sürebilmektedir. Bu dönemde hastalarda; yorgunluk, 

konsantrasyon güçlüğü, mod düşüklüğü, boyun kaslarında sertlik, ışığa ve sese duyarlılık, 

gastrointestinal semptomlar görülmektedir. Bu semptomlar hastaların ağrı şiddetinden 

baığmsızdır (75,76). 

 

2.4.b. Migreni Tetikleyen Faktörler 

Migren çeşitli nedenlerle tetiklenebilir. Migren baş ağrısını tetikleyen yiyecekler daha kapsamlı 

olmak üzere en sık belirtilenler; çikolata, peynir, fındık, turunçgiller, yağlı yiyecekler, 

monosodyum glutamat, aspartam, kahve, kırmızı şarap ve bira başta olmak üzere alkollü 

içeceklerdir (77). Bunun yanı sıra düşük sıcaklık, yüksek nem ve düşük atmosferik basıncın da 

tetikleyici olduğu düşünülmektedir. 

Işığa maruziyetin atak sıklığını artırabileeği belirtilmiştir (78). Kokuların özellikle parfüm, 

sigara dumanı, temizlik ürünlerini migren baş ağrısını tetikleyebilir (79). Diğer faktörler ise: 
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emosyonel stres, açlık, uyku düzensizlikleri, egzersiz ve seksüel aktivitedir. Kadın hastalarda 

menstürel siklusun tetikleyici etkisi mevcut olup, tamamen bu dönemle ilişkili olanlar menstrüel 

migren olarak adlandırılmıştır (3,80). 

 

2.4.c. Migren Tanı kriterleri 

Baş Ağrısı Hastalıkları Uluslararası Sınıflaması-3 Beta Versiyonu (The International 

Classification of Headache Disorders 3 Beta) aurasız migren tanı kriterleri Tablo1’de, auralı 

migren kriterleri Tablo 2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 1. ICHD-3 Aurasız Migren Tanı Kriterleri 
 

ICHD-3 Aurasız migren tanı kriterleri 

A.  B-D kriterlerini karşılayan en az 5 atak 

B.  4-72 saat süren baş ağrısı atakları (tedavisiz veya tedavi başarısız) 

C. Baş ağrısının en az alttaki 2 karakteristik özelliği içermesi 

1. Tek taraflı yerleşim 

2.Pulsatil özellik 

3. Orta veya ağır ağrı şiddeti 

4. Rutin fiziksel aktivitelerle artması veya bu aktivitelerin yapılmasını engellemesi 

(örn. Yürüme, merdiven çıkma) 

D.Baş ağrısı süresince aşağıdaki özelliklerden en az biri 

1.Bulantı ve/veya kusma 

2. Fotofobi ve fonofobi 

E. Başka bir ICHD-3 tanısıyla açıklanamaması 
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Tablo 2. ICHD-3 Auralı Migren Tanı Kriterleri 
 

Auralı migren tanı kriterleri 

A.B-C kriterleri karşılayan en az iki atak 

B. Bir veya daha fazla tamamen geri dönüşümlü aura semptomları 

1. Görsel 

2. Duysal 

3. Konuşma ve/veya dil 

4. Motor 

5. Beyinsapı 

6. Retinal 

C. Aşağıdaki dört özellikten en az ikisini içermesi 

1. En az bir aura semptomunun kademeli olarak 5 dakikada oluşması ve veya iki veya daha 

fazla semptomun birbirini izleyerek gerçekleşmesi 

2. Her bir aura semptomunun 5-60 dakika süremesi 

3.En az bir aura semptomunun tek taraflı olması 

4.Auraya eşlik eden veya 60 dakika içinde aurayı izleyen baş ağrısı 

D. Daha iyi açıklayan   ICHD-3 tanısı olmaması ve geçici iskemik atağın dışlanılmış olması 

 
 
 

2.5. Vestibüler Migren Klinik Özellikleri 

Migren tipi baş ağrısı ve eşlik eden vestibüler semptomlar mevcuttur. Ancak bu vestibüler 

semptomlara başka nörolojik bulgular eşlik etmez bu durum, en az iki arka sistem dolaşım bulgusu 

olmasını gerektiren baziller migren ile ayrılmasını sağlar. 

 

2.5.a. Vestibüler Migren’de Vestibüler Semptomların Tanımlanması 

Vestibüler bulgu olarak hastalar genellikle çevrenin hareket illüzyonu şeklinde, gerçek bir 

vertigo tanımlar. Vertigo genellikle spontan bazen de pozisyoneldir. Yapılan bir çalışmada, 

vestibuler migren hastalarının en sık vestibuler semptomunun epizodik gerçek vertigo olduğu; 

spontan vertigo %67, pozisyonel vertigo %24 oranında görüldüğü belirtilmiştir (7). Baş ağrısı 
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kliniğinde yapılmş, vestibüler migren hastalarını değerlendiren bir çalışmada ise vestibüler 

semptomlar; baş hareketlerine intolerans, görsel tetiklenen vertigo (optokinetik stimulasyon ile 

tetiklenen sersemlik hissi örneğin trafik veya tren), teknede sallanma hissi ve vertigodur. Sallanma 

hissi %91, denge problemleri %82, sersemlik hissi %77, vertigo ise %57 olarak bulunmuştur (81). 

Bulantı ve kusma bu şikayetlere eşlik edebilir. Baş hareketleri ile bulantı agreve olabilir veya 

tetiklenebilir (8). 

 
2.5.b. Vestibüler Semptomların Süresi ve Baş Ağrısı İlişkisi 

Atak süresi dakikalar veya günler arasında değişkenlik göstermektedir. Atak süreleri saniyeler 

%10, dakikalar %30, saatler %30, günler %30 civarındadır. Atakların 72 saatten uzun sürmesi 

nadirdir (4,7,82). Ataklar gün içinde defalarca tekrarlayabilir veya yılda birkaç kez görülebilir 

(82). Ataklar başlangıçtan beri kronik olarak görülebileceği gibi epizodik bir gidiş izleyebilir veya 

başlangıçta epizodik iken kronik hal alabilir (81). 

Hastaların %25’inde migren tipi baş ağrısı ile vertigo birlikteyken, %30’u ağrıdan bağımsız 

görülmektedir. Baş ağrısı olmadan vertigo atağı olan hastalarda migrenin baş ağrısı dışındaki diğer 

bulgularının (fotofobi, fonofobi, osmofobi, bulantı, kusma, hareketle şikayetlerin artışı) varlığı 

tanıyı desteklemek açısından önemlidir (7,83). Birçok hastada baş ağrıları vestibüler semptomların 

başlamasından yıllar önce başladığı görülmüştür. Bazen migren tipi baş ağrısı yıllardır olmayan 

hastalarda ilk vestibüler migren atağı görülebilir (16, 84). 

 

2.5.c. Vestibüler Migren Atağına Eşlikçi Semptomlar 

Vestibüler migren kliniğindeki vestibüler semptomların aura olarak değerlendirilmesi bir 

tartışma konusudur. Ancak vestibüler semptomlar süre ve baş ağrısıyla ilişkisi açısından aurayı 

karşılamamaktadır. Bununla birlikte, vertigoya görsel auralar eşlik edebilir. Aura, baş ağrısından 

önce baş ağrısıyla birlikte veya sonrasında görülebilir. Vestibüler migrende; auralı ya da aurasız 

migrenden hangisinin daha baskın olduğu net değildir (7,82,84,85). 

İşitsel semptomlar eşlik edebilir. Bir çalışmada işitme kaybı, kulakta dolgunluk, kulak 

çınlaması hastaların %38’inde saptanmıştır. İşitme kaybı geçici olabilir veya hastalık sürecinde 

ılımlı progresyon ile kalıcı olabilir (86,87). 

Çocukluk çağı benign paroksismal vertigosunun, vestibüler migren başlangıcı olduğu 

düşünülmektedir. Bu ataklarda birkaç yıl sonra migren tipi baş ağrısının başladığı görülmüştür. 

Özellikle aile öyküsü olan çocuklarda vestibüler migren olma riski iki kat artar (88). 

Öte yandan menapoz sonrası migren baş ağrıları yerini baş dönmesi ataklarına bırakabilir. Yaşlı 

hastalarda sersemlik hissi ve dengesizlik olarak devam gösterebilir (89). 
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2.5.d. Vestibüler Migren’de Tetikleyici Faktörler 

Vestibüler migren tetikleyicileri tipik migren tetikleyiciler ile aynıdır.Diyet içerisinde alkol 

(özellikle kırmızı şarap ve bira), çikolata, kafein, peynir, yiyecek koruyucuları (nitratlar, nitritler 

 
 

 
 

 
 
 

2.5.e. Nörootolojik Bulgular 
 
 

2.5.e.1. Atak Sırasında Nistagmus Özellikleri 

Vestibüler migren atakları sırasında periferal vestibüler bulgular, orta düşük şiddetli işitme 

kaybı görülebilir. Yine ataklar sürecinde santal vestibüler etkilenmeyi düşündürün spontan veya 

pozisyonel nistagmus veya birleşimi görülebilir. Yapılan bir çalışmada ataklar sırasında spontan 

nistagmusun %19, horizontal baş sallama sonrası provake nistagmusun %35, düşük hızlı, sürekli, 

santral pozisyonel nistagmusun %10 oranlarında görüldüğü, bir başka çalışmada ise spontan veya 

pozisyonel nistagmusun %70 oranında varlığı gösterilmiştir. Genel vestibüler etkilenme 

dağılımına bakıldığında ise hastaların %50’sinde santral, %15’inde periferal ve %35’inde karma 

dağılım göstermiştir (91,92). 

 

2.5.e.2. Ataklar Arasında Nistagmus Özellikleri 

Ataklar arası nörootolojik bulgular genellikle normaldir. Ancak bazı hastalarda santral 

etkilenme bulguları olan bakış ile tetiklenen nistagmus, santral pozisyonel nistagmus, spontan 

nistagmus görülebilir. 9 yıllık bir takip çalışmasında interiktal anomaliler bakış ile tetiklenen 

nistagmus %27, spontan nistagmus %11 oranında görüldüğü, persiste pozisyonel nistagmus ve 

pozisyonel nistagmusun izlemde %12’den %28’e yükseldiği, vertikal %48 ve/veya horizontal 

sakkadik pursuit %22 oranında olduğu ve ince sakkadik pursuitin izlemde %20’den %63’e 

yükseldiği belirtilmiştir (87). 

ve monosodyum glutamat), yapay tatlandırıcılar (aspartam)’ın etkisi araştırılmıştır (90). Ek 

olarak vertigo tetikleyen olaylar (vestibuler stimulasyon, kalorik test) migren atağını tetikler 

(16,84). 
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2.6. Vestibüler Migren Tanı Kriterleri 

2.6.a. Neuhauser Vestibüler Migren Tanı Kriterleri 

Neuhauser ve arkadaşları tarafından oluşturulan kesin ve olası vestibüler migren tanı kriterleri 

Tablo-3’de gösterilmiştir. 

Tablo 3. Neuhauser Vestibüler Migren Tanı Kriterleri 
 

Kesin Vestibüler Migren Tanısı İçin Gerekli Kriterler: 

1-Tekrarlayan orta ya da şiddetli baş dönmesi atakları 

2-Uluslararası baş ağrısı derneğinin 2004 sınıflamasına göre migren tanısı 

3-En az iki baş dönmesi atağına migrenöz baş ağrısı, fotofobi, fonofobi, görsel ve diğer 

auraların birinin eşlik etmesi 

4-Bu tabloya neden olabilecek durumların uygun incelemelerle dışlanması gerekir 
 
 

Olası Vestibüler Migren Tanısı İçin Gerekli Kriterler: 

1-  Tekrarlayan orta ya da şiddetli baş dönmesi atakları 

2-  Aşağıdakilerden en az birinin olması 

a-Uluslararası baş ağrısı derneğinin 2004 sınıflamasına göre migren tanısı 

b- En az iki baş dönmesi atağına migrenöz semptom eşlik etmesi 

c- Baş dönmesi ataklarının %50‘sinden fazlasına, atak öncesi migren tetikleyicilerinin 

eşlik etmesi: belli yiyecekler, uyku düzensizlikleri, hormonal değişiklikler 

d-Atakların %50’sinden fazlasının migren tedavisine yanıt vermesi 

e- Bu tabloya neden olabilecek durumların uygun incelemelerle dışlanması gerekir. 
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2.6.b. ICHD Beta-3 Vestibular Migren Tanı Kriterleri 

Daha sonra Bárány Derneği, Uluslararası Başağrısı Derneği Migren sınıflama alt komitesi ile 

birlikte yeni bir sınıflama yayınlamıştır. Bu kriterler Tablo 4 ‘de gösterilmektedir. 

