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OZET

Cocuk Acil Poliklinigine Norolojik Semptomlar ile Bagvuran Cocuklarin

Kraniyal Goruntiilemeleri

Calismamizin amaci ¢ocuk acil poliklinigine akut norolojik sikayetler ile bagvuran hastalarin
kraniyal MRG ve BBT c¢ekilme sikligini, endikasyonlara gére dagilimini, saptanan anormal
fizik muayene bulgular ve radyolojik bulgularini, yapilan tibbi veya cerrahi miidahale siklig

ve tedaviye katkisini belirlemektir.

Calismamizda 1 Ocak 2016 — 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi, Cocuk Acil poliklinigine akut ndrolojik sikayeti ile bagvuran bilgisayarlt
beyin tomografisi (BBT) ve kraniyal manyetik rezonans goriintileme (MRG) incelemesi
yapilan hastalarin bilgileri hastane otomasyon sistemi kullanilarak retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru zamani, hastaneye bagvuru sikayeti, eslik eden
semptomlar, daha 6nceden bilinen hastaliklari, fizik muayene bulgulari, radyoloji tarafindan
rapor edilen MRG ve BBT sonuglari, beyin cerrahisi konsiiltasyon istemleri, noroloji
konsultasyonu istemleri, sonrasindan ¢ekilen kontrol kraniyal MRG raporlari, tanilari,

uygulanan cerrahi ya da tibbi tedavileri, hastaneye yatis kayitlart incelendi.

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Acil poliklinigi ‘ne 1 Ocak 2016 ile 31
Aralik 2017 tarihleri arasinda toplam 88786 hasta bagvurdu. Calismaya yas araligi 1 ay-215
ay arasinda degisken, 206 erkek, 222 kiz olmak iizere kraniyal MRG ¢ekilen 428 hasta ve 46
kiz, 32 erkek olmak {lizere BBT ¢ekilen 78 hasta dahil edildi.

Kraniyal MRG ¢ekim endikasyonlari sirasi ile bas agrist %28,9, nobet %28,7, diger nedenler
%?27,3, akut biling degisikligi %14,8. Bu hastalarin kesin raporlarimin %°67.8’i normal,
%’32.2’s1 anormal olarak yorumlandi. Anormal olarak rapor edilen hastalarin ¢ogunlugunu
(%78,5) oOnemli bulgularin (enfeksiyoz, iskemi ve tromboz, bos mesafesi artisi,
hemoraji/hematom, tiimoral lezyon vb.) olusturdugu, az bir kismin1 (%12) tesadiifen saptanan
bulgular ve daha az bir kismini da (%9,4) 6nceden bilinen bulgularin olusturdugu saptandi.
Kraniyal MRG sonuglarma gore hastalarin %2,3’iiniin acil serviste gozlenerek taburcu
edildigi, 8,2%’ sinin yatakli servislere yatirilarak tedavilerine devam edildigi, hastalarin %1,4’

iine cerrahi tedavi uygulandigi, hastalarin %7,2’sine sadece tibbi tedavi uygulandigi saptandi.



Beyin BT ¢ekim endikasyonlar sirast ile diger nedenler %32, ndbet %26,9, bas agirs1 %25,6,
biling degisikligi %15,3. Bu hastalarin kesin raporlarinin %60,2’si normal, %39,7’si anormal
olarak yorumlandi. BBT sonucu anormal olarak rapor edilen hastalarin ¢ogunlugun (%59,5)
onemli bulgularin (enfeksiy6z, hemoraji, dilate ventrikiil vb.) olusturdugu, az bir kisminin
(%10,8) ise tesadiif saptanan bulgular oldugu ve bir kisminin (%18,9)ise daha 6nceden bilinen
bulgularin olusturdugu saptandi. BBT c¢ekilen hastalarin sonuglarma gore %7,7 sinin acil
serviste gozlenerek taburcu edildigi, %6,4’ iiniin yatakli servislere yatirilarak tedavilerine

devam edildigi, hastalarin %3,8’ine cerrahi tedavi uygulandigi saptandi.

Cocuk acil poliklinigimizde, akut norolojik semptomlar1 degerlendirmede kraniyal MRG ve
BBT sik kullanilan yontemlerdir. Nobet, bas agris1 ve akut biling degisikligi durumlarinda
alarm bulgular1 olmasina ragmen sonuglar cogu normal olarak raporlanmaktadir. Oykii ve
fizik muayneye dayanarak santral sinir sistem patolojilerin biiyiik bir oranda dislanmasina
ragmen cocuk hastalarda yeterli kooperasyon saglanamadigi i¢in goriintiileme metotlarina
ihtiyacimiz devam etmektedir. Ancak siipheli durumlarda kraniyal MRG’nin BBT’ ye gore

daha yararli oldugu diisiiniilmektedir.



ABSTRACT

The Cranial Imaging Results of Children Presenting to the Pediatric Emergency Clinic with

Neurologic Symptoms

The aim of this study is to determine the frequency of cranial MRI and CT scans, the
distribution according to indications, abnormal physical examination findings and radiological
findings, the frequency of medical or surgical interventions and their contribution to

treatment.

The data of pediatric patients who presented to the Istanbul University Medical Faculty’s
Pediatric Emergency Clinic with acute neurologic complaints and had cranial CT or MRI
scanning between January 1%, 2016 and November 31%, 2017 were retrospectively analyzed
via the hospital’s automation system. The age, gender, date of presentation, complaint,
accompanying symptoms, previously known diseases, physical examination findings,
radiological reports of MRI and CT scans, neurosurgery and neurology consultation notes,

diagnoses, medical or surgical interventions and inpatient records were evaluated.

The total number of applications to the Istanbul University Medical Faculty Pediatric
Emergency Clinic between January 1%, 2016 and November 31%, 2017 was 88786. The ages
of the patients included in the study ranged from 1 month to 215 months. 428 patients, 206
male and 222 female patients had MRI scanning and 78 patients, 32 male and 46 female had

CT scanning.

The indications for cranial MRI were headache in 28.9%, seizure in 28.7%, acute change in
consciousness in 14.8% and other reasons in 27.3%. The radiological reports were normal in
67.8% and abnormal in 32.2%. The majority of the abnormal radiological reports (78.5%)
were due to important causes (infectious, ischemia or thrombosis, increase in CSF distance,
hemorrhage/hematoma, tumor etc.), a small number (12%) were incidental findings and an
even less number (9.4%) were previously known. According to the cranial MRI reports, 2.3%
of patients were discharged after a period of observation, 8.2% were admitted as inpatients,

1.4% had surgical intervention, 7.2% had medical intervention.

The indications for cranial CT scanning was seizure in 26.9%, headache in 25.6%, acute
change in consciousness in 15.3% and other reasons in 32%. The radiological reports were
normal in 60,2% and abnormal in 39,7%. The majority of the abnormal radiological reports



(59.5%) were due to important causes (infectious, hemorrhage, dilated ventricles), a small
number (10.8%) were incidental findings and some (18.9%) were previously known.
According to the cranial CT reports, 7.7% of patients were discharged after a period of

observation, 6.4% were admitted as inpatients and 3.8% had surgical intervention.

In Istanbul University Medical Faculty’s Pediatric Emergency Clinic, cranial MR and CT
scanning are commonly used for the evaluation of acute neurological symptoms. Despite the
fact that seizure, headache and acute change in consciousness are alarming findings, the
imaging is usually reported as normal. Although history and physical examination are
sufficient to rule out most of the central nervous system pathologies, imaging is needed due to
cooperation difficulties with pediatric patients. Cranial MR imaging is thought be superior to

CT in critical cases.



1. GIRIS VE AMAC

Akut norolojik sikayet ile gocuk acil poliklinigine bagvuran hastalara dogru ve hizli
yaklasim gerekmektedir. Akut beyin hasarini 6nleme veya minimalize etmede gerekli
tedavinin bir an 6nce baslanmasi onemlidir. Kapsamli bir Oykii, detayli fizik muayene
norolojik degerlendirmenin esasidir. Fakat c¢ocuk hastalarla yeterli kooperasyon
saglanamadigi i¢in fizik muayene ve anamnez yeterli bilgi vermeyebilir. Bu durumda

laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri daha ¢ok 6nem kazanmaktadir.

Gliniimiizde santral sinir sistemi (SSS) hastaliklarinin degerlendirilmesinde direkt
radyografi, ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) gibi bir¢ok goriintiileme yontemleri kullanilir. Dogru tan1 ve tedavi i¢in genellikle bu
goriintiileme yontemleri yeterli olmaktadir. Hangi goriintiileme yonteminin yapilacagina karar
vermek i¢in hastanin klinik durumu, yasi, klinik 6n tan1 ve hastanenin fiziki sartlar1 géz oniine

alinmalidir.

Beyin anatomisi ve patolojisini degerlendirilmesinde olduk¢a basarili olan beyin BT;
beyin tiimorleri, kafa travmasi, beyin kanamas1 ve hidrosefali gibi hayat1 tehdit edici ve acil

miidahale gereken durumlarda ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir (1).

Bu goriintiileme yonteminin klinik 6énemi géz ardi edilemezken yapisal bozukluklar,
ndro-metabolik hastalilar ve tlimorleri goriintiilemek amaci ile MRG kullanilmaktadir. Ancak
bu goriintiileme yontemi maliyetli olmasi, ¢ekimlerin uzun siirmesi ve anestezik-sedasyon

gereksinimi nedeniyle acil klinik degerlendirmede sinirli kullanilmaktadir (1).

BBT, klinik 6nemi ve yaygin kullanimina ragmen yiiksek radyasyon igermektedir.
Radyasyonla indiiklenen malignite riski kiiciik yas grubu cocuklarinda yetiskinlere oranla
daha fazla oldugu bilinmektedir (2,3). Bu yiizden gereksiz yere BT kullaniminin dnlenmesi

bliyiik 6nem tasir.

Calismada ¢ocuk acil poliklinigine akut ndrolojik sikdyetler ile bagvurup, kraniyal
MRG ve BT cekilen hastalarin, endikasyonlara gore dagilimini, saptanan anormal fizik
muayene bulgular1 ve radyolojik bulgularini, yapilan tibbi veya cerrahi miidahale siklig1 ve
tedaviye katkisini belirlemek amaglanmistir. Gorilintilleme yontemlerinin asir1 ve gereksiz

kullanimin1 géstermek de hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

BBT cocuk acil polikliniginde hizli ve dogru tani koymada tedavinin ve cerrahi
miidahalenin baslamasinda gilivenilir bir goriintiileme yontemi oldugu icin c¢ocuk acil
polikliniginde kullanimi ve 6nemi giin gectikce artmaktadir. Yeni jenerasyon bilgisayarl

tomografi cihazlarinda kesit alim siiresi 1-2 saniye diizeylerine indirgenmistir (1,4).

BBT incelemesi degerlendirilen bdlgeye gore kontrast madde verilmeden veya klinik
endikasyonuna gore kontrast madde verilerek yapilabilir. Ayrica kontrast madde organlarin
beslenmesini, normal doku ile hastalikli dokunun (tiimor, kitle, enfarkt vb.) ayriminda

kullanilmaktadir.

BBT incelemesi radyolojideki goriintiileme yontemleri icerisinde en ¢ok radyasyon
veren yontemdir. BBT inceleme sirasinda alinan radyasyonun rontgen filmleri ile
karsilastirilmali degerleri tablo1’de sunulmustu (2). BBT kullanimindaki artan siklik, 6zellikle

cocuklarda iyonize radyasyon maruziyeti riskini eriskinlere gore daha ¢ok artirmaktadir (2,3).

Tablo 1. Canli dokularda radyasyona maruziyetin karsilastirmali degerleri
Milisivert(mSv): Canli dokular iizerindeki etkiyi belirlemede en sik kullanilan birim

Inceleme Tipi Etkilenen Organ Etkin Doz
(mSv)
Dental Radiyografi Beyin 0.005
Posterior-Anterior G6giis Radiyografisi Akciger 0.01
Lateral Gogiis Radiyografisi Akciger 0.15
Mamografi Meme 1
Eriskin Abdominal BT Mide 10
Barumlu Enema Kolon 15
Neonatal Abdominal BT Mide 20

Genel durumu bozuk olan ve zor kooperasyon saglanabilen ¢ocuk hastalarda birkag
dakika hatta saniyeler i¢inde radyolojik goriintiilemeler sayesinde ¢ocuklara sedasyon verilme
islemi belirgin azalmistir (5). Yeni jenerasyon goriintiileme cihazlarmin goriintii kalitesindeki

artis1 ¢ocuk hastalarda tan1 koyma oranimizi da artirmistir (6).



