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Özet
Baþ aðrýsý olgularý öncelikle öykü, fizik ve nörolojik inceleme
bulgularý doðrultusunda deðerlendirilmeli, gerekli görülürse
laboratuvar incelemeler yapýlmalýdýr. Biz de bu çalýþmada
primer baþ aðrýsý tanýsýyla Çocuk Nörolojisi Polikliniðimizde
takip edilmekte olan hastalarýn öykü, fizik inceleme ve labo-
ratuvar bulgularýný deðerlendirerek, ayýrýcý taný açýsýndan bu
bulgular arasýndaki iliþkileri ortaya koymayý amaçladýk. Bu
amaçla cinsiyet, baþvuru yaþý, baþ aðrýsýnýn özelliði, aile
öyküsü, elektroensefalografi, vizüel uyarýlmýþ potansiyeller
ve bilgisayarlý beyin tomografisi veya beyin manyetik rezo-
nans görüntülemede anormallik olup olmamasý bilgilerini
içeren bir takip formu hazýrlanarak gerekli bilgiler hastalarýn
dosyalarýndan elde edildi. Çalýþmaya yaþlarý 4 ile 17 yýl ara-
sýnda deðiþen toplam 192 hasta kabul edildi. Kýz ve erkekler
arasýnda beyin görüntüleme anormallikleri hariç diðer bul-
gular bakýmýndan istatistiksel olarak anlamlý bir farklýlýk sap-
tanmadý (p>0.05). Erkeklerde beyin görüntüleme anormal-
likleri kýzlara göre istatistiksel olarak anlamlý derecede daha
fazla saptandý (p=0.02). Baþvuru yaþ gruplarýna göre olgular
arasýnda yarým baþ aðrýsý ve aile öyküsü hariç diðer bulgular
bakýmýndan anlamlý bir farklýlýk saptanmadý (p>0.05). On bir
yaþýn üzerindeki hastalarda yarým baþ aðrýsý, 7-11 yaþlarý
arasýndaki hastalarda ise aile öyküsü anlamlý olarak daha
fazla saptandý (p=0.01). Elektroensefalografi anormalliði ile
vizüel uyarýlmýþ potansiyeller ve beyin görüntüleme anor-
mallikleri arasýnda anlamlý korelasyon saptandý (sýrasýyla
p=0.001 ve p=0.02). Sonuç olarak elektroensefalografi pri-
mer ve sekonder baþ aðrýsý ayýrýmýnýn yapýlmasý amacýyla
kullanýlabilecek, uygulamasý kolay, ucuz ve zararsýz bir yön-

tem olabilir.
Anahtar kelimeler: Baþ aðrýsý, beyin manyetik rezonans
görüntüleme, bilgisayarlý beyin tomografisi, elektroensefa-
lografi, vizüel uyarýlmýþ potansiyeller

Summary
Evaluation of the history, physical examination and labora-
tory findings in patients with primary headache
Cases with headache should be initially evaluated with histo-
ry and findings of physical and neurological examination, and
laboratory investigations should be performed, if considered
necessary. In this study we aimed to evaluate the history, lab-
oratory findings and results of physical and neurological
examination of the patients followed-up with the diagnosis of
primary headache at our Pediatric Neurology Department,
and to establish the relationships among these findings with
respect to differential diagnosis. A follow-up form including
gender, age at admission, features of headache, family histo-
ry and findings of electroencephalography, visual evoked po-
tentials, brain computerized tomography or brain magnetic
resonance imaging was prepared, and these data were
obtained from the patients' files. A total of 192 patients with
a mean age of 4 to 17 years were enrolled in the study. There
were no statistically significant differences between the
males and females with regard to the comparison parameters
except for abnormalities in brain imaging (p>0.05). Abnor-
malities in brain imaging were significantly higher in males
than in females (p=0.02). There were no statistically signifi-
cant differences among the groups constituted on the basis of
age at admission with regard to the findings except for half
headache and family history (p>0.05). Half headache was sig-
nificantly higher after the age of 11, and family history was
significantly more positive in the age group of 7 to 11
(p=0.01). There was a significant correlation between abnor-
malities in electroencephalography, and abnormalities in
visual evoked potentials and brain imaging (p=0.001 and
p=0.02, respectively). In conclusion, electroencephalography
may be used as a useful, cheap and harmless method in dif-
ferential diagnosis of primary and secondary headache.
Key words: Headache, brain magnetic resonans imaging,
brain computerized tomography, electroencephalography,
visual evoked potentials 
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Giriþ
Baþ aðrýsý (BA) çocuklarda en sýk karþýlaþýlan klinik