 

Tablo 4. (ICHD Beta-3)  Vestibular Migren Tanı Kriterleri 
 

The International Classification of Headache Disorders 3rd edition (Beta version) 

(ICHD) Vestibular migren tanı kriterleri 

A. En az beş adet C ve D kriterlerini karşılayan atak 

B. Daha önceden auralı veya aurasız migren tanısı 

C. 5 dakika ile 72 saat arasında süren orta veye şiddetli yoğunlukta vestibüler semptomlar 

D. Atakların %50 sine aşağıdaki 3 migrenöz özellikten en az birinin eşlik etmesi 

1. Aşağıdaki 4 karakteristik özellikten en az ikisini içeren baş ağrısı 

a) unilateral lokalizasyon 

b) pulsatil 

c) orta veya şiddetli yoğunluk 

d)rutin fiziksel aktivite ile agreve olması 

2.fotofobi ve fonofobi 

3.vizüel aura 

E.Başka bir ICHD-3 tanısı veya vestibüler hastalık ile açıklanamaması 

 
2.6.b.1 Bu Sınıflama İçinde Ek Not Olan Tanımlamlar; 

Barany Grubu’nun Vestibüler Semptom Sınıflaması 

 

1-Vestibuler semptomlar: 

a) Spontan vertigo: internal vertigo (kendi dönme hissi), eksternal vertigo (çevrenin dönme hissi) 

b)Pozisyonel vertigo, baş hareketleri sonrası ortaya çıkan; 

c) Görsel-indüklenmiş vertigo, büyük veya kompleks görsel hareket eden uyarılar ile tetiklenmiş; 

d)Baş hareketi ile tetiklenen vertigo, baş hareketi sırasında görülen; 

e) Baş hareketleri ile tetiklenen sersemlik hissi (dizziness) ve bulantı (Burada ele alınan ‘dizziness’ 

mekansal yönelimde bozulmak olup, diğer dizziness formları sınıflamaya dahil değildir.) 

Vestibüler semptomlar eğer günlük aktiviteleri etkiliyor ise orta şiddette, eğer günlük 

aktivitelerin yapılmasını tamamen engelliyorsa ağır şiddette değerlendirilmiştir. 
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2-Atak süreleri : Atak süreleri çok değişkendir. Ataklar hastaların yaklaşık %30’unda dakikalar, 

%30’unda saatler ve %30’unda günler sürmektedir. Geriye kalan %10’unda ise ataklar sadece 

saniyeler sürmektedir ve bu ataklar baş hareketleri, görsel uyarı veya baş pozisyonu değişiklikleri 

ile tekrarlar. Bu hastalarda total atak periodu kısa atakların durmasına kadar olan süre olarak 

tanımlanır. Spektrumun diğer ucunda ise atakların tamanen iyileşmesi dört hafta kadar süren 

hastalar vardır. Ancak ana ataklar nadiren 72 saati geçer. 

Tek bir atak için bir semptomun olması yeterlidir. Farklı semptomlar farklı ataklar sırasında 

görülebilir. İlişkili belirtiler, vestibüler semptomlardan önce, sırasında veya sonrasında ortaya 

çıkabilir. 

 

3.Fonofobi: Ses ile tetkiklenen rahatsızlık hissi şeklinde tanımlanmıştır. Geçici ve bilateral bir 

fenomendir, tek taraflı ve kalıcı olan ‘recruitment’den ayrımı gerekmektedir. Recruitment bir 

kulakta işitmenin azalmasıyla birlikte yüksek seslerin algısının artmasına ve bozulmasına neden 

olur. 

 

4- Görsel auralar: Parlak parıltılı ışıklar veya zigzag çizgiler şeklindedir sıklıkta okumaya engel 

olan bir skotom ile birlitedir. Görsel auralar tipik olarak 5-20 dakikada gelişir ve 60 dakikadan az 

sürer. Her zaman olmamakla birlikte ancak sıklıkla yarı görme alanına oluşurlar. Migrenin diğer 

aura tipler, örneğin somatosensöriel veya disfazik aura tanı kriterleri içinde değildir. Çünkü 

fenomenolojileri daha az spesifiktir ve çoğu hastada aynı zaman da görsel aura da görülür. 

 

 5- Öykü ve muayene: Başka bir vestibüler hastalığı akla getirmemeli veya böyle bir hastalık 

uygun araştırmalar ile dışlanılmış ve/veya hastalık komorbid olarak var olmasına ragmen ataklar 

net olarak ayırt edilebilir olmalıdır. Migren atakları vestibüler stimulasyon ile tetkilenebilir. Bu 

nedenle ayırıcı tanılar migren atakları eklenen diğer vestibüler hastalıklar ile yapılmalıdır. 

 

6- Sınıflama içindeki yorumlar; 
 
 
    6.a. Diğer semptomlar: 

Geçici işitsel semptomlar, bulantı, kusma, bitkinlik ve araç tutmasına yatkınlık vestibüler 

migren ile ilişkili olabilir. Ancak bunlar diğer çeşitli vestibüler hatlaıklar ile birlikte görülebilir ve 

tanı kriteri olarak kabul edilmezler. 
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  6.b.   Auralı   migren   ve   beyin   sapı   aurası   ile   birlikte   olan   migren   ile   ilişkisi: 

Vestibüler migren hastalarının az bir kısmının vertigo atağı bir aura atağı için tanımlanan 5- 

60 dakikalık zaman aralığına uymaktadır. Daha da azının baş dönmesi atağı, tipik auralı migrende 

tanımlanan aura gibi baş ağrısından hemen önce başlar. Bu nedenle ataklar migren aurasına olarak 

değerlendirilemez. 

Beyin sapı auralı migren hastalarının %60’ından fazlasında baş dönmesi mevcut olmasına 

ragmen ICHD-3 (beta) en az iki beyin sapı semptomunun görsel, duysal beya disfazik auraya eşlik 

etmesinin tanı için gerekli olduğunu belirtmiştir. Vestibuler migren tanılı hastaların %10’undan 

azı bu kriterleri karşılar. Bu nedenle vestibuler migren ve beyin sapı auralı migren, bazı hastalar 

her ikisinin de tanı kriterini karşılasa bile eş anlamlı değildir. 

 

 6.c.Meniere hastalığı ile örtüşme: Meniere hastalarında migren sağlıklı kontrollere göre daha 

sık görülmektedir. Vestibüler migren ve Meniere hastalığı özelliklerini birlikte taşıyan birçok 

hasta bildirilmiştir. Aslında migren ve Meniere hastalığı semptomlar kümesi şeklinde kalıtılabilir. 

Dalgalanma gösteren işitme kaybı, tinnitus ve kulakta basınç hissi vestibuler migrende de 

görülebilir ancak işitme kaybı ileri seviyelere ilerlemez. Benzer olarak, migren tipi baş ağrısı, 

fotofobi ve migren auraları bile Meniere ataklarında sıktır. Patofizyolojik ilişkileri net değildir. 

Semptomların ortaya çıktığı ilk yıllarda iki hastalık arasında ayırım yapmak zordur. Çünkü 

Meniere hastalığı erken evrelerinde vestibuler semptomlar ile monosemptomatik izleyebilir 

(86,117). 

Meniere hastalığı tanı kriterleri karşılandığında, özellikle işitme kaybını odyometri ile 

dökümante edildiği zaman ataklara migren semptomları eşlik etse bile Meniere hastalığı tanısı 

konulmalıdır. Sadece biri vestibüler migren kriterlerini biri Meniere hastalığı kriterlerini 

karşılayan atakları olan hastalar her iki hastalığın da tanısını alabilir. 

 

3.1. Vestibüler Migren Tedavisi 

Vestibüler migren için henüz kanıtlanmış bir tedavi seçeneği yoktur. Migren tipi baş ağrısı 

sıklığının azaltılmasının dengesizlik ve vertigo ataklarını azaltması beklenmektedir (11). 

 

2.7.a Atak Tedavisi 

Atak tedavisinde genel olarak prensipler akut vertigo tedavisiyle aynıdır. Antiemetik ve 

antivertiginöz ilaçlar kullanılabilir. Prometazin 25 veya 50 mg ile antivertiginöz ilaç 

kombinasyonu yapılabilir. Metoklorpropamid, bulantı ve kusmayı kontrol etmekle birlikte oral 

ilaç alımını kolaylaştırma amaçlı da kullanılabilir. Benzodiazepinlerden klonazepam ve lorazepam 
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da akut atak tedavisinde kullanılmaktadır.Antihistaminik ilaçlar dimenhidrinat, meklizin daha 

hafif vertigo ataklarını veya araç tutması ataklarını tedavi amaçlı kullanılmaktadır (50,93). 

Triptanlardan, sumatriptan ile ilgili çalışmada vertigo atağını dindirmede placeboya göre 

nispeten etkili bulunmuş ancak aynı etki zolmitriptanda görülmemiştir (94,95). 

 

2.7.b. Proflaktik Tedavi 

Atak tedavilerinin başarısız kaldığı ve sık atak geçiren hastalarda proflaktik tedavi 

düşünülmelidir. Migren tipi baş ağrısı proflaksisinde kullanılan ilaçlar vestibüler migren atak 

proflaksisinde kullanılmaktadır. Bunlar betablokörler, kalsiyum kanal antagonistleri, 

antiepileptikler, diüretik ilaçlardan asetozolamid ve antidepresan ilaçlardır (11,96). 

 

2.7.c. estibüler Rehabilitasyon 

Vestibüler hastalıklarda fizyoterapi önemli bir rol oynamaktadır. Bir retrospektif çalışmada 

vestibüler migren hastalarının vestibüler fizik tedavi sonrası fiziksel performaslarında artış 

görülmüştür. Ayrıca bu rehabilitasyon çalışmalarının vestibüler migren hastalarının eşlikçi 

anksiyete dengesizliğe bağlı güven kaybı gibi hususlara da faydalı olduğu gösterilmiştir. Ancak 

bu çalışmaların atak sıklığını ve baş ağrılarını azaltma üzerine etkisi mevcut değildir (97,98). 

Bir başka çalışmada ise başka nedenli vestibüler hasarı olan veya vestibüler migren tanısı olan 

(bu grupta medikal proflaksi tedavisi alan ve almayan hastalar mevcut) hastalara fizik tedavi 

uygulanmış; medikal tedaviden ve vestibüler hasar nedeninden bağımsız olarak her iki grubunda 

günlük yaşam aktivitelerinde iyileşme gözlemlenmiştir (99). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma kesitsel bir olgu-kontrol çalışması olarak gerçekleştirilmiştir. 
 
 

3.2. Araştırmanın Yeri Ve Zamanı 

Araştırma, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı 

Polikliniği’nde yürütülmüştür. Araştırma Aralık 2016 tarihinde başlamıştır, Aralık 2017 tarihinde 

tamamlanmıştır. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni Ve Örneklemi 

Araştırmanın örneklemi, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi (DEÜTF) Hastanesi Nöroloji 

Anabilim Dalı Polikliniğinde takipli ve The International Classification of Headache Disorders 3 

Beta (ICHD- 3 Beta) tanı kriterlerine göre vestibüler migren ve baş dönmesi yakınması olmayan 

migren hastalarını kapsamaktadır. 

Çalışmanın dahil edilme kriterleri 

• 18-70 yaş arası 

• ICHD-3 Beta tanı kriterlerine göre vestibüler migren tanısı alma(auralı veya aurasız) 

• ICHD-3 Beta tanı kriterlerine göre migren tanısı alma(auralı veya aurasız) 

Çalışmanın dışlama kriterleri 

• Araştırmacının görüşüne göre ölçek uygulamalarına ve ölçümlere uyum göstermesine 

engel olabilecek şiddetli bedensel engeli olma 

• Bilişsel performansı etkileyecek hastalıkların olması 

• Şiddetli işitme ve görme kaybı 

Çalışmamıza uygun kriterleri karşılayan 35 vestibüler migren hastası ve 35 baş dönmesi olmayan 

migren hastası dahil edilmiştir. 