Ilk nobet, febril konviilsiyon, epilepsi tanili hastalarda nobet tipinin degismesi ve
biling degisikligi, bas agrisi, kafa travmasi gibi akut norolojik sorunlarinin

degerlendirilmesinde acil beyin BT veya MRG kullanilmaktadir.

Akut norolojik sorunlarda dogru ve hizli tan1 koyarak hasta yonetimi ¢ok onemlidir.
Detayli anamnez ve kapsamli bir fizik muayene, hekimin hastaya yaklagimi konusunda
baslica yol gosterici olacaktir. Bu hastalarda Oncelikle serebral korteks ve beyin sapinin
hizlica degerlendirilmesi olmalidir. Cocuk hastalarda dogru ve hizli biling durumunun

degerlendirilmesinde Pediatrik Glaskow Koma Skoru (Tablo 2) kullanilmaktadir (7,8).

Tablo 2. Pediatrik Glaskow Koma Skoru

PEDIATRIK GLASKOW KOMA SKORU

PUAN 0-1 YAS 1 YAS USTU
4 [Kendiliginden Kendiliginden
GOZLERINI| 3 | Yiiksek sesle Sozel emirle
ACABILME | 5 Agriyla Agriyla
1 | Tepki vermiyor Tepki vermiyor
6 | Normal spontan hareketler | S6zel emirle
EN iYi 5 | Agrli uyarana lokalize Agrili uyarana lokalize
MOTOR 4 | Geri gekme Geri ¢ekme
TEPKI 3 [ Anormal fleksiyon Anormal fleksiyon
2 | Ekstansiyon Ekstansiyon
1 | Tepki yok Tepki yok
0-2 YAS 2-5 YAS 5 YAS USTU
5 | Dogal tepkiler (giilme, Uygun kelimeler ve Uyumlu ve
EN iYi 4 |aglamavb.) climleler konugkan
SOZEL 3 | Aglar Uygunsuz kelimeler Uyumsuz
TEPKI o | Yersiz aglama /g1ghk Aglar /g1glik atar sagkin
1 Homurdanir Homurdanir t’%g“nfuz
. . meler
Tepki yok Tepki yok elimete
Anlagilmaz
sesler
Tepki yok

Nobet, bas agrisi ve biling bozuklugu acil servise basvurular igerisinde acil
gorlintiilleme gerektiren baslica akut ndrolojik sorunlardir. Bu endikasyonlar1 ayrintili olarak

degerlendirmek gerekirse;




2.1. Nobet

Santral sinir sisteminde bir grup néronun ani, anormal elektriksel aktivite sonucu
meydana gelen gegici norolojik islev bozuklugu olan nébet, ¢ocukluk ¢aginin en yaygin
goriilen paroksismal norolojik bozuklugudur (9). En sik ndbet sebepleri ise ates, travma,
intoksikasyon, hipoglisemi ve elektrolit imbalansidir. Epilepsi ise spontan tekrarlayan

ndbetlerin olmasi durumu olup ¢ocuklarda sikligi %0,5-1 arasinda degismektedir (10).

Uluslararas1 Epilepsi ile Savas Dernegi (International League Against Epilepsy-
ILAE)’ nin tanimina gore; cocukluk ¢aginda en sik goriilen ve acile bagvuru sikligi en yiiksek
olan nobet tipi ise febril nobettir. 6 ay-6yas arasinda santral sinir sisteminde ortaya ¢ikan ciddi
elektrolit- metabolik bozukluk, enfeksiyon, travma ya da zehirlenme gibi bilinen herhangi bir
neden olmaksizin ve Oncesinde afebril nobet dykiisii olmadan ates ile birlikte ortaya ¢ikan
nobet tipidir. Komplike febril nobet, febril nobetler icerisinde %20-30 oraninda goriilmekte
ayrintili klinik degerlendirmeyle birlikte néroradiyolojik goriintiilemeye karar verilmektedir
(11,12). Acil servise ndbet sikayetiyle bagvuran hastalarda goriintiilemeyi gerektirebilecek

baslica alarm bulgular1 (1);

3 yas alt1

Fokal nobet

Kanama diyatezi

Kitle

Hidrosefali

Travma Oykiisli olmasi

30 dakikadan uzun siiren nobet ya da post-iktal durum

YV V V¥V VY ¥V V V V

Fokal norolojik bulgu

Amerikan Noroloji Akademisi ‘ne gore, ilk kez afebril ndbet gegiren ¢ocuklarda rutin
EEG cekilmesi gerekirken ancak uzun siiren post-iktal donem ya da fokal norolojik kusur
varliginda acil BBT goriintiileme 6nerilmektedir (12). Bununla birlikte epileptik hastalarda
elektif sartlarda, beynin yapisal ve islevsel fonksiyonlarini ayrintili degerlendirmek amaciyla

beyin MRG, SPECT ve PET 6nerilmektedir (13).



2.2. Bas Agris1

Cocukluk caginda, goriilme sikligr son 30 yil i¢inde belirgin sekilde artarak en sik
rastlanilan 6nemli bir somatik sikayet haline gelmistir (14). En sik 13-19 yas araliginda ve
kizlarda (%84) goriildiigi belirlenmistir (15). Uluslararas1 Bas Agrist Dernegi (International
Headache Society-IHS) siniflama sistemine gore bas agrilari, primer ve sekonder bas agrisi
bozukluklar1 olarak baglica iki gruba ayrilmistir. Primer bas agrisi; cocuklarda en sik goriilen
ve altta yatan herhangi bir nedene bagli olmayan bas agrisidir. Migren ve gerilim tipi bas
agrist en sik goriilenidir. Migren, genellikle ataklar halinde, tekrarlayan nitelikte olup, 5-15
yas aras1 ¢cocuklarda %10,6 oraninda, daha biiyiik addlesanlarda %28 oraninda goriilmektedir.
Cocuklarin %1 ‘inde goriilen giinliik- tekrarlayan bas agrilari azimsanmayacak kadar sik

orandadir (14,15).

Altta yatan bir hastaligin semptomu olarak kendini gosteren bas agrisi; sekonder bas
agrist olarak tanimlanmaktadir. Sekonder bas agrisina neden olabilecek 6nemli bazi durumlar;
travma, kafa i¢i enfeksiyonlar, damarsal bozukluklar, hidrosefali, kitle, zararli madde
kullanimi, hipoksi, metabolik hastalik, kraniyal hastaliklar ve bazi epileptik durumlardir.
Cocuklardaki sekonder bas agrisinin en sik sebebinin viral iist solunum yolu enfeksiyonu
(%28-%39) ve hafif kafa travmast oldugu gozlenmistir (16). Sekonder bas agris1 goriilme
sikligimin  3-17 yas aras1 ¢ocuklarda %16,7 oldugu gosterilmistir (17). Bas agrisini
degerlendirmede, ayrintili 6ykii ve dikkatli bir fizik muayene ¢ok onemlidir. Sekonder bag

agrilari acil goriintiileme gerektirebilecek durumlardandir. Ozellikle;

Alt1 yasindan kiigiik

Uykudan uyandiran bag agrisi

Akut baslangi¢ gosteren siddetli bag agrisi

Kisa siireli oksiirtige bagli bas agrisi

Mevcut bas agrisinin tipi, siddeti ya da aurasinda degisiklik

Ailede migren dykiisii olmayan hastada bas agris1 varligi

Eslik eden nobet ya da ¢ok kisa siireli aura (5 dakikadan kisa siiren)

Anormal norolojik muayene bulgusu (%44,5 oraninda)

V V V V ¥V V V V VY

Fokal ve/veya ilerleyici ndrolojik bulgu ve semptomlarin varligi
Giincel rehberler gore, tekrarlayan bas agrisi sikayeti ile bagvuran ¢ocuklarin noérolojik

muayeneleri normalse nororadiyolojik goriintiileme kullanilmamasi onerilirken, pratikte kafa
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ici bozukluklarin1 diglamak ve ailelerin endiselerini gidermek amaciyla sik kullanilmaktadir

(18).

Bas agrisi1 sebebi ile daha cok BBT ve beyin MRG tercih edilmektedir. BBT, daha ¢ok
subaraknoid kanama, ventrikiil genislemesi, kitle lezyonu ve travmaya bagl kanama gibi acil
tan1 gerektiren durumlarda tercih edilirken acil olmayan yapisal ve metabolik bozukluklarin

degerlendirilmesinde beyin MRG o6ncelikle kullanilmaktadir (17).

2.3. Biling Degisikligi

Biling, insanin kendisini, ¢evresini ve olup biteni tanima, algilama, kavrama, farketme
yetisidir. Bu durum uyaniklik ve farkindalik gerektirmektedir. Normal biling durumu igin,
beyin sapi, talamus, hipotalamus ve serebral korteks ile duyusal uyaranlar1 kortekse tasiyan
yollarin calisiyor olmasi ayrica serebral korteks, major subkortikal niikleuslar ve aradaki

karsilikli baglarin saglam olmasi gerekir. Bu islevlerden biri veya birkaginin etkilenmesi

bilingte degisik derecelerde bozulmaya neden olur (7,19).

Biling; yapisal, travmatik, enfeksiyoz, toksik veya metabolik nedenlerle bozulabilir.
Cocuklarda biling bozukluguna yaklasim sistematik ve ayrintili olmali, hastanin durumu acil
olarak degerlendirilmelidir. Nedenin saptanmasi, gerekli tedavi agisindan yatiginin yapilmasi

ve uygun tedavinin hizla baglatilmasi biiylik 6nem tagimaktadir (19).

Anamnezinde, biling degisikliginin siiresi, siddeti, toksik madde veya ila¢ kullanima,
ates, enfeksiyon durumu ile iliskili olup olmadig1 ya da bilinen sistemik hastaligt olup
olmadig1 bir an dnce 6grenilmelidir. Ayrintili fizik muayene ve norolojik muayene yapilmali,
hastanin biling bozukluk diizeyini saptamak gerekmektedir. Bunun i¢in de en sik pediatrik

Glasgow Koma Skoru kullanilmaktadir (7,19).

Akut biling degisikligi nedenleri icerisinde en sik senkop goriilmektedir. Senkop,
cocuklarda olduk¢a yaygin olup ¢ogu zaman selim seyretmektedir. Kiz ¢ocuklarinda senkop
gecirme orani erkek ¢ocuklara gore yaklasik iki kat daha fazladir (20). Vazovagal senkop,
sistemik hipotansiyona bagl refleks gelisen uygunsuz bradikardi ve vazodilatasyon
gelismesiyle beyin kan akimindaki yetersizligin sonucu olarak ortaya ¢ikan durumdur.
Vazovagal senkop selim oldugu diistiniilmeden 6nce, hayati tehdit edici fakat tedavi edilebilir
kardiyak problemlerden mutlaka ayirt edilmelidir. Eforla ortaya ¢ikan, ailede ani 6liim ya da

kardiyak aritmi Oykiisii olan hastalara mutlaka kardiyak testler yapilmalidir (21-24). Senkop
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sikayetiyle acile basvuran c¢ocuk hastalara BBT c¢ekilme oraninin %58 oranda oldugu
gosterilmistir (25). Norolojik hastalik Oykiisii olan hastalar caligma dis1 birakildigi halde,

senkop ve benzeri sikayeti olan ¢ocuklarda ¢ok sik BBT goriintiilemesi istenmektedir (26-27).

Uzun siireli biling kaybi, post-iktal donemde veya nobet sikayetleri ile acile bagvuran
hastalarin kapsamli norolojik degerlendirilmesi ve EEG planlanmasi i¢in sevk edilmesi

gerektigi ancak fokal norolojik kusuru yoksa BBT cekilmemesi gerektigi soylenmektedir (28).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada 1 Ocak 2016 — 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cocuk Acil poliklinigine akut nérolojik sikayet nedeniyle basvurup,
bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) ve kraniyal manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
incelemesi yapilan hastalarin bilgileri hastane otomasyon sistemi kullanilarak geriye doniik
olarak incelendi. Calisma oncesinde Istanbul Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’nun izni alindi. (Karar say1: 02/03/2018 giin ve 84013 sayil1 yazisi).

Uluslararas1 Hastalik Siniflamasi-10 (ICD 10) tan1 kodlamasina gore biling degisikligi,
bas agrisi, bag donmesi, nobet ve digerleri (ylirimede giigliik, bulanik gérme, ¢ift gorme, bas
donmesi vb.) ile ilgili tan1 alan ve 440 kraniyal MRG ve 80 BBT c¢ekilen hastanin kayitlari,
hasta dosyalar1 ve epikrizler hastane otomasyon sistemi kullanilarak incelendi. MRG ¢ekilen
12 hastanin ve BBT ¢ekilen 2 hastanin verilerine erigsilemedi. Calismaya dahil edilen kraniyal
MRG cekilen 428 ve BBT c¢ekilen 78 hastanin yas, cinsiyet, basvuru zamani, hastaneye
bagvuru sikayeti, eslik eden semptomlar, daha 6nceden bilinen hastaliklari, fizik muayene
bulgulari, radyoloji tarafindan rapor edilen MRG ve BBT sonuglari, beyin cerrahisi
konsiiltasyon istemleri, noroloji konsultasyonu istemleri, sonrasindan ¢ekilen kontrol kraniyal
MRG raporlari, tanilari, uygulanan cerrahi ya da tibbi tedavileri, hastaneye yatis kayitlar

incelendi.

3.1. Arastirmanin Tipi

Geriye doniik

3.2. Arastirmaya Alma Kriterleri

Akut norolojik sikayetle cocuk acil servise bagvuran 18 yas altindaki BBT ve kraniyal
MRG incelemesi yapilan tiim hastalar ¢aligmaya alinmistir.

3.3. Arastirma Dis1 Birakilma Kriterleri

Dosya bilgilerine ulasilamayan ve dosya bilgileri eksik olan tiim hastalar ¢aligma dig1
birakilmigtir. Travma nedeni ile kraniyal goriintiilemesi yapilan tiim hastalar ¢alisma dist

birakilmistir.

3.4. Verilerin ifade Edilmesi

Calismada, hastalarin yaslar1 ay olarak ifade edildi.
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3.5. Gelis Sikayetleri

Hastalar gelis sikayetlerine gore ndbet, bas agrisi, biling degisikligi ve diger sikayetler
olarak siiflandirildi. Fakat bir hastanin gelisinde birden fazla sikayeti olabileceginden dolay1
ana sikayet baz alinarak siniflara ayrildi. Gelis sikayetine gore klinik olarak epileptik nobet
tarif edilen hasta nobet olarak kabul edildi. Nobet gecirme esnasinda ates tarif eden hastalarin
gelis sikayetleri ates eslik eden ndbet, atesin eslik etmedigi nobetlere ise afebril nobet olarak
kabul edildi. Uluslararas1 Epilepsi ile Savas Dernegi (ILAE) tarafindan yapilan simiflamaya

gore fokal, generalize ve siiflandirilamayan nobet olarak ayrildi.

Kendisinden ve ¢evresinden haberdar olmama, ¢evresinden gelen uyarilari algilamama

sikayeti ile bagvuran hastalarin gelis sikayetleri akut biling degisikligi olarak kabul edildi.

3.6. Fizik Muayene

Hastalarin acile basvuru sirasindaki fizik muayene bulgular incelendi. Fizik
muayenesinde herhangi bir anormal bulgusu olmayanlar normal olarak ifade edildi. Anormal

fizik muayene bulgulari, gortilme sikligina gore siniflandirilda.

Agrili uyarana cevap vermeyenler biling durumu kapali, ndbet sonrasi kisa bir siire
uyku durumunda olanlar postiktal donem, uykuya meyilli olanlar bilinci konfii, daha az
siklikta goriilen nistagmus, ataksik yiirliylis ve ense sertligi ise diger fizik muayene bulgusu
olarak siniflandirildi. Derin tendon refleksi azalmis ya da artmus, kas giicii azaligi, 151k
refleksine anizokorik veya midriyatik pupil cevabi, kranial sinir paralizisi bulgusu, patolojik
refleks, duyu azalmasi bulgular1 fokal norolojik kusur, on fontaneli bombe, goz dibi

muayenesinde papil 6dem olanlar kafa i¢i basing artis1 (KIBAS) bulgusu olarak kabul edildi.

3.7. Bilinen Tam ve Eslik Eden Semptomlar

Hastalarin bagvuru sirasinda, daha 6nceden bilinen tanilar1 olanlar sayilarina gore kafa
ici kitle, ventrikiilo-peritoneal sant varligi, kafa i¢i kanama Oykiisii, mental-motor gerilik,
hidrosefali, arteriovendz malformasyon, epilepsi, norometabolik hastalik tanist olanlar
merkezi sinir sistemi hastaligi olarak degerlendirilirken, otoimmun hastaliklar ve merkezi

sinir sistemi dis1 kitle tanis1 olanlar sistemik hastalik olarak siniflandirildi.

Eslik eden semptomlar; bulanti-kusma ve ates olarak siniflandirilirken, daha az oranda
olan konusma giicliigli, gérmesinde azalma, ¢ift gérme, yiirime bozukluklari, huzursuzluk

semptomlar1 digerleri olarak ifade edildi.
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3.8. BBT ve MRG Sonugclan

Hastanemiz acil polikliniginde ¢ekilen BBT ve kraniyal MRG sonuglar1 ilk olarak
radyoloji boliimii asistan hekimi tarafindan sozel olarak bildirilmekte, sonra radyoloji boliimii
uzmani ve/veya 6gretim tiiyeleri tarafindan kesin olarak 10 is giinii igerisinde tekrar rapor
edilmektedir. Ancak ¢alismamizda kesin olarak rapor edilen goriintiilleme sonuglar1 baz alindi.
Kesin rapor edilen BBT ve kraniyal MRG sonuglart énemli bulgular, tesadif saptanan
bulgular ve daha 6nce bilinen bulgular olarak ifade edildi. Kraniyal MRG bulgular1 gériilme
sikligina gore enfeksiyoz nedenler (siniizit, serebellit,beyin absesi), bos mesafesi artisi
(subaraknoid mesafe non spesifik belirginlesme, Dandy Walker, triventrikiiler hidrosefali,
herniasyon), non-spesifik kistik lezyonlar (pineal gland kisti ,araknoid kist ,koroid pleksus
kisti ,maxillerde retansyon kisti, kistik perivaskiiler mesafe, non spesifik ovoid lezyon,
porensefalik kisti ), tiimoral lezyonlar, noro-dejeneratif- metabolik hastaliklar (dogumsal
defekt veya sekel lezyonlari, serebral atrofi, nérometabolik ve nérodejeneratif hastaliklar )
iskemi ve tromboz(akut iskemi, kronik iskemi, sinus trombozlari, juguler ven trombozu, akut
dural siniis vendz trombozu), demiyelizan plak lezyonlari, konjenital vaskiiler anomaliler
(AVM, vendz anjiom, kavernom, sinuslerde akim defekti, transvers sinus hipoplazisi, yogun
damarsal yapilar), hemoraji ve hematom(subdural kanama, epidural kanama, subaraknoid

kanama, parankimal kanamadan en az biri olan ve subdural hematom) olarak gruplandirildi.

3.9. Yatis, Tedavi

Hastalarin yatakli servislere yatis1 olup olmadigi incelendi. Sadece acil gozlemde
izlenen ve sonrasinda taburcu edilen hastalar yatisi olmayan, acil gdzlemden yatakli servislere
yatirilanlar, pediatri yogun bakim servisi, beyin cerrahisi yatakli servisi ve pediatri yatakli
servisi olarak simiflandirildi. Diger organ hasari ve/veya hastaligi sebebiyle gz, cocuk
cerrahisi ve kulak-burun-bogaz (KBB) béliimlerine yatirilanlar diger boliimler olarak ifade
edildi.

Acil gozlemde izlenen ve yatakli servise yatirilmadan taburcu edilenlerin tedavileri
gbzlem ve/veya tibbi tedavi olarak ifade edilirken, yatakli servislere yatirilan hastalara cerrahi

miidahale yapilanlara cerrahi tedavi, cerrahi dist olanlara ise tibbi tedavi olarak ifade edildi.

3.10. istatistiksel Analiz

Calismamizda verilerin istatistiksel analizi i¢cin SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences, Chicago, IL, USA) programiin 21.0 versiyonu kullanildi. Tanimlayici
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istatistiklerinde siirekli degiskenler i¢in ortalama deger, standart sapma, ortanca, minimum ve
maksimum degerler; kesikli degiskenler igin ise say1 ve yiizde degerleri hesapland. iki grup
aras1 non parametrik degerlendirmede ki kare ve Fisher’in kesin testi kullanildi. Sonuglar

%95 giliven araliginda degerlendirilerek p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak tanimlandi.
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4. BULGULAR

4.1. Kraniyal MRG Bulgular

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Acil poliklinigi’ne 1 Ocak 2016

ile 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda toplam 88786 hastanin basvurdugu, bu hastalarin 440
(%0.49) kraniyal MRG ¢ekildigi saptandi (Sekil 1). Calismada, 206 (%48) erkek, 222(%52)

kiz, toplam hastaya cekilen 428 kraniyal MRG sonucu degerlendirildi.

COCUK ACIL POLIKLINIGINE BASVURAN TOPLAM

HASTA SAYISI
88786

CEKILEN KRANIYAL MRG SAYISI

440(%0.49)

CALISMAYA DAHIL EDILEN

MRG SAYISI
428(%97,3)

JE

CALISMAYA DAHIL EDILMEYEN
MRG SAYISI
12(%2,7)

BiR KEZ KRANIYAL MRG CEKILEN

HASTA SAYISI
375(%85)

iKi KEZ KRANIYAL MRG CEKILEN

HASTA SAYISI
26(%5,9)

COK KEZ KRANIYAL MRG CEKILEN

HASTA SAYISI
22(%5)

Sekil 1. Acil poliklinigine bagvuran, kraniyal MRG g¢ekilen ve galismaya dahil edilen hasta

sayist

Hastalar gelis sikayetlerine gore nobet, bas agrisi, bag donmesi, biling

degisikligi ve digerleri (ates, kusma, yliriimede giicliik, bulanik gérme, g¢ift
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gorme) olarak smiflandinldi. Kraniyal MRG g¢ekilen hastalara en sik bas agrisi
(%28,9) nedeniyle basvurdugu goriildii. Hastalarin akut nérolojik sorunlarina

gore dagilimi tablo 3 ‘te gosterilmektedir.

Tablo 3. Kraniyal MRG ¢ekilen hastalarin akut norolojik sorunlarina gére dagilimi (n = 428)

Sikayet Say1 (n) Yiizdesi (%)
Bas agirs1 124 28,9
Nobet Ates esilik 6 14
eden
Afebril 117 27,3
Biling degisikligi | Bayilma 38 8,8
Biling 18 4,2
bulaniklig
Uyuklama 8 1,8
Diger sikayetleri 117 27,3

Kraniyal MRG cekilen hastalarin yas araligi 1 ay-215 ay arasinda iken yas
ortalamas1 122 ay (ortanca 132) idi. Biiyiik bir kismin1 nobet ve bas agirsi

sikayetleri olusturdugu, hastalarin%66’sinin kadin hatalardan olustugu saptandi.

Hastalarin yas araliklarina gore kraniyal MRG 4 ‘te gosterilmektedir.
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Tablo 4. Yasa gore MRG ¢ekilme endikasyonlari(n=428)

Yas araliklar1 | Bas agrisi Nobet Biling degisikligi Diger sikayetler
N % N % N % N %
1-12 ay 0 0 20 74 1 3,7 6 22,2
13-36 ay 1 2,7 18 50 3 8,3 14 38,9
37-71 ay 9 225 | 13 | 325 4 10 14 35
72-144 ay 49 | 338 | 35 | 241 21 14,4 40 27,5
144 ay iizere 65 | 36,1 | 37 | 20,5 35 19,4 43 23,9

Hastalarin acil polikliniginde ilk fizik muayene bulgulari incelendiginde; 351’inde
(%81) fizik muayene bulgusu normal iken, 82’inde (%18,9) anormal bulgular saptandi. En sik
rastlanan fizik muayene bulgulart sirasi ile fokal ndrolojik bulgu ve biling degisikligi oldugu
goriildii. Kraniyal MRG c¢ekilen hastalarin kesin raporlarinin 290°ni (%’°67.8”) normal,
138°1(%’32.2) anormal olarak yorumlandigi saptandi. Anormal olarak rapor edilen MRG

bulgularinin dagilimi tablo 5’te gosterildi.