3.4. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız değişkenler: Yaş, cinsiyet, hastalık süresi ve şiddetidir. 

Bağımlı değişkenler: Migren Engellilik Değerlendirmesi Ölçeği, Sağlık Anksiyetesi Ölçeği, 

Yaşam Kalitesi Anketi Kısa Form-12, Beck Depresyon Ölçeği, 12 Soruluk Allodini 

Değerlendirme Formu, Durumluluk Sürekli Kaygı Envanteri, Baş Dönmesi Engellilik Envanteri 

ve Aktiviteye Özgü Denge Güvenlilik Skalası’dır. 
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3.5. Veri Toplama Araçları 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Polikliniği’ne başvuran 

katılımcılara, çalışmanın DEÜTF Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu tarafından kabul 

edilen bilgilendirilmiş onam formu, klinik görüşme ve test uygulamalarından önce açıklanmıştır. 

Bunu takiben katılımcıların yazılı onayı alınmıştır (Ek-2). Katılımcıların genel demografik 

bilgileri kaydedilmiştir. 

 

Çalışmada; 

1. Hastalara baş ağrı şiddeti ve bunun yaşamlarına etkilerinin değerlendirilmesi amaçlı MIDAS 

(Migraine Disability Assessment) testi, 

2. Hastaların sağlık ile ilgili anksiyete düzeylerini ölçme amaçlı Sağlık Anksiyetesi Ölçeği, 

3. Yaşam kalitelerini değerlendirme amaçlı Yaşam Kalitesi Anketi Kısa Form-12, 

4. Allodini varlığını değerlendirmek için 12 Soruluk Allodini Değerlendirme Formu, 

5. Hastaların mevcut ise depresif duygu durumunu değerlendirilmesi amaçlı Beck Depresyon 

Ölçeği, 

6. Anksiyete düzeylerini değerlendirme amaçlı Durumluluk Sürekli Kaygı Envanteri, 

7. Vestibüler migren hastalarının baş dönmesi ve dengesizliğe bağlı engelliliklerini ölçme amaçlı 

Baş Dönmesi Engellilik Envanteri, 

8.Hastaların  günlük  yaşam aktiviteleri sırasında  kendilerini  ne  derece  dengeli  hissettiklerini 

ölçmek amaçlı Aktiviteye Özgü Denge Güvenlilik Skalası kullanılmıştır. 

 

Ayrıca her iki grubun baş ağrısı ve baş dönmesini detaylı değerlendiren bir anamnez formu 

hazırlanarak bu özellikleri de kaydedilmiştir. Vestibüler migren hasta grubunun poliklinik takip 

formlarından nörolojik bulguları geriye dönük taranmıştır. 

 

3.5.a. Migren Engellilik Değerlendirmesi 

Baş ağrısının yaşam üzerine etkisini, baş ağrısı sıklığını ve şiddetini değerlendirmek için 

hazırlanmış olan bu ankette; 5 adet baş ağrısının, geçen 3 ayda günlük yaşamda aktivitelere ve 

çalışma hayatında engelliliğe neden olduğu gün sayılarını değerlendiren soru, 1 adet ağrı sıklığı 

ve 1 adet ağrı şiddetini değerlendiren soru mevcuttur. Puanlama ilk 5 soruda engelliliğe neden 

olan gün sayısının toplamına göre yapılmaktadır. Tablo 5’te MİDAS ölçeği puan aralıkları 

sunulmuştur. 
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Tablo 5. MİDAS ölçeği değerlendirme 
 

MIDAS Derecesi Tanım MIDAS Skoru 

1 Hiç engellilik yok veya az engellilik 0-5 

2 Hafif düzey engellilik 6-10 

3 Orta düzey engellilik 11-20 

4 Ağır engelilik 21+ 

 

Ölçeğin  Türkiye’de  geçerlilik  ve  güvenilirlik  çalışması  2004  yılında  Ertaş  ve  arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (100). 

 

3.5.b. Beck Depresyon Ölçeği 

Depresyonda görülen belirtileri ölçerek bu belirtilerin derecesini belirlemek amacıyla 

geliştirilen ölçeğin amacı depresyonun derecesini objektif olarak sayısallaştırmaktır. Beck 

Depresyon Envanteri’nde bulunan 21 maddenin her biri 0, 1, 2, 3 ile numaralandırılmış dört 

cümleyi içermektedir. “0” numaralı cümle, o maddede yer alan depresif belirtilerin olmadığını 

gösterecek şekilde, diğer numaralarla başlayan cümleler ise o belirtinin gittikçe daha yoğun 

yaşandığını gösterecek şekilde yazılmıştır. Envanterden alınabilecek toplam puan 0-63 arasında 

değişmektedir. Duygudurum sorgulaması bugün dahil geçen 1 haftayı kapsamaktadır. Tablo 6’da 

Beck Depresyon ölçeği puan aralıkları sunulmuştur. 

 

Tablo 6. Beck Depresyon Ölçeği Değerlendirme 
 

Depresyon 

derecesi 
Puan 

Minimal 0-9 

Hafif 10-16 

Orta 17-29 

Şiddetli 30-63 

 
Beck Depresyon Envanterinin Türkçe’ye uyarlanması ve Türkçe formunun geliştirilmesi 

Hisli (1988) tarafından gerçekleştirilmiştir. Beck Depresyon Envanteri puan ortalamalarının 

cinsiyet, yaş ve eğitim düzeylerine göre değişmediği de görülmüştür (101). 



24  

3.5.c. Baş Dönmesi Engellilik Envanteri 

Baş dönmesinin işlevselliği ne kadar etkilediğini ölçme amaçlı kullanılan bir ölçektir. 25 

başlıklı ölçeğin emosyonel, fiziksel ve fonksiyonel olmak üzere 3 alt birimi mevuttur. Ölçekler 

‘evet’ için 4 puan, ‘hayır’ için 0 puan, ‘ara sıra’ için 2 puan olarak değerlendirilir. Alınabilecek 

maksimum puan; emosyonel parametreler için 28, fiziksel parametreler için 36 ve fonksiyonel 

parametreler için 36 puandır. Toplamda maksimum 100 puan üzerinden değerlendirmeler yapılır. 

Toplam skor 0 (en az engellilik düzeyi) ve 100 (en fazla engellilik düzeyi) arasındadır ve 0-30 

puan; hafif dereceli engellilik, 31-60 puan; orta dereceli engellilik ve 61-100 puan; şiddetli 

engellilik anlamına gelir. Ölçekten 60 ve üzeri puan alan hastalarda işlevselliğin bozulduğu 

belirtilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Canbal ve arkadaşları tarafından 2016 

yılında yapılmıştır (102,103). 

 

3.5.d. Aktiviteye Özgü Denge Güvenlilik Ölçeği 

Bu ölçek ilk olarak yaşlı populasyonda kullanılmak üzere geliştirilmiş olup, hastanın günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirdiği sırada kişinin algıladığı güven seviyesini ve düşmeden 

güvenli olarak yapılabileceği aktiviteleri sorgulamaktadır (104). 16 sorudan oluşan ankette günlük 

yaşam aktiviteleri sırasındaki algılanan güven seviyesi 0-100 arasında puanlanır, 0 puan “en 

düşük” ve 100 puan “en yüksek” güvenlilik oranını gösterir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenirliği Ayhan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (105). 

 

3.5.e. Durumluluk Sürekli Kaygı 

Ölçek kısa ifadelerden oluşan, kendini değerlendirme türündedir. Ölçek durumluluk kaygı ve 

sürekli kaygı ölçeği olmak üzere 2 alt ölçekten oluşmaktadır. Durumluk kaygı formu sadece o 

anda hissedilenler ile ilgili bilgi verirken, sürekli kaygı formu son 7 gündür hissedilenleri ölçmek 

üzere geliştirilmiştir. Testler 20’şer maddeden oluşmakta ve ‘hiç’ 1 puan, ‘biraz’ 2 puan ‘çok’ 3 

puan ve ‘tamamıyla’ 4 puan olarak derecelendirilmektedir. Çalışmamızda durumluluk kaygı 

envanteri testleri kullanılmıştır. Türkçe’ye uyarlama, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 1983 

yılında Öner ve Le Compte tarafından yapılmıştır (106). 

 

3.5.f. Sağlık Anksiyetesi Envanteri 

Bu ölçek 18 maddeden oluşan öz değerlendirme testidir. Ölçeğin 14 maddesi, hastaların 

psikolojik durumlarını sorgulayan dörtlü seri yanıt içeren ifadelerden oluşmaktadır. Geri kalan 4 

soru, hastalardan ciddi bir hastalığa sahip olduğu varsayımıyla psikolojik durumlarının nasıl 

olacağı konusunda bir görüş bildirmelerini istemekte ve buna göre sorgulama yapılmaktadır. 

Ölçeğin skorlaması her madde için 0 ile 3 arasında ve yüksek puan sağlık anksiyete düzeyinin 
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yüksek olduğunu göstermektedir. Testin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Aydemir ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (107,108). 

 

3.5.g.12 Soruluk Allodini Soru Formu 

Ölçek 12 madde içermekte olup; statik, dinamik ve termal alt tipler ile allodini derecesini 

ölçmektedir. Cevaplar ‘bunu yapmadım’ 0 puan, ’hiç bir zaman’ 0 puan, ’nadiren’ 0 puan, 

‘yarısından azında’ 1 puan, ‘yarısından çoğunda’ 2 puan olarak değerlendirilmiş ve puanlanmıştır. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Yalın ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (109,110). 

 

Tablo-7. Allodini Ölçeği Değerlendirme 
 

Allodini Puan 

Yok 0-2 

Hafif 3-5 

Orta 6-8 

Şiddetli 9+ 
 
 
 
3.5.h.Yaşam Kalitesi Anketi Kısa Form-12 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş bir 

anket formu olan Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısaltılmış Versiyonu (World 

Health Organization Quality Of Life Questionaire Abbreviated Version, WHOQOL-BREF), 

önceleri 100 soruluk bir değerlendirme formu iken daha sonra 36 soru ve en son 12 soruluk hali 

ile kullanılabilmektedir. 12 soru içeren kısa form; 

Fonksiyonel durum: fiziksel işlev (2 soru), sosyal işlev (1 soru), fiziksel problemlerinden 

kaynaklanan kısıtlılıklar (2 soru), duygusal problemlerinden kaynaklanan kısıtlılıklar (2 soru), 

İyilik hali: ruhsal sağlık (2 soru), enerji ve yorgunluk (1 soru), ağrı (1 soru), 

Sağlığın genel değerlendirilmesi: genel sağlık algısı (1 soru) olarak ayırılmıştır. 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılmıştır (111,112). Ölçek internet üzerinden 

hesaplama yapan programlar ile değerlendirilmektedir. Bu programlar şıkların olumluluk veya 

olumsuzluk durumlarına ve şık sayısına göre 0-100 arası puan vermektedir. 
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3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için Statictical  Package for Social 

Sciences Version 20.00 (SPSS v20.0) yazılımı kullanılmıştır. Normal dağılım uygunluğu Shapiro- 

Wilk Testi ile gerçekleştirilmiştir. Demografik bilgilerin (cinsiyet, yaş) incelenmesinde 

parametrik olmayan koşullarda Kruskal-Wallis kullanılmıştır. Nominal verilerin analizi ise ki-kare 

testi ile gerçekleştirilmiştir. Gruplar arası klinik verilerin ve ölçüm puanlarının analizinde nominal 

veriler için ki-kare testi, sürekli veriler için parametrik olmayan koşullarda bağımsız örneklem test 

kullanılmıştır. İstatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi 0.05 kabul edilmiştir. Klinik veriler ve 

ölçüm  puanları  ikili  karşılaştırmalarında  sürekli  veriler  için  (Pearson/Spearmen)  korelasyon 

analizi kullanılmıştır. Ortalama (ort) ve standart sapma (SS) değerleri analizi yapılan sürekli 

veriler için gösterilmiştir. Sürekli olmayan veriler yüzdelik değerleri ile beraber gösterilmiştir. 