Tablo 5. Anormal olarak rapor edilen MRG bulgularinin dagilimi1 (n=138)

Saptanan Bulgu Say1(N) Yiizde (%)
Enfeksiydz Nedenler 45 32,6
BOS Mesafesi artisi 48 34,8
Non Spesifik Kistik Lezyon 23 16,6
Tiimoral Lezyonlar 15 10,8
Dogumsal Norometabolik — Dejeneratif 18 13
Iskemi ve Tromboz 13 9,4
Demiyelizan Hastalik 9 6,5
Konjenital Vaskiiler Anomaliler 13 9,4
Hemoraji ve Hematom 7 5

*Bir hastanin birden fazla MRG bulgusu olmasi nedeni ile toplami bagvuru sayisindan fazladir.
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Hastalarin gelis sikayetlerine eslik eden diger bulgularinin oranlar1 tablo 6’ de

gosterildi.

Tablo 6. Gelis sikayetlerine eslik eden diger sikayetlere gore dagilimi

Ana sikayet Bas agirs1 Nobet Biling degisikligi | Diger sikayetler
Eslik
) N % N % N % N %
eden sikayet
Ates (n=33) 11 8,8 6 5,3 7 10,9 9 15

Bulanti-kusma

(n=70) 38 30 9 8 12 18,7 11 23,9

*Sayilar gelis sikayetleri i¢inde yiizdelenmistir.

*Bir hastanin gelisinde birden fazla sikayeti olabileceginden major sikayet esas alinarak siniflara ayrildi.

Hastalarin bilinen tanilar1 olup olmadigi sorgulandiginda; 305’mnda (%71,2) daha
onceden bilinen hastali§i olmadigi, bilinen tanisi olanlarin kendi i¢inde siralandiginda ise en

yiiksek oranda epilepsi tanisi (%35,7) oldugu saptandi.

Hastalarin 26 ’ine (%5,9) iki kez, 22’ine (%5) ii¢ kez kraniyal MRG cekildigi
saptandi. En az iki kez MRG ¢ekilen hastalarin MRG ¢ekilme endikasyonlar1 tablo 7°de

sunulmaktadir.

Tablo 7. Kontrol kraniyal MRG c¢ekilen hastalarin gelis sikayetlerine gére dagilimi

Kraniyal MRG ¢ekilen hastalar iki kez ¢ekilenler Ug kez ¢ekilenler
n % n %

Nobet 7 26,9 15 68,2

Gelis Bas agirs1 9 34,6 6 27,3
sikdyetleri | Biling degisikligi 2 7,6 - =

Diger nedenler 8 30,9 1 4,4

Anormal olarak degerlendirilen kraniyal MRG sonuglarina goére 10 (%2,3) hastanin
acil serviste gozlenerek taburcu edildigi, 35 (8,2%) hastanin yatakli servislere yatirilarak

tedavilerine devam edildigi saptandi (Tablo 8).



20

Tablo 8. Kraniyal MRG ¢ekilen Hastalarin yatakli servislere yatis oranlari

Yatirilan servis Sayist (N) Yiizdesi (%)
Cocuk hastaliklar servisi 19
Beyin cerrahisi servisi 6
Yogun bakim servisi 4
Diger servisler 6

Hastalarin 6’sina (%1,4) kraniyal MRG sonucuna goére cerrahi tedavi uygulandigi
saptandi. Acil serviste izleme alinan hastalara cerrahi tedavi uygulanmadigi, sadece tibbi
tedavi uygulandigi, yatist yapilan hastalarin 31 ’sine (%7,2) sadece tibbi tedavi uygulandigi

saptandi.

Calismaya dahil edilen 428 hastanin 123 ’sinin (%28,7) nobet sikayeti ile basvurdugu
ve yas ortalamasinin 109,5 + 69,6 ay (ortanca 132) oldugu saptandi. Bu hastalarin %55 erkek
hasta idi. Nobet sikayeti ile basvuran 123 hastanin 61 ’inde (%49,5) alarm bulgusu (fokal
nobet, post-iktal donemde, fokal norolojik kusur, 36 aydan kii¢lik olma) saptanmasina karsilik
123 hastanin 83’1 (%67,5) kraniyal MRG sonucu normal olarak raporlandi. 40 tanesinin
(32,5%) patolojik olarak sonuclandigi ve en sik bulunan kraniyal MRG bulgusu ise bos
mesafesi artist (%37,5) oldugu ancak acil cerrahi miidahale gerektirmedigi saptandi. Ikinci
siklikla (%25) daha once bilinen dogumsal norometabolik-dejeneratif hastaligina sekonder
gelisen MRG bulgulart oldugu saptandi. Nobet sikdyeti ile basvuran hastalarin MRG

bulgusuna gore dagilimi tablo 9°da gosterildi.
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Tablo 9. Nobet sikayeti ile bagvuran hastalarin MR bulgusuna gore dagilimi(n=123)

MRG Sonuglari Sayi(n) Yiizde (%)
Normal 83 67,5
Non Spesifik Kistik Lezyonlar 4 10
Iskemi Ve Trombozlar 6 15
Hemoraji Ve Hematomlar 2 5
Enfeksiyoz Nedenler 9 22,5
BOS Mesafesi Artisi 15 37,5
Konjenital Vaskiiler Anomaliler 4 10
Dogumsal Noérometabolik — Dejeneratif 10 25
Tiimoral Lezyonlar 5 12,5

*Bir hastanin birden fazla MRG bulgusu olmasi nedeni ile toplami bagvuru sayisindan fazladir.

Calismaya dahil edilen 428 hastanin en sik bagvurma nedeni ise bas agirs1 sikayeti idi.
Bu hastalarin yas gruplarina gore siniflandirildiginda, 144 ay ve iizere olanlar tiim yas
gruplarinin % ’42sini olusturdugu saptandi. Hastalarin yas ortalamasi 155,6 + 40,9 ay (ortanca
168) iken ¢ogunlugu (%54) kadin hastalardan olusmaktaydi. Bas agis1 nedeniyle bagvuran
124 hastaya ¢ekilen kraniyal MRG de 80’inde(%64,5) normal olarak rapor edildigi saptandi.
Patolojik olarak rapor edilen 44 (%35,5) hastanin yaslar1 60 ile 204 ay arasindadir ve MRG
raporunda en sik enfeksiyoz neden 19(%43,2) oldugu saptanirken, 44 hastanin
14°tinde(%31,8) goz dibi bakildigi, 9(%20,5) tanesinde papil 6dem saptandi. 1(%2,3) hastada
fotofobinin, 4(%9,1) hastada tansiyon yliksekliginin eslik ettigi saptandi. 8(%18,2) hastada
fokal norolojik bulgu, 1(%2,3) hastada ataksi saptandi. 124 hastadan 100(%80) tanesinde fizik
muayene bulgulari normal olmasina karsilik ¢ekilmis olan kraniyal MRG raporu sonucunda 3
(%2,41) hastada acil cerrahi miidahale gerektirecek patoloji saptandi. Bas agris1 nedeniyle

bagvuran hastalarin ayrintili kraniyal MRG sonuglar tablo 10°de gosterildi.
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Tablo 10. Bas agirs1 sikayeti ile bagvuran hastalarin MR bulgusuna gore dagilimi(n=124)

MRG Sonuglar1 Say1(N) Yiizde (%)
Normal 80 64,5
Non Spesfik Kistik Lezyonlar 9 20,5
Iskemi Ve Trombozlar 2 4,5
Hemoraji Ve Hematomlar 1 2,3
Enfeksiyoz Nedenler 19 43,2
Demiyelizan Plak Lezyonlar1 4 91
BOS Mesafesi Artisi 15 34,1
Konjenital Vaskiiler Anomaliler 5 11,4
Dogumsal Norometabolik — Dejeneratif 2 4.6
Malignite/Ttimoral Lezyonlar 9 11,4

*Bir hastanin birden fazla MRG bulgusu olmasi nedeni ile toplami basgvuru sayisindan fazladir.

Calismaya dahil edilen 428 hastanin 64 i (%14,6) akut biling degisikligi sikayeti ile
basvurdugu saptandi. Bunlarin arasinda 38 (%8,7) hastada senkop,18(%4,1) hastada biling
kapal1 8(%1,8) hastada biling konfii oldugu goriildii. Hastalarin yas ortalamasi 141,5 + 54,4 ay
(ortanca 162) idi. Akut biling degisikligi nedeniyle ¢ekilen MRG sonuglari
degerlendirildiginde 16 anormal radyolojik bulgu saptandi. 2(%12,5) hastada tiimoral lezyon
saptandi, ancak bir hastada acil cerrahi miidahale yapildi. Digeri non-operable kitle olarak
yorumlandi ve kemoterapi baslandi. Senkop olarak degerlendirilen hastalarin yarisindan
fazlasinin (%68,4) kadin hasta oldugu saptandi. Senkop nedeni ile ¢cekilen MRG sonuglarina
baktigimizda 5 (%]13,1) tanesinde anormal kraniyal MRG raporu olup, 4 tanesinde ise non-
spesifik kistik lezyon olarak raporlandi. Biling degisikligi nedeni ile bagvuran hastalarin

ayrintili kraniyal MRG sonuglari tablo 11°de gosterildi.

Tablo 11. Biling degisikligi sikayeti ile bagvuran hastalarin MR bulgusuna gore
dagilimi(n=64)
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MRG Sonuglar1 Say1(N) Yiizde (%)
Normal 48 75
Non Spesfik Kistik Lezyonlar 4 25
Iskemi Ve Trombozlar 2 12,5
Hemoraji Ve Hematomlar 3 18,8
Enfeksiy6z Nedenler 3 18,8
Demiyelizan Plak Lezyonlar 2 12,5
BOS Mesafesi Artisi 5 31,3
Konjenital Vaskiiler Anomaliler 1 6,3
Dogumsal Norometabolik — Dejeneratif 2 12,5
Malignite/Tiimoral Lezyonlar 2 12,5

*Bir hastanin birden fazla MRG bulgusu olmast nedeni ile toplami bagvuru sayisindan fazladir.

Caligmaya dahil edilen 428 hastanin 117°s1(%27,3) diger nedenlerle kraniyal MRG
cekilen hastalar olusturmaktaydi. Bu hastalarin 46’s1 (%10,7) bag donmesi sikayeti ile
bagvurdugu saptandi. Bu hastalarin yas ortalamas1 151,4 + 38,7 ay (ortanca 156) idi. Bas
donmesi sikayeti ile bagvuran hastalarin 27’sinin (%58,7) 72 ay iizeri kadin oldugu saptandi.
Bas donmesi nedeni ile ¢ekilen kraniyal MRG sonuglariin 13°1(%28,2) patolojik oldugu
rapor edilmis olup en sik enfeksiyoz neden olarak saptandi. Sikadyet aninda yapilan fizik
muayenede 3 hastada KIBAS bulgusu, 5 (%38,4) hastada fokal nérolojik bulgu saptandi. Bas
donmesi dis1 sikayetlerle bagvuran diger 71 hastanin yas ortalamasi 126,4 + 59,2 ay (ortanca
144), olup kraniyal MRG sonucu anormal saptanan 25(%35,2) kisinin ¢ogu erkek hasta
(%56,2) idi, 17(%68) tanesinde goz ve goz dibi muayenesi yapildi, 6 (%24) hastada papil
odem saptandi 1(%4) tanesinde fotofobi 1(%4) tanesinde cilt dokiintiisii (%4) 4(%16)
tanesinde tansiyon yiiksekligi eslik ettigi saptandi. 3(%12) hastada bakista kisithilik, 4(%16)
tanesinde strabismus, 6(%24) kiside serebellum muayene bulgusu, 9(%36) hastada kas

giicsiizliigii ve patolojik refleksler gibi fokal ndérolojik tutulum bulgusu saptandi.
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Tablo 12. Bas donmesi sikayeti ile basvuran hastalarin Kraniyal MRG bulgusuna gére
dagilim1 (n=46)

MRG Sonuglar1 Say1(N) Yiizde (%)
Normal 33 72,8
Non Spesfik Kistik Lezyonlar 2 15,4
Enfeksiyoz Nedenler 7 53,9
Demiyelizan Plak Lezyonlar1 1 1,7
BOS Mesafesi Artisi 5 38,5
Konjenital Vaskiiler Anomaliler 1 17,7
Dogumsal Norometabolik — Dejeneratif 1 7,7

*Bir hastanin birden fazla MRG bulgusu olmasi nedeni ile toplami basvuru sayisindan fazladir.

Tablo 13. Diger sebeplerle bagvuran hastalarin kraniyal MRG bulgusuna gore dagilimi(n=71)

MRG Sonuglari Say1(N) Yiizde (%)
Normal 46 64,7
Non Spesfik Kistik Lezyonlar 4 16,9
Iskemi Ve Trombozlar 3 11,2
Hemoraji Ve Hematomlar 1 4,5
Enfeksiy6z Nedenler 7 27
Demiyelizan Plak Lezyonlar 2 10,1
BOS Mesafesi Artisi 8 33,7
Konjenital Vaskiiler Anomaliler 2 10,1
Dogumsal Norometabolik — Dejeneratif 3 12.3
Tiimoral Lezyonlar 3 14,6

*Bir hastanin birden fazla MRG bulgusu olmasi nedeni ile toplami bagvuru sayisindan fazladir.
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Tablo 14. MRG bulgularnin karsilastirilmasi

MR sonucu
Patolojik degil Patolojik P
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
.. Kiz 156 70,9 66 29,1
Cinsiyet  —Erek | 131 64,3 75 35,7 0,138
0-12 20 80 5 20
13-36 24 61,5 15 38,5
Yas 37-71 32 78 9 22 0,309
72-144 97 65,5 51 34,5
144> 123 66,8 61 33,2
5 Yok 216 69 97 31
Bas agnst Var 80 65,5 44 35,5 0.365
Biling Yok 251 66,8 125 33,2
SRR 0,277
degisikligi Var 48 74,8 16 26,2
N - . Yok 205 67 101 33
Nobet sikayeti Var 33 675 20 304 0,613
e Yok 208 48.5 100 23,3
Diger sikayetler Var 79 675 38 32.4 0,172
fokal norolojik Yok 239 69,3 106 30,7 0.182
semptom Var 57 62 35 38 ’
. Yok 285 68,2 133 31,8
Biling bulgusu Var 11 57.9 3 42.1 0,384

Cinsiyete gore MRG goriintiileri karsilastirildiginda patolojik MRG goriilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,138). Yasa gore MRG
goriintiileri  karsilagtirildiginda yas gruplari arasinda patolojik MRG goriilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,309). Bas agirs1 sikayeti ile
basvuran hastalarda, bas agirs1 olmayan hastalara gére MRG patoloji saptanma orani
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,365). Biling degisikligi
sikayeti ile bagvuran hastalarda, biling degisikligi olmayan hastalara gére MRG patoloji
saptanma orani acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.277). Nobet
sikayeti ile basvuran hastalarda, nobet sikdyeti olmayan hastalara gore MRG patoloji
saptanma orani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,613). Diger
nedenler ile bagvuran hastalarda, bas agirsi, nébet ve biling degisikligi nedeni ile bagvuran
hastalara gore MRG patoloji saptanma orami agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,172). Fizik muayenede fokal nérolojik bulgu saptanmasina goére MRG
goriintiileri karsilastirildiginda patolojik MRG goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p=0,182). Fizik muayenede biling degisikligi bulgusu
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saptanmasina gére MRG goriintiileri karsilastirildiginda patolojik MRG goriilme oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,384).

4.2. Beyin BT Bulgular:

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigi’ne 1 Ocak 2016
ile 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda toplam 88786 hastanin basvurdugu, bu hastalarin 80
(%0.09) tanesine Beyin BT c¢ekildigi saptandi (Sekil 2). Calismada,46(%58,9) kadin hasta
32(%41) erkek hasta olmak tizere toplam 78 hastanin beyin BT sonucu degerlendirildi.

COCUK ACIL POLIKLINIGINE BASVURAN TOPLAM
HASTA SAYISI

CEKILEN BBT SAYISI

80(%0.09)
CALISMAYA DAHIL EDILEN CALISMAYA DAHIL EDILMEYEN
BBT SAYISI BBT SAYISI
78(%97,5) 2(%2,5)

BIiR KEZ BBT CEKILEN HASTA SAYISI
73(%93,5)

IKi KEZ KRANIYAL BBT CEKILEN
HASTA SAYISI
4(%5,2)

COK KEZ KRANIYAL BBT CEKILEN
HASTA SAYISI
1(%1,3)

Sekil 2. Acil poliklinigine bagvuran, BBT ¢ekilen ve ¢alismaya dahil edilen hasta say1

BBT c¢ekilen hastalar incelendiginde en sik diger nedenlerle basvuran hastalarin
oldugu ve 14 hastanin VPS (ventriko-peritoniyal santli) hastalardan olustugu saptandi.

Hastalarin akut norolojik sorunlarina gore dagilimi tablo 15‘te gosterilmektedir.
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Tablo 15. Cocuk Acile Akut Norolojik Sorunlari ile Bagvuran Hastalarin Sikayetlerine Gore
BBT Cekilme endikasyonu Dagilimi (n=78)

Sikayet Say1 (N) Yiizdesi (%)
Bas Agirsi 20 25,6
Nobet Febril 4 51
Afebril 17 21,8
Biling Bayilma 5 6,4
Degisiklig | Bulamklig 3 3,9
Uykuya Meyil 2 2,6
Saldirganlik 2 2,6
Diger Nedenler 25 32

BBT c¢ekilen hastalarin yas araligi 0-204 ay arsinda iken yas ortalamasi 89,6 ay
(ortanca 84 ay) idi. Yas gruplarina gore siniflandirildiginda, 72-144 ay arasi hastalarin tiim
yas gruplarinin %33’linli, bunlarin da biyiikk bir kismin1 bas agirs1 sikayeti ile basvuran

hastalar olusturdugu saptandi.

Hastalarin yas araliklarma gore BBT c¢ekilme endikasyonlar1 tablo 16°da

gosterilmektedir.

Tablo 16. Yas Araliklarina Gore BBT Cekilenlerinin Dagilimi(n=78)

Yas araliklar Bas agirs1 Nobet Biling degisikligi Diger sikayetler
N % N % N % N %
1-12 ay 1 6,6 6 40 1 6,6 8 53,3
(kiz=11)
13-36 ay 2 13,3 4 26,6 1 6.6 8 53,3
(k1z=8)
37-71 ay 0 0 1 33,3 0 0 2 66,6
(kiz=1)
72-144 ay 9 34,6 9 34,6 3 11,5 5) 19,2
(kiz=11)
144 ay lizere 8 44 4 1 5,5 7 38,8 2 11,1
(kiz=15)
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Hastalarin acil polikliniginde yapilan ilk fizik muayene bulgular1 incelendiginde;
63’tinde (%80,8) fizik muayene bulgusu normal iken, 15’inde (%19,2) anormal saptandi. En
sik rastlanan fizik muayene bulgusu ise noro-motor gerilik saptandi. Beyin BBT ¢ekilen
hastalarin kesin raporlarinin %60,2°si normal, %39,8’1 anormal olarak yorumlandig: saptandi.

Anormal olarak rapor edilen BBT bulgularinin dagilimi tablo 17° de gosterildi.

Tablo 17. BBT c¢ekilen tiim hastalarin saptanan bulgularina gére dagilimi(n=31)

Saptanan Bulgu Say1(N) Yiizde (%)
Normal 47 60,2
Dilate Ventrikal 12 15,4
Serebral Atrofi 7 9
Ensefalomalazi 6 1,7
Siniizit 8 10,2
Araknoid Kist 3 3,8
Prepontin Sisternada Belirginlesme 1 1,2
Hemoraji 1 1,2
Kollabe Lateral Ventrikiiller 2 2,5
Sisterna Magnada Genisleme 1 1,2

*Bir hastanin birden fazla BBT bulgusu olmasi nedeni ile toplami bagvuru sayisindan fazladir.

Hastalarin gelis sikayetlerine eslik eden diger bulgularmin oranlar1 tablo 18 te

gosterildi.
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Tablo 18. Gelis sikayetlerine eslik eden diger sikayetlerine gore dagilimi

Ana sikayet Bas agirsi Nobet Biling degisikligi | Diger sikayetler
Eslik
. N % N % N % N %
eden sikayet
Ates (13) 1 5 4 19 3 25 5 20
Bulanti-kusma (16) 10 50 - - 2 16,6 4 16

*Sayilar gelis sikayetleri iginde yiizdelenmistir.

*Bir hastanin gelisinde birden fazla sikayeti olabileceginden major sikayet esas alinarak siniflara ayrildi

Hastalarin bilinen tanilar1 olup olmadig1r sorgulandiginda; 78 hastanin 30’unda
(%38,4) daha onceden bilinen hastaligi olmadigi, bilinen tanisit olanlarin kendi iginde
siralandiginda ise en yiliksek oranda bilinen hidrosefali nedeni VPS takilan hastalar (%50)
oldugu saptanda.

Hastalarin 4’tine (%35,2) iki kez, 1’sine (%]1,3) ti¢ kez Beyin BT c¢ekildigi saptandi. En
az iki kez BBT g¢ekilen hastalarin BBT ¢ekilme endikasyonlar1 tablo 19’da sunulmaktadir.

Tablo 19. Kontrol kraniyal BBT ¢ekilen hastalarin gelis sikayetlerine gore dagilimi

Iki kez ¢ekilenler Ug kez ¢ekilenler
BBT c¢ekilen hastalar
N (4) % n (1) %
Bas agirsi 2 50 - -
Diger nedenler 2 50 1 100

Tiim hastalar incelendiginde anormal olarak rapor edilen beyin BT sonuglarina gore 6
(%7,7) hastanin acil serviste gozlenerek taburcu edildigi, 5(%6,4) hastanin yatakli servislere

yatirilarak tedavilerine devam edildigi saptandi (tablo 20).

Tablo 20. Cocuk acile bagvurup BBT ¢ekilen ¢ocuklarin yatakli servislere yatis oranlari

Yatirilan Servis Sayist (N) Yiizdesi (%)
Cocuk Hastaliklar1 Servisi 1 13
Beyin Cerrahisi Servisi 4 51
Yogun Bakim Servisi 3 3,8
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Hastalarin 4’4 BBT sonuglarina gore beyin cerrahisi servisine yatirildi, 3’ iine (%3,8)
cerrahi tedavi uygulandigi 1 tanesine sadece tibb1 tedavi uygulandigi saptandi. Acil serviste
izleme alinan hastalara cerrahi tedavi uygulanmadigi, sadece tibbi tedavi uygulandigi

saptandi.

Calismaya dahil edilen 78 hastanin 21’inin (%26,9) ndbet sikdyeti ile bagvurdugu ve
yas ortalamasinin 59 ay +59,4 (ortanca=24) oldugu saptandi. Bu hastalarin %66,6 ‘si kadin
hasta idi. Nobet sikayeti ile bagvuran 21 hastanin 14’{inde (%66,6) alarm bulgusu (fokal
nobet, post-iktal donemde, fokal norolojik kusur, 36 aydan kiigiik olma) saptanmasina karsilik
21 hastanin 14’1 (%66,6) BBT sonucu normal olarak raporlandi. 7(%33,3) hastanin BBT
raporunun patolojik olarak sonuglandigi ve en sik bulunan BBT bulgusu ise daha dnceden
bilinen serebral atrofi bulgular1 (%19,1) oldugu saptandi. Ikinci siklikla dilate ventrikiil
bulgusu (%14,2) saptandi. BBT sonucu patolojik bulunan 7 hastanin fizik muayene notu
incelendiginde 4 hastanin mental retarde oldugu ve serebral atrofi bulgular1 ile uyumlu oldugu
saptandi. 2 hastada fokal norolojik bulgu saptandi. Nobet sikayeti ile bagvuran hastalarin BBT
bulgusuna gore dagilimi tablo 21°de gosterildi.