 

3.7. Etik Kurul Onayı 

Çalışmamızın etik kurul onayı Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından, 3007-GOA protokol numarası ve 2017/04-28 karar numarası ile 

verilmiştir. 



27  

4. BULGULAR 
 
 
 

4.A. VM ve BDOM Tanılı Hastaların Demografik Özellikleri ve Baş Ağrısı Özellikleri 
 
 
4.1. VM ve BDOM Tanılı Hastaların Demografik Özellikleri 

Çalışmaya 35 vestibüler migren, 35 baş dönmesi olmayan migren tanılı hasta olmak üzere 

toplam 70 kişi katılmıştır. Cinsiyet tüm gruplarda 10 erkek, 60 kadındır. Yaş (p=0,107) ve cinsiyet 

(p=0,172) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir. Gruplara ait 

verilerin ortalamaları (ort.), standart sapma (SS) Tablo 8’de sunulmuştur. 

 
Tablo 8. VM ve BDOM Tanılı Hastaların Demografik Özellikleri 

 

 VM 

(N=35) ort. (SS) 
BDOM 

(N=35) ort. (SS) 
 

P 

Yaş 43,46 (11,15) 39,66 (12,25) 0,107 

Cinsiyet (E/K) 3/32 7/28 0,172 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, ort.: Ortalama, 

SS: Standart sapma, E: Erkek, K: Kadın, p<0,05. 

 

4.2. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısı Özellikleri 

Vestibüler migren hastalarında baş ağrısı başlangıç yaşı maksimum 58, minimum 6 olmak 

üzere ortalama 26,2±11,1; baş dönmesi olmayan migren hastalarında maksimum 30, minimum 9 

olmak üzere ortalama 20,9±5,9 saptanmıştır. Her iki grup arasında anlamlı farklılık mevcuttur 

(p=0,038). En uzun süren baş ağrısı süresi vestibüler migren grubunda maksimum 96 saat, 

minimum 3 saat ve ortalaması 37,51 saat; epizodik migren grubunda maksimum 96 saat, minimum 

3 saat ortalaması 36,51 saat saptanmıştır. Her iki grup arasında en uzun süren baş ağrı süresi 

ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,990). Gruplara ait verilerin 

ortalamaları (ort.), standart sapma (SS) Tablo 9’da sunulmuştur. 
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Tablo 9. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısı Özellikleri 
 

 VM 

(N=35) 

(ort. ms (SS) 

BDOM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

 

P 

Baş Ağrısı Başlangıç 

Yaşı 

 
26,2(11,16) 

 
20,91 (5,93) 

 
0,038 

 

En Uzun Süren Baş 

Ağrısı Süresi 

 
 

37,51(25,85) 

 
 

36,51 (21,9) 

 
 

0,990 

VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, ort.: Ortalama, SS: Standart 

sapma, p<0,05 

 

4.3. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısının Lokalizasyonu 

Vestibüler migren grubu içinde 14 hastada baş ağrısı hemikrania, 11 hastada şakaklarda, 5 

hastada ense bölgesinde, 4 hastada tepe bölgesinde, 1 hastada diğer yerleşimlidir. Baş dönmesi 

olmayan migren hasta grubunda 25 hastada hemikrania, 9 hastada şakaklarda, 1 hastada tepe 

bölgesinde yerleşimlidir (p=0,025). Gruplar içinde çok sayıda değişkenin karşılaştırılması 

nedeniyle anlamlı farklılık belirtilememektedir Gruplar içindeki farklı baş ağrısı lokalizasyonu 

olan kişilerin sayısı, grup içi yüzdelik değerleri Tablo 10’da sunulmuştur. 

 

Tablo 10. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısının Lokalizasyonu 
 

Baş Ağrısı 

Lokalizasyonu 
VM 

(N=35) 
BDOM 

(N=35) 

Hemikrania 14 (%40) 25(%71,4) 

Şakaklar  
11 (%31,4) 

 
9(%25,7) 

Ense 5 (%14,3) 0 

Tepe Bölgesi 4(%11,4) 1(%2,9) 

Diğer  
1(%2,9) 

 
0 

VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, p=0,025 
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4.4. VM ve BDOM Hastalarında Auralı veya Aurasız Migreni Olan Hastaların 

Tanımlanması 

Vestibüler migren hasta grubunda 27 hasta aurasız, 8 hasta auralı migren tanılıdır. Baş dönmesi 

olmayan migren hasta grubunda 30 hasta aurasız, 5 hasta auralı migren tanılıdır. Her iki grupta da 

auralı migren tanısı olan hastaların auraları görseldir. Her iki grup arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,356). Gruplar içindeki auralı ve aurasız migren dağılımı, grup içi yüzdelik 

değerleri Tablo 12’de sunulmuştur. 

 

Tablo 12. VM ve BDOM Hastalarında Auralı veya Aurasız Migreni Olan Hastaların Tanımlanması 
 
 

 VM 

(N=35) 
BDOM 

(N=35) 

Aurasız Migren 27(%77,1) 30(%85,7) 

Auralı Migren 8(%29,1) 5(%14,3) 

VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, p=0,356 
 
 
4.5. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısı Öncülleri 

Vestibüler migren hasta grubunda 22 hastanın baş ağrısının öncül bulgusu yoktur. Hastaların 

6’sı yorgunluk hali,1 hasta iştah değişikliği,1 hasta sıkıntı hissi, 5 hasta diğer belirtileri tarif 

etmektedir. Baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda 20 hastanın öncül bulgusu yoktur. 

Hastaların 4’ü yorgunluk, 4 hasta mutsuzluk, 4 hasta iştah değişikliği, 1 hasta sıkıntı hissi, 2 hasta 

diğer bulguları tarif etmektedir (p=0,98). Gruplara ait verilerin dağılımı, grup içi yüzdelik 

değerleri Tablo 13’de sunulmuştur. 

 

Tablo 13. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısı Öncülleri 
 

Baş Ağrısı Öncül 

Bulguları 
VM 

(N=35) 
BDOM 

(N=35) 

Yorgunluk 6(%17,1) 4(%11,4) 

Mutsuzluk 0 4(%11,4) 

İştah Değişikliği 1(%2,9) 4(%11,4) 

Sıkıntı Hissi 1(%2,9) 1(%2,9) 

Yok 22(%63,9) 20(%57,1) 

Diğer 5(%14,3) 2(%5,7) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, p=0,98 
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4.6. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısının Gün İçi Farklılıkları 

Vestibüler migren hasta grubunda 25 hastanın baş ağrısının başlangıcı sabah veya akşam fark 

etmemektedir. 7 hastanın akşam, 3 hastanın sabah saatlerinde baş ağrısı başlamaktadır. Baş 

dönmesi olmayan migren hasta grubunda 23 hastanın baş ağrısı, gün içinde sabah veya akşam fark 

göstermemektedir. 11 hastanın akşam, 1 hastanın sabah saatlerinde baş ağrıları başlamaktadır. Her 

iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,379). Gruplara ait verilerin dağılımı, grup 

içi yüzdelik değerleri Tablo 14’te sunulmuştur. 

 

Tablo 14. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısının Gün İçi Farklılıkları 
 

Gün İçi Farklılıklar VM 

(N=35) 
BDOM 

(N=35) 

Sabah 3 1 

Akşam 7 11 

Yok 25 23 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, p=0,379 

 
 

4.7. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısı Tetikleyicileri 

Vestibüler migren hasta grubunda baş ağrısı tetikleyicileri 9 hastada açlık, 9 hastada stres, 6 

hastada ısı değişikliği, 3 hastada uykusuzluk, 2 hastada kalabalık, 6 hastada diğer faktörlerdir. Baş 

dönmesi olmayan migren hasta grubunda 15 hastada açlık, 8 hastada stres, 6 hastada ısı 

değişiklikleri, 3 hastada uykusuzluk, 3 hastada diğer faktörlerdir (p=0,47). Gruplara ait verilerin 

dağılımı,  grup içi yüzdelik değerleri Tablo 15’te sunulmuştur. 
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Tablo 15. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısı Tetikleyicileri 
 

 
Baş Ağrısını Tetikleyen 

Faktörler 

VM 

(N=35) 

 
BDOM 

(N=35) 

Açlık 9(%25,7) 15(%42,9) 

 

Stres 

 

9(%25,7) 

 

8(%22,9) 

Isı Değişikliği 6(%17,1) 6(%17,1) 

 

Uykusuzluk 

 

3(%8,6) 

 

3(%8,6) 

 

Diğer 

 

6(%17,1) 

 

3(%8,6) 

 

Kalabalık 

 

2(%5,7) 

 

0 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, p=0,47 

 
 

4.8. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısı Başladığında Artıran Faktörler 

Vestibüler migren grubunda 19 hastada baş ağrısı başladığında arttıran faktör yoktur. 8 

hastada gürültü, 5 hastada stres, 3 hastada diğer faktörler ağrıyı arttırmaktadır. Baş dönmesi 

olmayan migren hasta grubunda 5 hastanın baş ağrısını artıran faktörü yoktur. Baş ağrısını 14 

hastada gürültü, 9 hastada kötü koku, 2 hastada sigara dumanı, 2 hastada stres, 1 hastada sigara 

dumanı, 2 hastada diğer faktörler arttırmaktadır (p=0,01). Gruplar içinde çok sayıda değişkenin 

karşılaştırılması nedeniyle anlamlı farklılık belirtilememektedir. Gruplar içinde çok sayıda 

değişkenin karşılaştırılması nedeniyle anlamlı farklılık belirtilememektedir. Gruplara ait verilerin 

dağılımları, grup içi yüzdelik değerleri Tablo 16’da sunulmuştur. 
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Tablo 16. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısı Başladığında Arttıran Faktörler 
 

 Vestibüler Migren 

(N=35) 

 
BDOM 

(N=35) 

Gürültü 8(%22,9) 14(%40) 
 

Stres 
 

5(%14,3) 

 

2(%5,7) 

Sigara Dumanı 0 2(%5,7) 
 

Kötü koku 
 

0 

 

9(%25,7) 
 

Açlık 
 

0 

 

1(%2,9) 
 

Yok 
 

19(%54,3) 

 

5(14,3) 

 

Diğer 

 

3(%8,6) 

 

2(%5,7) 

VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, p=0,01 
 
 

4.9. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısına İyi Gelen Faktörler 

Vestibüler migren hasta grubunda 13 hastanın baş ağrısına iyi gelen ilaç dışında herhangi bir 

faktör yoktur. 16 hastanın karanlıkta yatmak ve uyumak, 6 hastanın diğer yöntemler ağrılarını 

dindirmektedir. Baş dönmesi olmayan migren grubunda 6 hastanın baş ağrısını ilaç dışında 

dindiren başka bir yöntem yoktur. 27 hastanın karanlıkta yatmak ve uyumak, 2 hastanın diğer 

yöntemler ağrılarını dindirmektedir (p=0,025). Gruplar içinde çok sayıda değişkenin 

karşılaştırılması nedeniyle anlamlı farklılık belirtilememektedir. Gruplar içinde çok sayıda 

değişkenin karşılaştırılması nedeniyle anlamlı farklılık belirtilememektedir. Gruplara ait verilerin 

dağılımı, grup içi yüzdelik değerleri Tablo 17’de sunulmuştur. 
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Tablo 17. VM ve BDOM Hastalarında Baş Ağrısına İyi Gelen Faktörler 
 

 
Baş Ağrısına İyi Gelen 

Faktörler 

VM 

(N=35) 

 
BDOM 

(N=35) 

Karanlıkta yatmak ve 

uyumak 

 
16(%45,7) 

 
27(%77,1) 

Diğer 6(%17,1) 2(%5,7) 

Yok 13(%37,1) 6(%17,1) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren 

p=0,025 

 

4.10. VM ve BDOM Hastalarının Bir Ayda Kullandığı Non-Steroid Antiinflamatuar İlaç 

Sayısı 

Vestibüler migren grubunda 3 hastanın non-steroid antiinflamatuar ilaç (NSAI) kullanımı 

yoktur. 26 hasta 1-10 tablet arası kullanmaktadır. 6 hasta ise ayda 10 adetten fazla NSAI 

kullanmaktadır. Baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda ise 1 hastanın NSAI kullanımı 

olmayıp, 29 hasta 1-10 tablet arası, 5 hasta ise 10 tabletten fazla NSAI kullanmaktadır (p=0,841). 