Tablo 21. Nobet sikayeti ile bagvuran hastalarin BBT bulgusuna gore dagilimi(n=21)

BBT Sonuglart Say1(N) Yiizde (%)
Normal 14 66,6
Serebral Atrofi 4 19,1
Dilate Ventrikiil 3 14.2
Ensefalomalazi 2 9,5
Prepontin Sisternada Belirginlesme 1 4,7
Sisterna Magna Geniglemesi 1 47

*Bir hastanin birden fazla BBT bulgusu olmasi nedeni ile toplami bagvuru sayisindan fazladir.

Calismaya dahil edilen 78 hastanin bir diger basvuru nedeni ise bas agrisi sikayeti idi.
Toplam 20 (%25,6) hastanin bas agris1 sikdyeti ile basvurdugu saptandi. Bu hastalar yas
gruplarina gore siniflandirildiginda,72-144 ay arasi olanlarin tiim yas gruplarimin %45’ini
olusturdugu saptandi. Hastalarin yas ortalamasi 122 ay +80,8 (ortanca=122) iken biiyiik
cogunlugu (%60) kadin hastalardan olugsmaktaydi. Bas agis1 nedeniyle basvuran 20 hastaya
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cekilen BBT raporlart incelendiginde 14’iinde(%70) normal olarak rapor edildigi saptandi.
Patolojik olarak rapor edilen 6 (%30) hastanin BBT raporlar1 kendi i¢inde siralandiginda 2
(%10) hastada enfeksiyoz neden (siniizit), 2(%10) VPS hastada hidrosefali bulgusu oldugu
saptandi. Fizik muayenesi incelendiginde hig¢birinin fokal ndrolojik bulgusu saptanmadigi ve
higbirine gdz dibi muayenesi yapilmadigr 6grenildi. Bas agris1 nedeniyle bagvuran hastalarin

ayrintilt BBT sonuglari tablo 22°de gosterildi.

Tablo 22. Bas agirs1 sikayeti ile bagvuran hastalarin BBT bulgusuna gore dagilimi (n=20)

BBT Sonuglari Sayis1(N) Yiizdesi (%)
Normal 14 70
Anormal 6 30
Siniizit 2 10
Araknoid Kist 2 10
Dilate Ventrikiil 2 10
Kollabe Lateral Ventrikiil 1 5

*Bir hastanin birden fazla BBT bulgusu olmasi nedeni ile toplami bagvuru sayisindan fazladir.

Calismaya dahil edilen 78 hastanin 12’si (%15,3) biling degisikligi sikayeti ile
bagvurdugu saptandi. Bu hastalarin yas ortalamasi 148,8 ay £68,7 (ortanca =180) idi. Biling
degisikligi nedeniyle c¢ekilen BBT sonucglari degerlendirildiginde 5(%41,6) anormal
radyolojik bulgu saptanan 2 (%16,6) hastada rastlantisal olarak siniizit bulgusu saptandi ve
semptomla iligkisi kurulamadi .2 (%16,6) hastada daha Onceden bilinen ensefalomalazi
hastada kollabe lateral ventrikiil bulgusu saptandi. Basvuran hastalarin ayrintii BBT

sonugclari tablo 23’te gosterildi.
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Tablo 23. Biling degisikligi sikayeti ile bagvuran hastalarin BBT bulgusuna gore dagilimi
(n=12)

BBT Sonuglar1 Say1(N) Yiizde (%)
Normal 7 58,3
Siniizit 2 16,6
Ensefalomalazi 2 16,6
Kollabe Lateral Ventrikiil 1 8,3

*Bir hastanin birden fazla BBT bulgusu olmasi nedeni ile toplami bagvuru sayisindan fazladir.

Calismaya dahil edilen 78 hastanin 25’1 (%32) diger nedenlerle (bag donmesi, ates,
bulanti-kusma, yiirtimede giicliik) BBT ¢ekilen hastalar olusturmaktaydi. Yas ortalamasi 78,8
ay £74,6 (ortanca=42) idi. Diger sikayetler ile bagvuran 25 hastanin 8’1 (%32) daha 6nceden
bilinen hidrosefali nedeni ile VPS takilan hastalar oldugu ve en ¢ok ates, bulanti ve kusma

sikayeti ile bagvurdugu 6grenildi.

Tablo 24. Diger sebeplerle basvuran hastalarin BBT bulgusuna gore dagilimi(n=25)

BBT Sonuglari Sayi(N) Yiizde (%)
Normal 12 48
Dilate Ventrikiiller 7 28
Hemoraji 1 4
Sintizit 4 16
Serebral Atrofi 3 12
Ensefalomalazi 2 8
Araknoid Kist 1 4

*Bir hastanin birden fazla BBT bulgusu olmasi nedeni ile toplami bagvuru sayisindan fazladir.
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Tablo 25. BBT bulgularinin karsilastirilmasi

BBT Sonucu
Patolojik degil Patolojik P
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

.. Kiz 24 58,0 17 420
Cinstyet Erkek | 23 62,0 14 38,0 0,744

0-12 7 43,8 9 56,3

13-36 9 56,3 7 43,8
Yas 37-71 1 33,3 2 66,7 0,313

72-144 19 73,1 7 26,9

144> 11 64,7 6 35,3

. Yok 33 56,9 25 43,1
Bas agris1 Var 1 20 5 30 0,302

Yok 40 61,8 26 38,2

Bili sisiklisi , :

iling degisikligi Var ; 58,3 s 416 0,507

. e, . Yok 33 57,9 24 421
Nobet sikayeti Var 12 66.6 y 333 0,483

et Yok 35 66 18 33,9
Diger sikayetler Var 12 18 13 50 0,129

i .. Yok 43 62 25 38

fokal norolojik semptom Var 4 429 5 571 0,184

. Yok 42 68,9 19 31,1
Biling bulgusu Var 5 29 4 B 706 0,003

*Fisher'in kesin testi

Cinsiyete gore BBT goriintiileri karsilastirildiginda patolojik BBT goriilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,744). Yasa gore BBT
goriintiileri karsilagtirildiginda yas gruplari arasinda patolojik BBT goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,313). Bas agirs1 sikayeti ile bagvuran
hastalarda, bas agirs1 olmayan hastalara gére BBT patoloji saptanma orani agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,302). Bilin¢ degisikligi sikayeti ile
basvuran hastalarda, bilin¢ degisikligi olmayan hastalara gére BBT patoloji saptanma orani
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.507). Nobet sikayeti ile
bagvuran hastalarda, nobet sikayeti olmayan hastalara gore BBT patoloji saptanma orani
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,483). Diger nedenler ile
basvuran hastalarda, bas agirsi, nébet ve biling degisikligi nedeni ile bagvuran hastalara gore
BBT patoloji saptanma orami acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p=0,129). Fizik muayenede fokal norolojik bulgu saptanmasina goére BBT goriintiileri
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karsilagtirildiginda patolojik BBT goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p=0,184). Fizik muayenede biling degisikligi bulgusu saptanmasina gore
BBT goriintiileri karsilastirildiginda patolojik BBT goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmis olup, bulgusu pozitif olanlarin BBT sonuglarinin daha ¢ok

patolojik oldugu goriilmektedir. (p=0,003).

Tablo 26. MRG ve BBT sonuglarinin karsilastiriimasi

Patolojik degil Patolojik Toplam P
BBT 47 (%60,2) 31 (%39,7) 78
0.197
MRG 290 (%67,7) 138 (%32,3) 428

MRG ve BBT pozitifligi degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamadi. (p=0,197)



35

5. TARTISMA

Akut norolojik sikayet ile ¢ocuk acil poliklinigine basvuran hastalarda taniya yonelik
dogru ve hizli yaklagimla akut beyin hasarini 6nlemek oldukca onemlidir. Fakat ¢ocuk
hastalarda yeterli kooperasyon saglanamadigi i¢in sadece fizik muayene ve anamnez yeterli
bilgi vermeyebilir. Bu durumda laboratuvar testler ve goriintiileme yontemleri daha ¢ok 6nem

kazanmaktadir.

Beyin anatomisi ve patolojisini degerlendirmede oldukca basarili olan BBT beyin
timorleri, kafa travmasi, beyin kanamasi ve hidrosefali gibi hayati tehdit edici ve acil
miidahale edilmesi gereken durumlarda ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir (1). Ancak
klinik 6nemi ve yaygin kullanimina ragmen, yliksek radyasyon icermesi 6zellikle radyasyonla
indiiklenen malignitelerin kii¢ilk yas grubu cocuklarda yetiskinlere oranla daha fazla
goriilmesi nedeniyle ¢ocuk yas grubu hastalarda endiseyi daha da artirmaktadir (2,3). Bu

yiizden gereksiz yere BBT kullaniminin 6nlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Amerika’da yapilan bir ¢alismada, acil serviste bir yil icinde 1 ay ile 6 yas arasi
cocuklara BBT c¢ekilme oranin %2,4 oldugu gosterilmistir (1). Caligmamizda hastanemiz
Cocuk Acil Poliklinigi’ne 1 Ocak 2016- 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda toplam 88786
hastanin bagvurdugu, kraniyal MRG c¢ekilme orant %0,49, BBT ¢ekilme oram1 %0,09 daha
diisiik oldugu goriildii. Yasa gore goriintilleme sikligina bakildiginda en sik okul c¢agi
cocuklarda saptandi. Bu oran BBT cekilenlerde %56 iken, kraniyal MRG cekilenlerde %75,6

olarak bulunmustur.

Yapilan ¢alismalarda, BBT’ lerin 6nemli kisminin (%65-%88) da travma nedeniyle
oldugu goriilmektedir (1,29). Ancak bizim calismamizda travma dist ndrolojik sikayetlerle

basvuran hastalarin kraniyal goriintiilenmesi incelendi.

BBT’ nin acil serviste, travma disinda sik kullanim alanlarindan biri de kalici
ventrikulo peritoneal santla (VPS) ilgili olas1 komplikasyonlarin belirlenmesidir. ABD’ de
yillik 33.000 vakada hidrosefali tedavisi i¢in VPS kullanildigr bildirilmistir. Sant
disfonksiyonu tekrarlayan hidrosefaliye neden olmakla birlikte, ¢ocuk beyin cerrahlarinin en
sik acillerinden birini olusturmaktadir. VPS yerlestirilmesinden sonraki ilk 1 yil i¢cinde %25-
40, 10 yilda ise %56-80 oraninda VPS disfonksiyonu gozlendigi bildirilmektedir (30,31).
Calismamizda BBT ¢ekilen hastalarin %,17,9°nii VP sant1 olan hastalarin olusturmakta ve bu

hastalarin en sik diger sebeplerle bagvurdugu saptandi.
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Nobet

Santral sinir sisteminde bir grup néronun ani, anormal elektriksel aktivite sonucu
meydana gelen gegici norolojik islev bozuklugu olan nébet, ¢ocukluk ¢aginin en yaygin
gorlilen paroksismal norolojik bozuklugudur (9). En sik goriilen nobet sebepleri ise ates,
travma, intoksikasyon, hipoglisemi ve elektrolit imbalansidir. Epilepsi ise spontan tekrarlayan

ndbetlerin olmasidir, ¢ocuklarda sikligi %0,5-1 arasinda degismektedir (10).

Amerikan Noroloji Akademisi'nin Kalite Standartlart Alt Komitesi, Cocuk Norolojisi
Dernegi ve Amerikan Epilepsi Dernegi ile birlikte, cocuk hastalar1 igeren birka¢ simif I ve
smif II ¢aligmalarini incelemis ve ortaya ¢ikan anormalliklerin ¢ogunun, tedavi kararlarini
etkilemedigini tespit etmistir; BBT’de cocuklarin %7'si varan anormal bulgular (beyin
tiimorleri, hidrosefali, sistiserkoz) saptanmistir. Onceden varolan nérolojik bozukluk, fokal
norolojik defisit veya 5 aydan kiiclik yas gibi risk faktorleri yoksa beyin BT'nin normal
oldugu belirtilmistir. Tiim ¢ocuklar i¢in ilk atesli nobet gecirmeden sonra rutin
norogoriintiillemeyi Onerecek kanitlarin bulunmadigi sonucuna varilmistir. Acil olarak
norogoriintiilleme Ozellikle nobetten sonraki birka¢ saat icinde persistant postiktal, fokal
norolojik defisiti olan hastalarda onerilmektedir.  Ayrica, noro-goriintiileme yapilmasi

gerektiginde, manyetik rezonans gorilintiilemenin BT'ye tercih edilebilecegi gosterilmistir

(32).

2018 de Cocuk Noroloji Dergisinde yayinlanan bir kohort ¢alismasinda, caligmaya
dahil edilen 155 cocugun 72’sinde (%46,5) BBT cekildigi, Bunlardan 63'tinde (%87,5) BBT
sonucu normal olarak saptandigi. BBT bulgusu pozitif saptanan 3 hastada klinik olarak
anlamli bulgular goriiliitken (sol tarafli intrakraniyal kalsifikasyon ve ensefalomalazi,
subependymal nodiiller ve fokal serebral 6dem), 6 hastada 6nemsiz bulgular goriildiigii, ancak
bunlarin higbirinde ek akut tedavi gerekmedigi goriilmiistiir. (33). Bizim ¢alismamizda BBT
cekilen 78 hastadan nobet sikayeti ile bagvuran 21(%26,9) hastanin 14’iinde (%66,6) alarm
bulgu olmasima karsilik %66,6 oranda BBT sonucu normal olarak raporlandi. 7(%33,3)
tanesinin patolojik olarak sonuglandigi ve en sik bulunan BBT bulgusu ise daha onceden
bilinen serebral atrofi bulgular1 (%19,1) oldugu saptandi. Ikinci siklikla dilate ventrikiil
bulgusu (%9,5) saptandi. BBT sonucu patolojik bulunan 7 hastanin fizik muayene notu
incelendiginde 4 hastanin ndro-motor retarde oldugu ve fizik muayenesinin serebral atrofi
bulgular1 ile uyumlu oldugu saptandi. 2 hastada fokal nérolojik bulgu saptandi ancak acil

cerrahi miidahale gerektirmedigi Ogrenildi. Amerikan ndroloji akademisi 2013 yilinda
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yayinlayan bir erigkin hasta calismasinda nobet sikayeti ile acile bagvuran 764 hastanin
%77’sine kraniyal MRG cekildigi; potansiyel olarak epileptojenik lezyonlar %23 iinde tespit
ediligi, potansiyel epileptojenik lezyonlarin siklig1, epileptik ndbet tanist alan hastalarda %28,
daha once bilinen epileptik ndbeti olmyanlarda %8 oranda oldugu goriilmiis olup fokal ndbeti
olanlarda bu oranin daha da yiiksek (%53) oldugu gosterilmistir. Fokal ndbet gegiren
hastalarda en sik goriilen lezyon tipi gliosis veya ensefalomalazi(% 49). Diger yaygin lezyon
tipleri tiimorler (%15), kavernomlar (%9) ve mesial temporal skleroz (%9) oldugu
goriilmistlir (34). Bizim kraniyal MRG calismamizda %49,5 oranda alarm bulgusu
saptanmasina karsilik kraniyal MRG raporu soncu %32,5 oranda anormal bulgusu oldugu, en
stk bulunan kraniyal MRG bulgusu ise bos mesafesi artisi (%37,5) oldugu, ikinci siklikla daha
once bilinen dogumsal ndrometabolik-dejeneratif hastaligna sekonder gelisen MRG bulgulari
(%25) oldugu saptandi. Nobet gegirme sikayeti ile bagvuran hicbir hastaya acil cerrahi
miidahale gerekmedigi tespit edildi. Bu durumlarda BBT yerine elektif sartlarda MRG

inceleme yapmanin daha yararli olacag: diisiiniilmektedir.
Bas agris1

Bas agrisinin, ¢ocuk ve addlesan yas grubu incelendiginde 13-19 yas araliginda artis
gosterdigi ve kizlarda %84 oraninda daha yaygin olarak goriildigi belirtilmistir (15).
Behzadmehr ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gore, bas agirst sikayeti ile acile bagvuran
hastalarin kraniyal goriintiillemelerinde MRG'nin%388,9'u ve BT taramasinin%75,7'si normal
oldugu goriilmiistiir. BT taramasindaki anormal bulgular erkeklerde anlamli olarak daha
yiikksek oldugu (%12,2 ve%9,5) (P = 0.03) ve MRG bulgularinin da erkeklerde anlaml
derecede yiiksek oldugu (%26,3'e karsilik 21.5 (P = 0.04)) saptanmistir. BBT incelemesinde
sik goriilen anormal bulgular ise kitle (%16,6) ve hematom (%16,6) iken, MRG'de en sik
rastlanan anormal bulgular kist (%26,3) oldugu saptanmistir (35). Calismamizda BBT c¢ekilen
78 hastanin %25,6 bas agirs1 sikayeti ile basvurdugu, hastalarin yas ortalamasi 122 ay +80,8
(ortanca=122) iken biiyiikk ¢ogunlugu (%60) kadin hastalardan olustugu saptandi. Bas agrisi
sikayeti ile ¢ekilen BBT sonuglarina baktifimizda %70 normal, %30 patolojik olarak
sonuglandi. Fakat bas agirs1 sikdyeti ile basvuran hastalarda, bas agirs1 olmayan hastalara
gore BBT patoloji saptanma orani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
MRG caligmamizda ise toplam 124 (%28,9) hastanin bas agirs1 sikayeti ile basvurdugu
saptandi. Bu hastalar yas gruplarina gore siniflandirildiginda, 144 ay ve iizere olanlar tiim yas
gruplarinin % ’42sini olusturdugu saptandi. Hastalarin yas ortalamasi 155,6 + 40,9 ay (ortanca

168) iken biiylik ¢ogunlugun (%54) kadin hastalardan olustugu goriildii. Kraniyal MRG
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sonuclarina baktigimizda %64,5 normal, %35,5 patolojik olarak sonuglandi ve bas agirsi
sikayeti ile bagvuran hastalarda, bas agirs1 olmayan hastalara gore MRG patoloji saptanma

orani acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Sekonder bas agris1 goriilme sikliginin, 3 -17 yas arast ¢ocuklarda %16,7 oldugu
gosterilmistir (17). Calismamizda bas agris1 sikayeti ile basvuran hastalarda alti yasindan
kiigiik, anormal norolojik bulgusu olan, bilinen kafa i¢i kitle ve VP santi1 tanisi olanlar gibi
sekonder bag agrisi bulgular olanlarin %20 oraninda oldugu saptandi. Bu olgularin hi¢birinde
acil cerrahi miidahale gerektirecek BBT bulgusu saptanmadi. Bu bulgular, uyarici isaretlere
ragmen bas agrist nedeniyle BBT incelemenin katkisinin da smirli  oldugunu

diisiindiirmektedir.

Yapilan bir calismada bas agrisi1 sikayeti olan hastalarin %44,5‘inde anormal fizik ve
norolojik muayene bulgusu oldugu ve %?26,2‘sinde kusmanin eslik ettigi gosterilmistir (17).
Calismamizda ise, bas agrist sikdyeti olan hastalarin %20,5 ‘inde anormal fizik ve nérolojik

muayene bulgusu oldugu ve %30-%50 ’sinde kusmanin eslik ettigi saptandi.

Glincel rehberler, tekrarlayan bas agrisi sikayeti ile basvuran ¢ocuklarin nérolojik
muayeneleri normal ise ndroradyolojik goriintiilleme dnermese de pratik uygulamalarda olas1
tanilar1 diglamak ve ailelerin endiselerini gidermek amaciyla sik kullanildigin1 gdstermistir
(18). 2017°de Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada bas agrist olan g¢ocuklarin tani ve tedavi
yonetiminde kraniyal MRG'nin katkist1 hala diisiik oldugu O6ne siiriilmiistiir (36).
Calismamizda kraniyal MRG c¢ekilen 124 hastadan 100(%80) tanesinde fizik muayene
bulgulart normal olmasina karsilik ¢ekilmis olan kraniyal MRG raporuna gore 3 (%2,41)
tanesinde acil cerrahi miidahale gerektirecek patoloji (tiimoral lezyon, beyin absesi ve
pseudotiimor serebri) saptandi. Calismamizda bas agirs1 sikayeti ile acile bagvuran hastalarda,
bas agirs1 olmayan hastalara gore MRG patoloji saptanma oran1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi.

Lateef ve arkadaslarinin yaptigit BBT caligmasinda bas agrisi nedeni ile acile bagvuran
cocuklarin 0ykii ve fizik muayenesine gore, %84’ linde sekonder bas agirs1 oldugu saptanmis
ve bunlarin %72'sinde akut viral st solunum yolu enfeksyonuna sekonder gelistigi
diistiniilmiistiir. Bilinen merkezi sinir sistemi hastalifi veya sistemik hastaligi olmayan 58
cocuktan (%16), %28'inde BT taramasi yapilmis, bunlardan 1 tanesinde beyin sap1 gliomu

saptanmis olup ayni hastanin fizik muayenesinde anormal ndrolojik bulgulart oldugu
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goriilmistiir. 16 hastanin 15'inde (%94) BT taramalar1 tam1 ve tedaviye katkida bulunmadigi
saptanmistir (37). Diger bir ¢aligmada bas agrisi ile acile bagvuran hastalarin %75,1 nin
kraniyal MRG sonucu normal olarak bulunmustur. Anormal olan raporlarin ise, %7,2 siniizit,
%2,4 pineal kist, %1,9 araknoid kist ve chiari malformasyonu, %1 non- spesifik bulgular,
%0,5 hipofiz genislemesi, serebral iskemi, inflamatuar lezyon, anjiom, kafa ici kist oldugu
gosterilmistir (16). Bizim ¢alismamizda bas agris1 nedeni ile ¢ekilen kraniyal MRG sonucu
%64,5 oranda normal bulundu. Anormal olarak rapor edilen sonuglari kendi i¢inde sira ila
%43,2 enfeksiydoz neden, %34,1, bos mesafesi artisi, %20,5 non-spesifik Kistik lezyonlar,
%]11,4 konjenital vaskiiler anomaliler, %]11,4 tiimoral lezyon, %9,1 demiyelizan plak
lezyonlar, %4,5 iskemi ve tromboz lezyonlar1 saptandi. BBT c¢alismamizda bas agirsi
nedeniyle bagvuran 20 hastaya ¢ekilen BBT raporu sonucu %70 normal, %30 patolojik olarak
rapor edildi, patolojik olarak rapor edilenleri kendi i¢inde siraladigimizda %10’ unun siniizit
tanili, %10 unun ise VPS takilan hastalar oldugu saptandi. Goriildiigii gibi bas agirs: sikayeti
ile ¢ekilen BBT nin tan1 ve tedavi yonetiminde katkisin disiik oldugu, iyi bir oykii ve fizik
muayeneye dayanarak santral sinir sistem patolojilerin biiyilk bir kisminin dislanabildigi,

stipheli durumlarda kraniyal MRG’nin BBT’ ye gore daha yararli oldugu diistintilmektedir.
Bilin¢ degisikligi

Biling degisikligi sebepleri icerisinde senkop sik goriilmektedir. Ozellikle 10 yas ve
istii gocuklarda oldukca yaygin olup kiz ¢ocuklarda senkop gecirme orani erkeklere gore
yaklagik iki kat daha fazladir (20). Yapilan ¢aligmlara gére senkop nedeni ile acile bagvuran
hastalarda yapilan tetkikler siklik sirasina gore en sik elektrolit bakilmasi (%90), EKG (%85),
tam kan sayimmi (%80), tam idrar analizi, idrar ilac1 taramasi veya idrarda insan koriyonik
gonodotropin seviyesi (%76), Beyin bilgisayarli tomografisi (%58) ve akciger grafisi (%37).
Bu testlerden en pahalist BBT olmasina ragmen tiim BBT sonuglar1 negatif saptanmistir (25).
Calismamizda BBT cekilen hastalarin %6,4’1 senkop nedeni ile bagvurdugu ve bu hastalarin
tamaminin (%100) kadin hasta oldugu saptandi. BBT sonuclarina baktigimiza bir hastada
bilinen ensefalomalezi, diger bir hastada ise siniizit bulgusu saptandi. Fakat klinigi ile ilgki
kurulamadi. Kraniyal MRG ¢alismamizda hastalarin %8,8’si senkop olarak degerlendirilirken,
yarisindan fazlasinin (%68,4) kadin hasta oldugu saptandi. MRG sonuglarina baktigimizda
hastalarin 5(%13,1) tanesinde anormal kraniyal MRG raporu saptanmis olup, bu hastalarin 4
tanesinde ise non-spesifik kistik lezyon olarak raporlandi ve semptomla iliskisi kurulamadi.
Halbuki literatiir bilgilerine gore aciklanamayan senkop olgularinda EEG rutin olarak

onerilirken, norolojik goriintiileme yontemlerine (bilgisayarli beyin tomografisi, magnetik
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rezonans goriintiileme) fokal norolojik bulgusu olan, travma Oykiisii olan veya epilepsi

diistintilen vakalarda basvurulmasi onerilmektedir (28,38).