Gruplara ait verilerin dağılımı, grup içi yüzdelik değerleri Tablo 18’de sunulmuştur. 

 

Tablo 18. VM ve BDOM Hastalarının Bir Ayda Kullandığı NSAI Sayısı 
 

1 ayda kullanılan 

NSAI sayısı 
VM (N=35) BDOM (N=35) 

Hiç kullanmayan 3(%8,6) 1(%2,9) 

1-10 tablet 26(%74,3) 29(%82,9) 

>10 tablet 6(%17,1) 5(%14,3) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, p=0,841 

 
 

4.11. VM ve BDOM Hastalarının Proflaksi Kullanımı 

Vestibüler migren grubunda 27 hasta migren proflaksi tedavisi kullanıyor iken baş dönmesi 

olmayan migren hasta grubunda 9 hasta migren proflaksi tedavisi almaktadır. Gruplar arasında 

anlamlı farklılık mevcuttur (p=0,001). Gruplara ait verilerin dağılımı, grup içi yüzdelik değerleri 

Tablo 19’da sunulmuştur. 



34  

Tablo 19. VM ve BDOM Hastalarının Proflaksi Kullanımı 
 

   VM (N=35)     BDOM (N=35)   

Proflaksi kullanıyor 27(%77,1) 9(%25,7) 

Proflaksi kullanmıyor 8(%29,9) 26(%74,3) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, p=0,001 

 
 

4.12. VM ve BDOM Hastalarının Migren Proflaksisi ilaçlarının tanımlanması 

Vestibüler migren hasta grubunda proflaktik tedavi için; 20 hasta magnezyum 365 mg/gün, 4 

hasta amitriptilin 10 mg/gün, 2 hasta propranolol 80 mg/gün, 1 hasta venlafaksin 75 mg/gün 

kullanmaktadır. Baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda ise 1 hasta magnezyum 365 

mg/gün, 3 hasta amitriptin 10 mg/gün, 2 hasta propranolol 80 mg/gün ve 1 hasta sertralin 50 

mg/gün kullanmaktadır (p=0,012). Gruplar içinde çok sayıda değişkenin karşılaştırılması 

nedeniyle anlamlı farklılık belirtilememektedir. Gruplara ait verilerin dağılımları, grup içi 

yüzdelik değerleri Tablo 20’de sunulmuştur. 

 

Tablo 20. VM ve BDOM Hastalarının Migren Proflaksisi İlaçların Tanımlanması 
 

   VM(N=35)     BDOM (N=35)   

Magnezyum 20(%74,1) 1(%11,1) 

Amitriptilin 4(%14,8) 3(%33,3) 

Propranolol 2(%7,4) 2(%22,2) 

Venlafaksin 1(%3,7) 2(%22,2) 

Sertralin 0 1(%11,1) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, p=0,012 

 
 

4.13. VM ve BDOM Hastalarının Ağrı Sıklığının Adet Dönemiyle İlişkisi 

Vestibüler migren grubu içindeki kadın hastaların 24’ünün baş ağrı sıklığı adet döneminde artış 

göstermekteyken, 8 hastanın baş ağrısı bu dönemden etkilenmemektedir. Baş dönmesi olmayan 

migren grubundaki kadın hastaların 25’inde bu dönemde baş ağrı sıklığı artış gösterirken, 3 

hastanın baş ağrısı bu dönemden etkilenmemektedir. Gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p =0,193). Gruplara ait verilerin dağılımı, grup içi yüzdelik değerleri Tablo 21’de 

sunulmuştur. 
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Tablo 21. VM ve BDOM Hastalarının Ağrı Sıklığının Adet Dönemiyle İlişkisi 
 

   VM (N=32)     BDOM(N=28)   

İlişki var 24(%75) 25(%89,3) 

İlişki yok 8(%25) 3(%10,7) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, p =0,193 

 
 

4.B. Vestibüler Migren Hasta Grubunda Eşlik Eden Diğer Faktörler Ve Nöro-otolojik 

Bulgular 

 

4.14. VM Hasta Grubunda Baş Dönmesi Atağı İle Başvuruda Migren Tanısı Konulması 

ve Ailede Migren Öyküsünün Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren grubunda değerlendirilen 33 hastanın, 22’si migren tanısını ilk kez baş 

dönmesi atağı yaşadığı sırada almıştır.11 kişinin bilinen migren tanısı mevcuttur. Yine bu grupta 

değerlendirilen 25 hastanın 19’unda ailede migren öyküsü var iken 6 kişinin ailesinde migren 

öyküsü yoktur. Gruplara ait verilerin dağılımları, grup içi yüzdelik değerleri Tablo 21’de 

sunulmuştur. 

 
Tablo 21. VM Hasta Grubunda Baş Dönmesi Atağı İle Başvuruda Migren Tanısı 

 

 Vestibüler Migren 

(N=33) 

Bilinen Migren 11(%33,3) 

Yeni Tanı Migren 22(%66,7) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren 

 
 

Tablo 22. VM Hasta Grubunda Ailede Migren Öyküsünün Değerlendirilmesi 
 

Ailede Migren 

Öyküsü 
Vestibüler Migren 

(N=25) 

Var 19(%76) 

Yok 6(%24) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, 
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4.15. VM ve BDOM Grubunda Baş Ağrısı Tetikleyicisi Olarak Yiyeceklerin 

Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren grubunda 7 hastada baş ağrısını bazı yiyecekler tetiklemektedir. Bunlar; 

çikolata, alkol, peynir, kahve, mercimek ve mayalı yiyeceklerdir. Diğer grupta yiyecek 

tetikleyicisi belirtilmemiştir (p=0,331). 

 

4.16. VM Hasta Grubunda Baş Dönmesinin Tanımlanması 

Vestibüler migren hasta grubunun baş dönmesi semptomları değerlendirildiğinde; 21 hastanın 

baş dönmesi çevrenin dönme illüzyonu, 3 hastanın kendi dönme hissi, 2 hastanın dengesizlik hissi, 

1 hastanın başta boşluk hissi, 8 hastanın ise dengesizlik ve kendi dönme hissi şeklindedir (p=0,02). 

Gruplar içinde çok sayıda değişkenin karşılaştırılması nedeniyle anlamlı farklılık 

belirtilememektedir. Gruba ait verilerin dağılımları, grup içi yüzdelik değerleri Tablo 22’de 

sunulmuştur. 

 

Tablo 23. VM Hasta Grubunda Baş Dönmesinin Tanımlanması 
 

   VM (N=35)   

Çevre dönme hissi 21(%60) 

Kendi dönme hissi 3(%8,6) 

Dengesizlik hissi 2(%5,7) 

Dengesizlik ve kendi 

dönme hissi 

 

8(%22,9) 

Başta boşluk hissi 1(%2,9) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren 

 
 
 

4.17. VM Hasta Grubunda Bir Yıl İçindeki Baş Dönmesi Olan Gün Sayıları 

Vestibüler migren hasta grubunda bir yılda baş dönmesi olan gün sayısı maksimum 360 gün 

minimum 1 gündür. Grubun ortalama değeri 64,83±110,97’dir. Veriler detaylı incelendiğinde 4 

hastanın her gün kendi hareket illüzyonu şeklinde baş dönmesi yakınması olduğu saptanmışıtr. 

 

4.18. VM Hasta Grubunda Baş Ağrısı ve Baş Dönmesi Birlikteliğinin Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren hasta grubunda 17 hastanın baş dönmesi ve baş ağrısı birlikte olmaktadır. 9 

hastanın baş dönmesi ataklarına bazen baş ağrısı eşlik etmektedir. 9 hastanın ise baş ağrı ve baş 

dönmesi atakları ayrı zamanlarda olmaktadır (p=0,94). Gruba ait verilerin dağılımları, grup içi 

yüzdelik değerleri Tablo 24’de sunulmuştur. 
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Tablo 24. VM Hasta Grubunda Baş Ağrısı ve Baş Dönmesi Birlikteliği 
 

Baş ağrısı ve baş 

dönmesi 

birlikteliği 

Vestibüler Migren 

(N=35) 

Evet 17(%48,6) 

Hayır 9(%25,7) 

Bazen 9(%25,7) 

VM: Vestibüler Migren 
 
 

4.19. VM ve BDOM Hastalarında Araç Tutması 

Araç tutması vestibüler migren grubunda 21 hastada, baş dönmesi olmayan migren grubunda 

14 hastada mevcuttur. Her iki grup arasında anlamlı farklılık mevcut değildir (p =0,94). Gruplara 

ait verilerin dağılımları, grup içi yüzdelik değerleri Tablo 25’de sunulmuştur. 

 

Tablo 25. VM ve BDOM Hastalarında Araç Tutması 
 

   VM (N=35)     BDOM (N=35)   

Var 24(%60) 11(%40) 

Yok 11(%40) 24(%60) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren 

 
 

4.20. VM Hasta Grubunda Nistagmus Bulguların Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren grubunda 6 hastada bakış ile bilateral uyarılan nistagmus saptanmışıtr. 

Tablo 26’da sunulmuştur. 
 
 

Tablo 26. VM Hasta Grubunda Nistagmus Bulgularının Değerlendirilmesi 
 

   VM (N=33)   

Yok 27(%81,8) 

İki Tarafa Bakışla tetiklenen 6(%18,2) 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren 
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4.21. VM Hasta Grubunda Baş Dönmesine Eşlik Eden İşitsel Bulgular 

Vestibüler migren hasta grubunda 7 hastanın baş dönmesi ataklarına kulak çınlaması, 2 

hastanın kulakta dolgunluk hissi ve 1 hastanın kulakta uğultu hissi eşlik etmektedir. 25 hastanın 

eşlik eden işitsel bulgusu yoktur. Gruplara ait verilerin dağılımları, grup içi yüzdelik değerleri 

Tablo 27’de sunulmuştur. 

 

Tablo 27. VM Hasta Grubunda Baş Dönmesine Eşlik Eden İşitsel Bulgular 
 

   VM (N=33)   

Kulak Çınlaması 7(%20) 

Kulakta Dolgunluk 

Hissi 

 
2(%5,7) 

Kulakta Uğultu 1(%2,9) 

Yok 25(%71,4) 
VM: Vestibüler Migren 

 
 

4.22. VM Hasta Grubunda Head impulse (baş çevirme) Testinin Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren grubunda yapılan head impulse testi, tüm hastalarda negatiftir. 
 
 

4.23. VM  Hasta  Grubunda  Benign  Paroksismal  Pozisyonel  Vertigo  Birlikteliğinin 

Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren hasta grubunda hastaların tanı sırasında ya da takibinde 13 hastada sağ 

posterior kanal etkilenmesi, 5 hastada sol posterior kanal etkilenmesi saptanmıştır. Tablo 28’de 

sunulmuştur. 

Tablo 28. VM Hasta Grubunda BPPV Birlikteliğinin değerlendirilmesi 
 

   VM (N=33)   

Yok 15(%45,5) 

Sağ Posterior Kanal 13(%39,4) 

Sol Posterior Kanal 5(%15,2) 
VM: Vestibüler Migren 
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4.24. VM Grubunda, BPPV Varlığında Tedavi Edici Manevraların Değerlendirilmesi 

Benign paroksismal pozisyonel vertigo saptanılan hastaların hepsi Epley manevrasından 

fayda görmüştür. Ancak gruptaki bazı hastalar tek manevradan, bazı hastalar ise tekrarlayıcı 

manevralarda fayda görmüştür. Grup içinde; 9 hasta (%50) 1 manevra, 5 hasta (%27,8) 2 manevra, 

3  hasta  (%16,7)  3  manevra  ve  1  hasta  (%5,6)  4  kez  manevra  yapılması  sonrası  düzelme 

göstermiştir. 

 

4.C. Vestibüler Migren Ve Baş Dönmesi Olmayan Migren Hastalarında SAE , BDÖ, 

DSKE, YKA, MİDAS, ADF, AÖDGS Ve Vestibüler Migren Hasta Grubunda BDEE’nin 

Değerlendirilmesi 

 

4.25. VM ve BDOM Hastalarında Sağlık Anksiyetesi Envanteri, Beck Depresyon Ölçeği 

ve Durumluluk Sürekli Kaygı Envanterinin Karşılaştırılması 

Sağlık anksiyetesi envanteri vestibüler migren grubunda maksimum 27 puan, minimum 0 

puan, ortalama 14,1±5,9 puan; baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda maksimum 28 puan, 

minimum 2 puan, ortalama 13,5±5,3 puan saptanmıştır. Her iki grup arasında anlamlı farklılık 

yoktur (p =0,173). 

Beck Depresyon ölçeği vestibüler migren grubunda maksimum 33 puan, minimum 0 puan 

ortalama 11,2±8,3 puan; baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda maksimum 27 puan, 

minimum 0 puan, ortalama 7,2±6,6 puan saptanmıştır. Her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık mevcuttur (p =0,024). 

Durumluluk sürekli kaygı envanteri vestibüler migren hasta grubunda maksimum 48 puan, 

minimum 30 puan, ortalama 38,8±4,9 puan ;baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda 

maksimum 59 puan, minimum 28 puan ortalama 41,6±6,6 puan saptanmıştır. Her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,042). Gruplara ait verilerin ortalamaları (ort.), 

standart sapma (SS) Tablo 29’da sunulmuştur. 
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Tablo 29. VM ve BDOM Hasta Grupları Arasında SAE, BDÖ ve DSKE ‘nin değerlendirilmesi 
 

 VM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

BDOM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

 

P 

SAE 14,14(5,93) 13,51(5,38) 0,173 

BDÖ 11,29(8,30) 7,21(6,64) 0,024 

DSKE 38,88(4,95) 41,68(6,67) 0,042 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, ort.: Ortalama, SS: Standart 

sapma, p<0,05 BDÖ:Beck Depresyon Ölçeği, SAE: Sağlık Anksiyetesi Envanteri, 

DSKE:Durumluluk Sürekli Kaygı Envanteri 

 

4.26. VM ve BDOM Hasta Gruplarında MİDAS Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren grubunda 3 ayda baş ağrısı olan gün sayısı maksimum 90 gün, minimum 1 

gün, ortalama 16,5±46,11 gün; Baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda ise maksimum 65 

gün, minimum 1 gün, ortalama 12±16,08 gün saptanmıştır. Her iki grup arasında anlamlı bir fark 

yoktur (p =0,376). 

Vestibüler migren hasta grubunda vizuel analog skala (VAS) ile ölçülen ağrı şiddeti ortalama 

7,06’dır. Baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda 7,6’dır. Her iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p =0,156).Vestibüler migren grubunda MİDAS derecesi ortalama 2,59 iken baş 

dönmesi olmayan migren grubunda ortalama 2,82 saptanmıştır. Her iki grup arası anlamlı farklılık 

yoktur (p =0,352). Gruplara ait verilerin ortalamaları (ort.), standart sapma (SS) Tablo 30’da 

sunulmuştur. 

 

Tablo 30. VM ve BDOM Hasta Gruplarında MİDAS Ölçeğinin Değerlendirilmesi 
 

 

MİDAS 
VM 

(N=35) 

(ort. ms (SS) 

BDOM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

 

P 

3 aydaki baş ağrısı olan gün 

sayısı 

 
16,58(46,11) 

 
12(16,08) 

 
0,376 

VAS 7,06(2,03) 7,6(1,33) 0,156 

Derece 2,59(1,32) 2,82(1,16) 0,352 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, ort.: Ortalama, SS: Standart 

sapma, p<0,05 VAS:Visual Analog Skala 
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4.27. VM ve BDOM Hasta Gruplarında Allodini Ölçeğinin Değerlendirmesi 

Vestibüler migren grubunda ortalama allodini ölçeği puanı:4,54 iken alt grupları 

incelendiğinde; dinamik allodini ortalama puanı 1,7±1,5, statik allodini puanı; 1,3±1,8, termal 

allodini puanı: 1,4±1,7’dir. 

Baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda ortalama allodini ölçeği puanı 5,57 iken alt 

grupları incelendiğinde; dinamik allodini ortalama puanı: 1,5±1,6, statik allodini ortalama puanı: 

1,6±2,6, termal allodini ortalama puanı:2,4±2,31’tür. 

Her iki grup arasında toplam allonidi ölçeği (p =0,84), termal allodini (p=0,127), statik allodini 

(p=0,72) ve dinamik allodini (p=0,53) arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. Gruplara ait 

verilerin ortalamaları (ort.), standart sapma (SS) Tablo 31’de sunulmuştur. 

 

Tablo 31. VM ve BDOM Hasta Gruplarında Allodini Ölçeğinin Değerlendirmesi 
 

 

Allodini 
VM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

BDOM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

 

P 

Toplam 4,54(3,44) 5,57(5,44) 0,84 

Dinamik 1,74(1,54) 1,57(1,66) 0,53 

Statik 1,37(1,84) 1,6(2,64) 0,72 

Termal 1,42(1,71) 2,4(2,31) 0,127 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, 

p<0,05 

 

4.28. VM ve BDOM Hastalarında Yaşam Kalitesi Anketinin Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren hasta grubunda yaşam kalitesi anketi ortalama puanı %51±22,74 iken baş 

dönmesi olmayan migren hasta grubunda %61,04 ±20,02’tür.Her iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık yoktur (p =0,06). Gruplara ait verilerin ortalamaları (ort.), standart sapma (SS) Tablo 

32’de sunulmuştur. 
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Tablo 32. VM ve BDOM Hastalarında Yaşam Kalitesi Anketinin Değerlendirilmesi 
 

 VM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

BDOM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

 

P 

YKA 51,04(22,74) 61,04(20,02) 0,06 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, ort.: Ortalama, SS: Standart 

sapma, p<0,05 YKÖ: Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

4.29. VM ve BDOM Hastalarında Aktiviteye Özgü Denge Güvenlilik Skalasının 

Değerlendirilmesi 

 

Vestibüler migren  grubunda ortalama değer %61,97±20,79 iken baş dönmesi olmayan 

migren grubunda ortalama puan %84,84±20,33’tür. 

Her iki grup arasında anlamlı bir fark vardır (p =0,000). Gruplara ait verilerin ortalamaları 

(ort.), standart sapma (SS) Tablo 33’te sunulmuştur. 

 

Tablo 33. VM ve BDOM Hastalarında Aktiviteye Özgü Denge Güvenlilik Skalasının Değerlendirilmesi 
 

 VM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

BDOM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

 

P 

AÖDGS 62,97(20,79) 84,84 (20,33) 0 
VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, ort.: Ortalama, SS: Standart 

sapma, p<0,05 AÖDS:Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Skalası 

 

4.30. Baş Dönmesi Engellilik Envanterinin Vestibüler Migren Hastalarında 

Değerlendirilmesi 

 

Baş dönmesi engellilik (BDEE) envanterinin ortalama puanı 50 saptanmıştır. Alt tiplere 

ayırılarak değerlendirildiğinde BDEE fiziksel skala ortalama puanı:15,3±5,5, BDEE fonksiyonel 

skala ortalama puanı:22,6±10,9, BDEE emosyonel skala ortalama puanı:12.0±8,1 dir. Gruplara ait 

verilerin ortalamaları (ort.), standart sapma (SS) Tablo 34’te sunulmuştur. 
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Tablo 34. Baş Dönmesi Engellilik Envanterinin Vestibüler Migren Hastalarında değerlendirilmesi 
 

 VM 

(N=35) 

(ort. ms (SS)) 

BDEE Toplam 50(21,44) 

Fiziksel 15,37(5,54) 

Fonksiyonel 22,62 (10,93) 

Emosyonel 12 (8,17) 
VM:Vestibülar Migren, BDEE:Baş Dönmesi Engellilik Envanteri, ort.: Ortalama, SS: Standart 

sapma 

 
 

4.31. Vestibüler Migren Hasta Grubunda MİDAS alt grupları ile BDEE, AÖDS, Allodini 

ve YKA testlerinin korelasyonu 

MİDAS toplam derecesi, Baş Dönmesi Engellik Envanteri toplam puanlarıyla pozitif yönde 

zayıf, (r =0.401, p= 0,017), Fonksiyonel skalası ile pozitif yönde orta (r=0,463, p=0,005) 

korelasyon göstermektedir. AÖDS ile negatif yönde zayıf korelasyonu (r=0,420,p=0,012) , YKA 

ile negatif yönde orta korelasyonu (r=0,459, p=0,006) vardır. 

MİDAS ile değerlendirilen 3 aydaki ağrı sayısı ile termal allodini arasında pozitif yönde ve 

zayıf korelasyon (r=0,349, p= 0,04), YKA ile negatif yönde zayıf korelasyon (r=0,334,p=0,05) 

vardır. 

MİDAS ağrı şiddeti ile AÖDS arasında negatif yönde ve zayıf korelasyon (r=0,341, p=0,045), 

SAE ile pozitif yönde zayıf korelasyon (r=0,408, p=0,015) vardır. Gruplara ait veriler Tablo 35’de 

sunulmuştur. 
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Tablo 35. VM Hasta Grubunda MİDAS alt grupları ile BDEE, AÖDS, Allodini ve YKA testlerinin 
 

  

 

Değerler 

MİDAS Der MİDAS Sıklık MİDAS VAS 

R P R P R P 

BDEE Toplam 0.401* 0,017     

BDEE Fonksiyonel 0.463** 0,005     

AÖDS Toplam -0.420* 0,012   -0.341* 0,045 

Allodini Termal   0.349* 0,04   

YKA -0.459** 0,006 -0.334* 0,05   

SAE     0.408* 0,015 

korelasyonu 

MIDAS:Migraine Disability Assesment Scale, BDEE:Baş Dönmesi Engellik Envanteri, 

AÖDS:Aktiviteye Özgü Denge Güvenlilik Skalası, YKA:Yaşam Kalitesi Anketi, SAE:Sağlık 

Anksiyetesi Anketi, r=korelasyon katsayısı, p=p değeri, p<0.05. 

 

4.32. Her iki grubun MİDAS alt değerlendirmelerinin: BDÖ, AÖDS, YKA, Allodini ve 

SAE ile korelasyonu 

MİDAS toplam derecesi ile Beck Depresyon Ölçeği (r=0,281, p 0,018), NSAI kullanımı 

(r=0,419 p=0), Termal allodini (r=0,95, p=0,016) ve Dinamik allodini (r=0,252, p=0,036) arasında 

pozitif yönde zayıf korelasyon vardır. VAS ile SAE arasında negatif yönde zayıf (r=0,272, 

p=0,023), YKA ile pozitif yönde zayıf korelasyon (r=0,257,p=0,033) vardır. 