Yapilan bir ¢alismada, uzun siire biling kaybi olan, post-iktal donem ya da nobet
gecirerek acile bagvuran hastalarin ayrintili nérolojik degerlendirilmesi ve EEG planlanmasi
gerektigine vurgulanarak, eger bu hastalarda fokal norolojik kusur yoksa BBT ¢ekilmemesi
gerektigi savunulmustur (28). Calismamizda BBT c¢ekilen 5 (%6,5) hastanin bilinci kapali,
uykuya meyili veya nobet sonrasi postiktal donemde iken, 2 (%16,6) hastada daha 6nceden
Bilinen VPS$’l1 1(%8,3) hastada kollabe lateral ventrikiiller bulgusu saptandi. Calismamizda
Fizik muayenede biling degisikligi bulgusu saptanmasina gore BBT goriintiileri
karsilastirildiginda patolojik BBT goriilme oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmis olup, bulgusu pozitif olanlarin BBT sonuglarinin daha ¢ok patolojik oldugu
goriilmektedir. (p=0,003). Bu durum, fokal nérolojik bulgu ve akut bilin¢ degisikligi bulgusu

olmadig siirece BBT ¢ekilmemesi gerektigini desteklemektedir.

2017’de Hindistan’da yapilan bir ¢alismada kraniyal MRG’1n, non-travmatik koma ile
basvuran cocuklarin dortte iiciinden fazlasinda tedaviye katkida bulundugu ve akut non-
travmatik komada tercih edilmesi gereken noro-gériintiileme yontemi oldugu savunulmustur.
Hangi ¢ocuga MRG'nin fayda saglayacagini belirlemenin zor oldugu ancak BBT’de bir
anormallik tespit ederse, MRG 'nin 6nemli 6l¢iide katki saglayacag: ifade edilmistir (39).
Bizim c¢alismamizda akut biling degisikligi nedeniyle c¢ekilen MRG sonuglari
degerlendirildiginde 16 anormal radyolojik bulgu saptanan hastalarin 4’tinde(%25) rastlantisal
olarak non-spesifik kistik lezyon saptandi ve semptomla iliskisi kurulamadi. 2 (%12,5)
hastada daha Onceden bilinen dogumsal ndérometabolik — dejeneratif hastalik saptandi. 2
(%12,5) hastada tomoral lezyon saptandi, fakat bir hastada acil cerrahi miidahale yapildu.

Digerinde ise non-operable kitle olarak degerlendirildi.

Bu veriler 1s18inda, hastanemiz cocuk acil polikliniginde kraniyal MRG ve BBT
yaygin kullanilan goriintiileme yontemi oldugu goriilmektedir. Nobet, bas agrist ve akut biling
degisikligi durumlarinda alarm bulgular1 olmasma ragmen sonuglar ¢ogu normal olarak
raporlanmaktadir. Tekrar vurgulanmak gerekir ki iyi bir oykil ve fizik muayeneye dayanarak
santral sinir sistem patolojilerin biiylik bir oranda diglanmasina ragmen g¢ocuk hastalarda
yeterli kooperasyon saglanamdigi i¢in goriintiileme metodlarina ihtiyacimiz devam

etmektedir. Siipheli durumlarda kraniyal MRG’nin BBT’ ye gore daha yararli oldugu
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distiniilmektedir. Fizik muayenede fokal nérolojik bulgu ve agiklanamayan akut bilin
degisikligi saptandigi durumlarda kraniyal MRG’nin BBT ye gore daha c¢ok yol gosterdigi
diistiniilmekte. Caligmamizin zayif yonii hastalar1 farkli doktorlarin degerlendirmesinden
dolay1 fizik muayenede subjektif bulgularin ve yorumlarin olabilmesidir. Ayrica sikayet ve
bulgulart MRG patolojilerin alt gruplarina gére degerlendirmek gerekirdi. Fakat bizim
calisgmamizda bu sekilde degerlendirdigimiz yeterli sayida hasta bulunmamakta ve sonugta
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamasina neden oldu. Calismamizin giiglii yonii ise

hastanemizin biiyiik bir merkez olmasindan otiirii, ¢esitli hastalik gruplarinin bulunmasidir.
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6. SONUCLAR

. Acil poliklinigimizde kraniyal MRG ¢ekilme oran1 %0,49. BBT ¢ekilme oran1 %0,09.

. Iki y1l iginde 440 kraniyal MRG ve 80 BBT cekildi.

. Kraniyal MRG c¢ekilme gerekgesinin en sik bag agris1 (%28,9) ve ikinci siklikta ndbet
sikayeti (%28,7) oldugu, BBT c¢ekilme gereksinimi en sik diger nedenler (%32) ve
ikinci siklikta nobet (%26,9) oldugu.

Tiim olgular dikkate alindiginda kraniyal MRG g¢ekilen hastalarin kesin raporlarinin
%’67.7’s1 normal, %’32.3’ii anormal olarak yorumlandigi, BBT cekilen hastalarin
kesin raporlarinin %60,2’si normal, %39,7’s1 anormal olarak yorumlandig: saptandi.

. Kraniyal MRG sonucu anormal olarak rapor edilen hastalarin ¢ogunlugunu (%78,5)
onemli bulgularin (enfeksiydz, iskemi ve tromboz, bos mesafesi artisi,
hemoraji/hematom, tiimoral lezyon vb.) olusturdugu, az bir kismin1 (%12) tesadiif
saptanan bulgular ve daha az bir kismin1 da (%9,4) 6nceden bilinen bulgularin
olusturdugu saptandi. BBT sonucu anormal olarak rapor edilen hastalarin cogunlugun
(%59,5) 6nemli bulgularin (enfeksiyoz, hemoraji, dilate ventrikiil vb.) olusturdugu, az
bir kisminin (%10,8) ise tesadiif saptanan bulgular oldugu ve bir kisminin (%18,9)ise
daha 6nceden bilinen bulgularin olusturdugu saptanda.

. Kraniyal MRG g¢ekilen Tiim hastalarin MRG sonuglaria gore %2,3’tiniin acil serviste
gozlenerek taburcu edildigi, 8,2%’sinin yatakli servislere yatirilarak tedavilerine
devam edildigi, hastalarin %1,4” iine cerrahi tedavi uygulandigi, hastalarin %7,2’sine
sadece tibbi tedavi uygulandigi saptandi. Tiim BBT ¢ekilen hastalarin sonuglarina gore
%7,7’sinin acil serviste gozlenerek taburcu edildigi, %6,4’ ilinlin yatakli servislere
yatirilarak tedavilerine devam edildigi, hastalarin %3,8’ine cerrahi tedavi uygulandigi
saptandi.

. Kraniyal MRG cekilen hastalarin %28,7’si nobet sikayeti ile bagvurdugu, bu hastalarin
%49,5’inde alarm bulgusu olmasina ragmen %69,6’sinda MRG sonucu normal olarak
sonuclandigl, patolojik olarak sonuclanan %30,4’1 icerisinde en sik saptanan bulgu ise
%37,5 oranla bos mesafesi artist oldugu, ikinci siklikla (%25) dogumsal
ndrometabolik —ndrodejeneratif hastaliklar yer aldigi saptandi. BBT ¢ekilen hastalarin
%26,9’u nobet sikayeti ile bagvurdugu, bu hastalarin %66’sinda alarm bulgusu
olmasina ragmen %66,6’sinda BBT sonucu normal olarak sonuclandigi, patolojik

olarak sonuglanan %33,3’1 igerisinde en sik saptanan bulgu ise %19,1 oranla serbral
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atrofi bulgusu oldugu, ikinci siklikla %14,2 oranla dilate ventrikiil bulgusu oldugu
saptandi.

Kraniyal MRG c¢ekilen hastalarin %28,9’ti bas agirs1 sikayeti ile basvurdugu, bu
hastalarin %65,5’inde MRG sonucu normal olarak raporlandigi, patolojik olarak
raporlan bulgular arasinda %43,2 oranla enfeksiy6z nedenler oldugu saptandi.
Kraniyal MRG ¢ekilen hastalarin %80’inde fizik muayene bulgusu normal
saptanmasina karsilik sadece %2,4’linde acil cerrahi miidahale gereksinimi oldugu
saptandi. BBT cekilen hastalarin %25,6’s1 bas agirst sikayeti ile basvurdugu, bu
hastalarin %70’inin BBT sonucu normal olarak sonuclandigi, patolojik olarak
sonuglanan bulgular arasinda %10 oranla enfeksiydz neden(siniizit), %10 oranla
hidrosefali bulgusu saptandi. Higbir hastada fokal ndrolojik bulgu saptanmadi.
Kraniyal MRG ¢ekilen hastalarin %14,8’1 akut biling degisikligi sikayeti ile
bagvurdugu, bu hastalarin %75’inde MRG bulgusu normal oldugu, anormal MRG
bulgusu saptanan %25 hastanin "4’iinde rastlantisal olarak non-spesifik kistik lezyon
saptandig1 ve semptomla iliskisi kurulamadigi, %12,5 hastada daha 6nceden bilinen
ndrometabolik-norodejeneratif hastalik bulgusu oldugu saptandi. %12,5 hastada
tomoral lezyon saptandi, ancak bir hastada acil cerrahi miidahale yapildi. Digerinde ise
cerrahi miidahale yapilamadi. BBT c¢ekilen hastalarin %15,3’linlin akut biling
degisikligi sebebi ile bagvurdugu, bu hastalarin %58,3’tinde BBT bulgusu normal
oldugu, anormal BBT bulgusu saptanan hastalarin %16,6’1nda enfeksiy6z
neden(siniizit) bulgusu saptandig1 ve semptomla iligkisi kurulamadigi, %16,6 hastada
daha onceden bilinen ensefalomalezi bulgusu saptandig1 ve fokal norolojik bulgu eslik
ettigi ancak akut gelisen bir bulgusu olmadigi saptandi. %8,3’linde daha 6nceden
bilinen VPS$’l1 hasta oldugu 6grenildi.

Kraniyal MRG cekilen hastalarin %27,3’1 diger sebepler ile basvurdugu, i¢inde
bulunan %10,6’sinin bas donmesi nedeni ile bagvurdugu, bu hastalarin cogunun kadin
hastalardan olustugu, %72,8’in1 olusturan biiyiik bir kismimin MRG sonucu normal
saptanirken, anormal MRG sonucu olan %28,2’°1lik kisminin raporunda en sik rastlanan
bulgu ise enfeksiy6z neden oldugu saptandi. Bas donmesi sikayeti olan hastalarin
%6,5’inde KIBAS bulgusu, %10,8’inde ise fokal nérolojik bulgu saptandi. Bas
donmesi dis1 diger nedenlerle kraniyal MRG c¢ekilenler tiim hastalarin %16,8’ini teskil
ettigi, bu hastalarin %66’sinin MRG bulgusu normal oldugu, anormal MRG bulgusu
saptanan hastalarin %?24’iinde papil 6dem saptandigi, en sik rastlanan anormal MRG

bulgusu ise %33,7 oran ile bos mesafede belirginlesme oldugu, %27 oranla da
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enfeksiydz neden(siniizit) saptandigi, %10,1 oranla demiyelizan plak lezyon saptand.
BBT c¢ekilen hastalarin %32’sinin diger nedenlerle bagvurdugu, bu hastalarin en ¢ok

ates ve kusma sikayeti ile bagvuran VPS$’l1 hastalar oldugu saptandi.
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