Ağrı sıklığı ile NSAI kullanımı arasında pozitif yönde zayıf korelasyon (r=0,276 p=0,02) 

saptanmıştır. Gruplara ait verilerin ortalamaları (ort.), standart sapma (SS) Tablo 36’da 

sunulmuştur. 
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Tablo 36.  Her iki grubun MİDAS alt değerlendirmelerinin BDÖ, AÖDS, YKA, Allodini ve SAE ile 

korelasyonu 

 

Değerler 

MİDAS Der MİDAS Sıklık MİDAS VAS 

R P R p r P 

BDÖ 0.281* 0,018     

AÖDGS       

YKA     -.257* 0,033 

 
Allodini Termal 

 
0 .295* 

 
0,013 

0 

.256* 

 
0,03 

  

Allodini Dinamik 0,252* 0,036     

SAE     0.272* 0,023 

NSAI Kullanımı .419** 0 .276* 0,020   

MIDAS:Migraine Disability Assesment Scale, BDÖ:Beck Depresyon Ölçeği, AÖDS:Aktiviteye 

Özgü Denge Güvenlilik Skalası, YKA:Yaşam Kalitesi Anketi, SAE:Sağlık Anksiyetesi Anketi, 

r=korelasyon katsayısı, p=p değeri, p<0.05. 
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Bulguların Özeti 
 
 
 
 

Veri VM(N=35) 
 

(ort. ms (SS)) 

BDOM(N=35) 
 

(ort. ms (SS)) 

P 

Baş Ağrısı Başlangıç 

Yaşı 

26,2(11,16) 20,91 (5,93) 0,038 

BDÖ 11,29(8,30) 7,21(6,64) 0,024 

AÖDGS 84,84 (20,33) 62,97(20,79) 0.00 

DSKE 38,88(4,95) 41,68(6,67) 0,042 

YKA 51,04(22,74) 61,04(20,02) 0,06 

SAE 14,14(5,93) 13,51(5,38) 0,173 

Allodini Toplam 4,54(3,44) 5,57(5,44) 0,84 

En Uzun Süren Baş 

Ağrısı Süresi 

37,51(25,85) 36,51  (21,9) 0,990 

MIDAS (VAS) 7,06(2,03) 7,6(1,33) 0,156 

MIDAS (Derece) 2,59(1,32) 2,82(1,16) 0,352 

MIDAS (Baş ağrısı 

olan gün sayısı-3 ay) 

16,58(46,11) 12(16,08) 0,376 

VM: Vestibüler Migren, BDOM: Baş Dönmesi Olmayan Migren, MIDAS:Migraine Disability 

Assesment Scale, BDEE:Baş Dönmesi Engellik Envanteri, AÖDS:Aktiviteye Özgü Denge 

Güvenlilik Skalası, YKA:Yaşam Kalitesi Anketi, SAE:Sağlık Anksiyetesi Anketi, 

DSKE:Durumluluk Sürekli Kaygı Envanteri, ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p<0,05 

VAS:Visual Analog Skala 
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5.TARTIŞMA 

Bu çalışmada, vestibüler migren ve baş dönmesi yakınması olmayan migren hastalarının klinik 

özellikleri karşılaştırılmıştır, bildiğimiz kadarıyla literatürde konuyla ilgili benzer bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamızda vestibüler migren grubunda baş ağrısı başlangıç yaşı anlamlı olarak 

daha yüksek (p=0,038), Beck Depresyon Ölçeği vestibüler migren grubunda anlamlı olarak daha yüksek 

(p=0,024), Durumluluk Sürekli Kaygı Envanteri ortalama puanları, baş dönmesi olmayan migren 

grubunda anlamlı olarak daha yüksek (p=0,042) ve Aktiviteye Özgü Denge Güvenlilik Skalası ortalama 

puan değerleri vestibüler migren grubunda anlamlı olarak daha düşük (p=0,00) olarak saptanmıştır. 

Aşağıda bu bulgular literatür eşliğinde detaylı olarak tartışılacaktır. 

5.1.Baş Ağrısı Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren hasta grubunun baş ağrısı başlama yaşı ortalama 26,2±11,1, baş dönmesi 

olmayan migren hastalarının ise ortalama 20,9±5,9 olmak üzere vestibüler migren hastalarında 

istatistiksel anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. En uzun baş ağrısı süresi ise her iki grupta 

benzerdir. Daha önceki kliniğimizde yapılan bir çalışmada da benzer sonuçlara ulaşılmıştır (127), 

literatür ile de uyumludur (11). 

Migren tipi baş ağrısında hemikranial özellik baskındır (3,72). Çalışmamızda, her iki grupta da 

migrenöz vasıflı baş ağrısına uyumlu olarak, hemikranial baş ağrısı ön plandadır. 

Migren öncül semptomları, migren hastalarının %10’unda görülen bir belirtidir (63). Her iki 

grupta da literatür ile uyumlu olarak daha yüksek oranda hastada baş ağrısı öncül semptomu yoktu. 

Baş ağrısı öncülü olduğunu belirten hastalarda ise her iki grupta da yorgunluk ön plandadır. Hasta 

sorgulamaları sırasında öncül belirtilerin daha önce hasta tarafından dikkat edilmemiş olduğu fark 

edilmiştir. Baş ağrısının gün içindeki başlama zamanı sorgulandığında gruplar arasında ağrı 

zamanı açısından bir fark olmadığı gözlenmiştir. Ağrı zamanının farklılık gösterdiği hastalarda ise 

ağrıların genellikle akşam saatlerinde başladığı belirtilmiştir. Yukarıda özellikleri karşılaştıran bir 

çalışma olmadığı için literatürde örnek mevcut değildir. 

Vestibüler semptomları olan ve olmayan migren hastalarının tetikleyicileri benzerdir (80,90). 

Her iki grupta da en çok aç kalmanın baş ağrılarını tetiklediği belirtilmiştir. Bununla birlikte 

vestibüler migren hastalarında kalabalığın önemli bir baş ağrısı tetikleyicisi olduğu görülmüştür. 

Baş ağrısını arttıran eden faktörler değerlendirildiğinde; vestibüler migren hastalarında 

önemli bir etken saptanmamasına karşın, baş dönmesi olmayan migren hastalarıda gürültünün baş 

ağrılarını arttırdığını gösterilmiştir. 
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Vestibüler migren hasta grubunda yiyecekler ayrı bir tetikleyici olarak incelendiğinde alkol, 

çikolata, kahve, mayalı yiyecekler ve mercimek hastalar tarafından baş ağrısı tetikleyicisi olarak 

belirtilmiştir.Diğer grubun sorgulanmasında, baş ağrılarını tetikleyen yiyecek saptanmamıştır. 

Literatürde özellikle alerjen yiyeceklerin Ig G üretimi ile sonuçlanması nedeniyle, bu yiyeceklerin 

diyetten  çıkarılmasının  ağrı  sıklığını  azalttığı  ve  daha  az  ilaç  kullanımı  ile  sonuçlandığı 

gösterilmiştir.Çalışmamızda saptanan tetikleyici yiyecekler literatür ile benzerdir (77, 90, 129). 

Ağrı dindirici ilaç dışı yöntemlere bakıldığında; her iki grubun hastalarında karanlık odada 

uyumak en sık başvurulan ağrı dindirici yöntem olarak belirtilmiştir. Migren tipi baş ağrısının 

fotofobi içermesi, bu hastalarda karanlık odada yatmanın ağrıyı azaltmasını açıklmaktadır (3). 

Hastalar NSAI (Non-Steroid Antiinflamatuar) kullanımı açısından değerlendirildiğinde; 

vestibüler migren hasta grubunda 3 hastanın, baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda 1 

hastanın hiç NSAI kullanımı yoktur. Her iki grupta da en yüksek hasta sayısı, ‘1-10 tablet arasında 

NSAI kullanan’lardır. Vestibüler migren grubunda 6 hasta, baş dönmesi olmayan migren 

grubunda 5 hasta ‘11 ve üzeri tablet kullanan’ grubuna girmektedir. Bu sonuç her iki grubun NSAI 

kullanımının benzer olduğunu göstermektedir. Korelasyon analizlerinde her iki grupta da ağrı 

sıklığı ve şiddeti arttıkça, alınan NSAI sayısının da arttığı görülmektedir. Kadın hastalarda baş 

ağrısı sıklığının adet dönemiyle ilişkisi değerlendirildiğinde her iki grupta da daha çok sayıda 

hastanın adet döneminde baş ağrı sıklığında artış mevcuttur. Bu dönemdeki baş ağrısı artışı 

literatür ile uyumludur (80,125) 

 

5.2.Vestibüler Belirtilerin Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren hasta grubunda vestibüler semptomlar değerlendirildiğinde; en sık çevrenin 

dönme illüzyonu yakınmasının olduğu saptanmıştır. Bunu kendi dönme illüzyonu ve dengesizlik 

yakınması izlemektedir. Bu veriler, literatüdeki bir çok araştırma ile uyumludur (3,7,81) 

Hastaların yarısında baş dönmesi ve baş ağrısı birlikteliği saptanmış, diğer yarısında ise bazı 

ataklara baş ağrısı eşlik etmiş, ya da bu iki belirti birbirinden bağımsız gelişmiştir, bu bulgular 

literatür ile uyumludur (7,16,84). Vestibüler migren tanısının konması açısından başdönmesi 

ataklarının baş ağrısından bağımsız olabileceğinin bilinmesi önemlidir. Tarihçede vestibüler 

migrenin tanınmasını geciktiren önemli özelliklerden biri olduğunu düşünmekteyiz. 

Taşıt tutması hem vestibüler migren hem de migrende bilinen bir eşlikçidir (17,43,55,56). 

Vestibüler migren hastalarında daha yüksel oranda bildirilmesine rağmen istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Denge polikliniğimizde değerlendirilen ve bu çalışmaya alınan hastaların büyük bir bölümü 

migren tanısı baş dönmesi yakınmasıyla başvurduğu zaman almıştır. Bu bulgu migren tipi baş 

ağrısının hala iyi tanınmadığını göstermektedir. 
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Hastaların aile öyküsü sorgulandığında her iki grupta ailede migren varlığı %76 oranında 

saptanmıştır.Bu durum baş dönmesi atağıyla başvuran hastalarda baş ağrısı ve ailedeki başağrısı 

özelliklerinin sorgulanmasının önemini göstermektedir. Özellikle tipik migren tipi baş ağrısı 

tanımlamayan hastalarda aile öyküsününü sorgulanması tanı koymaya yardımcıdır. 

 

5.3.Vestibüler Migren Grubunda Nöro-otolojik Bulguların  Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren hastalarında atak sırasında veya atak aralarında santral, periferik özellikli 

nistagmus görüldüğü bildirilmiştir (91,92). Altı hastada santral vestibüler etkilenmeyi gösteren 

bilateral bakış ile uyarılan nistagmus saptanırken, periferik vestibüler etkilenmeyi gösteren head 

impulse (baş çevirme testi) ise negatif olarak saptanmıştır. Vestibüler migrenin santral veya 

periferik vestibüler yolaklardan hangisini etkilediğine dair kesin bulgu yoktur (60,61,62), ancak 

her iki yolağın etkilendiğini gösteren çalışmalar vardır(44,45,46,52). 

Vestibüler migren ataklarına eşlik eden işitsel bulgular mevcuttur (26). Çalışmamızda 

hastaların çoğunda eşlikçi işitsel bulgu mevcut değildir. İşitsel bulgusu mevcut olan hastalarda ise 

kulak çınlaması en yüksek orandadır. 

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), vestibüler migrende eşlikçi bir diğer 

bulgudur. Ayrıca migren hastalarında artmış BPPV riski gösterilmiştir (3,89). Bu nedenle özellikle 

pozisyonel baş dönmesi belirgin hastalar, bu yönden değerlendirilip, düzeltici manevralar ile takip 

edilmiştir. Vestibüler migren hasta grubunda 18 hastada BPPV saptanmış ve sağ veya sol posterior 

kanalda etkilenme bulunmuştur. Hastaların hepsi Epley manevrasından fayda görmüştür. Ancak 

bu grupta bazı hastalar tek, bazıları ise birkaç kez manevra yapılması sonrası iyileşme göstermiştir. 

Bu durum tekrarlayan vizitlerde pozisyonel vertigo sorgulanmasının önemini ve tekrarlayıcı 

manevranın tedavi edici özelliğini göstermiştir. 

 

5.4. MİDAS Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

MIDAS ölçeğinin değerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamış 

olmakla birlikte, baş dönmesi olmayan migren hasta grubunda ağrı şiddetinin, ağrının engellilik 

yarattığı gün sayısının daha fazla olduğu, vestibüler migren hasta grubunda ise ağrı sıklığının daha 

fazla olduğu görülmüştür. Her iki grubun ortalama sonuçları orta düzeyde engellilik ile uyumlu 

bulunmuştur. Literatür verileri değerlendirildiğinde, uyumlu bulgular mevcut olup; vestibüler 

semptomlu migren hastaları ve vestibüler semptomları olmayan hastaların karşılaştırıldığı bir 

başka çalışmada da her iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır (113,114). 
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5.5.Beck Depresyon Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

Beck Depresyon Ölçeği değerlendirmesinde vestibüler migren hastalarının baş dönmesi 

olmayan migren hastalarına göre, anlamlı derecede daha yüksek puan aldığı saptanmıştır. Ölçeğin 

standart değerlendirme puanlarına göre baş dönmesi olmayan migren hastaları ‘minimal depresif’, 

vestibüler migren tanılı hastalar ise ‘hafif depresif’ aralıktadır. Literatürde yapılmış benzer 

çalışmalarda vestibüler semptomları olan hastaların daha yüksek test puanları aldığı görülmüştür. 

Ayrıca literatürde herhangi bir etiyolojiye bağlı baş dönmesi yakınması olan hastaların 

karşılaştırılmasında, vestibüler migrenin hasta grubunda belirgin olmak üzere bu hastalarda 

depresif semptomlar gösterilmiştir (12,115). 

 

5.6. Baş Dönmesi Engellilik Envateri’nin Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren hasta grubunda değerlendirilmiş olup, ortalama değerler ‘orta dereceli 

engelliği’ göstermiştir. Engellik değerleri en yüksek fonksiyonel skaladadır. Olası vestibüler 

migren hastalarını değerlendiren bir çalışmada benzer sonuçlar çıkmıştır ve yine bu çalışmada da 

fonksiyonel alt grup daha yüksek değerlerde bulunmuştur (116,126). 

Bu durum, hastaların eşlik eden emosyonel faktörlerin etkisinden ayrı olarak, sadece baş 

dönmeleri nedeniyle de işlevsellik kaybının olduğunu göstermektedir. Hastaların günlük yaşam 

aktivetelerini etkileyen olumsuz faktörlerden biri olduğu için vestibüler migren tanısının 

konulması ve uygun tedavinin başlanması olası iş gücü kaybını azaltması açısından önemlidir (11). 

 

5.7. Aktiviteye Özgü Denge Güvenlilik Skalası Değerlendirilmesi 

Hastaların kendi dengelerine yüzde üzerinden verdiği puanlar vestibüler migren hastalarında, 

baş dönmesi olmayan migren hasta grubuna göre anlamlı derecede düşük çıkmıştır. Vestibüler 

etkilenme nedeniyle beklenen bu sonucun literatür sonuçları ise; vestibüler bozukluk nedenli 

rehabilitasyona alınmış hastaların, özellikle migren öyküsü varlığında, rehabilitasyondan diğer 

gruplara göre daha az faydalanımı olduğu gösterilmiştir (13). 

 

5.8. Durumluluk Sürekli Kaygı Envanteri’nin Değerlendirilmesi 

Baş dönmesi olmayan migren hastalarında, anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Bu 

durum, literatürde daha önce yapılan çalışmalar ile benzerdir. Her iki grupta da kaygı düzeyleri 

yüksek saptanmıştır. Bu durum daha önce yapılan migren ile ilgili anksiyete çalışmalarıyla 

uyumludur (12,127). 
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5.9. Sağlık Anksiyetesi Envanteri’nin Değerlendirilmesi 

Sağlık anksiyetesi vestibüler hastalıklarda, migren ve vestibüler migren hastalığında sık 

görülen bir eşlikçi problem olup, tedaviye yanıtı da etkilemektedir (117,118). Çalışmamızda 

yapılan sağlık anksiyetesi ölçeği değerleri her iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir. Bu ölçek ile her iki grubu karşılaştıran veri literatürde mevcut değildir. 

 

5.10.Allodini Soru Formunun değerlendirilmesi 

Allodini migren hastalarında tanımlanan sensitizasyon mekanizmasıyla gelişmekte olup, 

hastalığın kronikleşmesiyle birlikte artış göstermektedir (119). Çalışmamızda her iki grubun 

allodini ölçeği sonuçları ‘hafif allodini’ ile uyumlu olup, alt gruplara ayırılarak incelendiğinde, 

istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte vestibüler migren grubunda dinamik, baş dönmesi 

olmayan migren hasta grubunda termal allodini daha yüksek oranlarda bulunmuştur. Bununla 

birlikte vestibuler migren tanılı hastalarda allodini ölçeği ile allodini varlığını değerlendiren bir 

çalışmaya rastlanmamış olup, çalışmamız bu açıdan ilktir. Literatürde her iki hastalığın ortak 

patofizyolojik mekanizmalarının varlığı nedeniyle her iki hastalıkta da allodini görülebileceği 

belirtilmiştir (120). 

 

5.11.Yaşam Kalitesi Anketinin Değerlendirilmesi 

Migren, ataklar sırasında ve ataklar arası da dahil; ağrı sıklığı ve şiddetinin de etkisiyle yaşam 

kalitesini etkileyen bir hastalıktır (121,122). Vestibüler semptomlar da farklı hastalıklarla birlikte 

olabilmekle birlikte her durumda yaşam kalitesini etkilemektedir (123). Migren ile birleşen 

vestibüler semptomların yaşam kalitesine olumsuz etkisi olduğu gösterilmiştir (124). 

Çalışmamızda yaşam kalitesi anketi ortalama puanları açısından her iki grup arasında anlamlı 

farklılık saptanmamış olmakla birlikte, vestibüler migren grubunda ortalama %51,04, baş dönmesi 

olmayan migren grubunda ise %61.04 olarak sonuçlanmış ve vestibüler migren grubunda daha 

düşük olduğu gözlenmiştir. 

 

5.12 Korelasyon Analizlerinin Değerlendirilmesi 

Vestibüler migren hasta grubunda yapılan, baş dönmesi ve baş ağrısının neden olduğu 

engellilik arasındaki korelasyon, bu hastalarda hem baş dönmesi hem de baş ağrısı nedeniyle 

işlevsellik azalması olduğunu göstermektedir. Baş ağrısının neden olduğu engellilik arttıkça, baş 

dönmesinin fonksiyonel skalasındaki engelilik artışı yüksek korelasyon göstermiştir. Diğer 

yandan hastaların aktivitelerindeki dengesizlik ile baş ağrısının neden olduğu işlevsellik 

azalmasını, benzer patofizyolojik mekanizmaları olması nedeniyle baş dönmesi ve baş ağrısının 

etkileşimiyle açıklanabilir. Baş ağrısı sıklığının artması ile hastaların yaşam kalitelerindeki azalma 
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ve baş ağrısı şiddetinin artması ile sağlık anksiyetesinde artış korelasyon göstermiştir.Yukarıdaki 

bulgular vestibüler migren hastalarında baş ağrısı sıklığının azaltılması gerektiğini göstermektedir. 

 

5.13. Her iki grup korelasyon analizlerinin değerlendirilmesi 

Baş ağrısının işlevsellikte azalmaya neden olması ile depresyon ölçeği arasında pozitif 

korelasyon mevcuttur. Baş ağrısı şiddeti ile sağlık anksiyetesi arasında pozitif ve yaşam kalitesi 

arasında negatif korelasyon olması, baş ağrısının yaşam kalitesini kötü yönde etkilediğini ve 

hastaların sağlık açısından daha endişeli hale geldiğini düşündürmektedir. Ayrıca baş ağrısı 

sıklığındaki artış ile termal allodini arasında da pozitif korelasyon görülmüştür. Literatürde ağrı 

sıklığı ve şiddetinin artmasının, allodiniyi artıran bir faktör olduğu gösterilmiştir (128). 

 

6.ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI 

Çalışmamızın, daha büyük örneklem ile çalışılaması, alt grup analizlerine olanak 

sağlayabilir.Ayrıca vestibüler migren hastalarında odyolojik ve nöro-otolojik verilerin 

genişletilmesi ile grubun kendine özgü özellikleri hakkında daha fazla bilgi elde edilebilir. 
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7.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Vestibüler migren The International Classification of Headache Disorders 3 Beta (ICHD-3 

Beta)’da artık ayrı bir başlık olarak değerlendirilen, tekrarlayan vertigo ve migren ataklarıyla 

seyreden, çeşitli nöro-otolojik bulguların eşlik ettiği bir hastalıktır. Klinikte sık karşılaşılan bir 

yakınma olan baş dönmesi çeşitli nedenlere bağlı olabilir ancak altta yatan migren varlığının 

sorgulanması bir çok hastada tanıya daha hızlı ulaşmayı sağlamaktadır. Hastalarda baş ağrısının 

sorgulanması ve varlığında tedavisinin, baş dönmesi ataklarını da azalttığı bilinmektedir. Bu 

sorgulama, hastaları ağır engellilik oluşturan baş dönmesi atakları nedeniyle birçok sağlık 

kurumuna başvurmaktan kurtarmakta, engelliliği azaltarak yaşam kalitelerini yükseltmektedir. 

Çalışmamızda, vestibüler migren ve baş dönmesi yakınması olmayan migren hastalarının klinik 

benzerlik ve ayrıştığı noktalar hakkında bilgi edinilmesi ve bu hastalardaki anksiyete ve depresyon 

eşlikçiliğinin gösterilmesi amaçlanmıştır. Eşlik eden anksiyete ve depresyonun her iki grupta da 

tedaviye yanıtı etkilediği bilinmektedir. Çalışmamız, vestibüler migren ve baş dönmesi olmayan 

migren hastalarında depresyon ve anksiyete varlığını göstererek, yaşam kalitelerinin mevcut 

hastalıklar nedeniyle ne denli etkilendiğini belirterek literatürde daha önce yapılmış çalışmalara 

katkı sağlamaktadır. Ayrıca vestibüler migrenin uzun zamandır bilinen bir hastalık olmasına 

rağmen ayrı bir klinik olduğu yakın zamanlı kabul görmüş olup, bu grup hastaların klinik ve nöro- 

otolojik özelliklerinin ortaya konulması ile çalışmamız literatüre katkı sağlamaktadır. 

Vestibüler migren hastalarında eşlikçi benign paroksismal pozisyonel vertigo sorgulanması 

hastaların tedavisine katkıda bulunabilir ve hastalar tekrarlayıcı manevralardan fayda görebilir. 

Ayrıca hastaların migren tetikleyicilerinden kaçınmaları, hem baş ağrısı hem de baş dönmesi 

sıklığını azaltabilir. Bu nedenle tetikleyici faktörlerin sorgulanması tedavide önemli rol 

oynamaktadır 

Çalışmamız hem vestibüler migren hem de baş dönmesi olmayan migren hastaların 

işlevselliğinin etkilenmekte olduğunu, bu durumun hem baş ağrısı hem baş dönmesi atakları 

yaşayan vestibüler migren hastalarında daha da belirginleştiğini göstermiştir. 
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EK.2. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
 
 

Migren ataklar halinde ortaya çıkan bir hastalıktır. Bu baş ağrısı ataklarının öncesinde 
öfori, depresyon, kabızlık, iştah artışı gibi semptomlar görülebilir. Ataklara görsel, 
işitsel, somatosensöriel motor auralar şeklinde olabilmektedir. Bu çalışmada vestibular 
migren tanılı hastalar ile baş dönmesi yakınması olmayan migren tanılı hastaların klinik 
özelliklerinin karşılaştırılması amaçlanmaktadır. 

 
Çalışmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nöroloji Anabilim Dalında tanı almış 
ve izlenmekte olan 35 vestibüler migren hastası ile baş dönmesi yakınması olmayan 
migren tanılı 35 hasta alınacaktır. Tüm katılımcılara bir defaya mahsus MIDAS, Allodini 
ölçeği, Baş Dönmesi Engellilik Envanteri, Yaşam Kalitesi Anketi, Beck Depresyon 
Ölçeği,Aktiviteye Özgü Denge Güvenlilik Skalası, Sağlık Anksiyetesi Ölçeği, 
Durumluluk Sürekli Kaygı Envanteri uygulanılacktır. 

 
Bu çalışma sırasında uygulanacak testlerin ve araştırma ile ilgili gerçekleştirilecek 
diğer işlemlerin masrafları size, veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel 
hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir. 

 
Araştırmanın gönüllüye herhangi bir yararı olmayacaktır. Araştırma; 
önümüzdeki dönemlerde hastalığın tanısına veya tedavisin doğrudan ya da 
dolaylı olarak katkıda bulunacağı düşünülerek başlatılmıştır. Gönüllü bu 
çalışmaya katılmayı red etme hakkına sahiptir. Araştırmacı da gönüllünün kendi 
rızasına bakmadan, olguyu araştırma dışı bırakabilir. 

 
Bu çalışmadaki kayıtlarınızın yanı sıra ilişkili sağlık kayıtlarınız kesinlikle gizli 
kalacaktır. Elde edilen veriler değerlendirmenin gerçekleştiği tarihten itibaren 20 (yirmi) 
yıllık süreçte ileriye yönelik kullanılabilecektir. Bununla birlikte kayıtlarınız kurumun 
yerel etik kurul komitesine ve Sağlık Bakanlığına açık olacaktır. Hassas olabileceğiniz 
kişisel bilgileriniz yalnızca araştırma amacıyla toplanacak ve işlenecektir. Çalışma 
verileri herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak 
ve veriler izlenerek size ulaşılamayacaktır. 

 
Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar 
hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik 
araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul 
ediyorum. 
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