þikayetlerden birisidir (1,2). Ayný zamanda çocuk ve
adölesanlarýn þikayet ettiði en sýk aðrý tipidir (3-5).
Primer ve sekonder olmak üzere iki kategoride deðer-
lendirilmektedir. Migren ve gerilim tipi BA'larý altta
yatan patolojik bir durumun saptanamadýðý primer tip
BA'nýn örneklerindendir (1,6,7). Beyin tümörleri, art-
mýþ intrakraniyal basýnç, ilaç intoksikasyonlarý, para-
nazal sinüs hastalýklarý, kafa travmalarý ve influenza gibi
akut ateþli hastalýklar sekonder BA'nýn önemli neden-
lerindendir (8-10). Prevalans tahminleri yaþ, tanýmlama
ve veri toplama metodlarýna göre deðiþmekle birlikte,
okul çaðý çocuklarýnýn %90'ýndan fazlasý akut BA'ndan,
%10-25'i de kronik BA'ndan þikayet etmektedirler
(6,11-13). BA'na sahip olan çocuklarda uyku bozukluk-
larý, diðer bölgelerde aðrý, baþ dönmesi, bulantý,
anksiyete bozukluklarý, depresyon ve okul devamsýzlýðý
sýklýkla görülebilmektedir (5,14-19). Bu nedenle ço-
cuðun okul performansýný bozacak veya yaþam kalitesi-
ni olumsuz yönde etkileyecek sýklýktaki BA'nda mutla-
ka ayýrýcý taný ve tedavi yapýlmalýdýr. BA öncelikle öykü
ve fizik inceleme bulgularý doðrultusunda deðer-
lendirilmeli, gerekli görülürse laboratuvar incelemeler
yapýlmalýdýr. Öykü ve fizik incelemede herhangi pozitif
bir bulgu yoksa, rutin olarak tanýsal çalýþmalara gerek
olmadýðý bildirilmektedir (20,21). Ancak pek çok hekim
BA olan çocuklarýn deðerlendirilmesinde beyin görün-
tüleme tetkiklerinin kullanýlmasý için kendilerini
zorunlu hissetmektedirler. Bu nedenle beyin görün-
tülemesinin en önemli faydasý hasta veya ailenin
güveninin kazanýlmasýna yardýmcý olmasýdýr (22). Pri-
mer BA olan çocuklarda tedavi yaklaþýmý eðitim ve
kendine güvenin tekrar kazandýrýlmasýna odaklanmalý
ve bireye özgü olmalýdýr (8,23). Farmakolojik tedavi
hem akut semptomatik, hem de profilaktik amaçla
yapýlabilir. BA çocuðun performansýný bozacak veya
yaþam kalitesini olumsuz yönde etkileyecek sýklýkta
oluyorsa, profilaktik tedavi faydalý olabilir (20).

Biz de bu çalýþmada primer BA tanýsýyla polikli-
niðimizde takip edilmekte olan hastalarýn öykü, fizik
inceleme ve laboratuvar bulgularýný deðerlendirerek
taný ve tedavinin yönlendirilebilmesi amacýyla bu bul-
gular arasýndaki iliþkileri ortaya koymayý amaçladýk.

Gereç ve Yöntem
Bu çalýþma Þubat 2004 ile Þubat 2006 tarihleri arasýn-

da GATF Çocuk Nörolojisi Bilim Dalý polikliniðine BA
þikayeti ile baþvuran çocuk hastalar üzerinde yapýlan
tanýmlayýcý nitelikte bir çalýþmadýr. Çalýþmaya en az 3
aydýr BA'na maruz kalan, sistemik ve nörolojik

muayeneleri normal olan çocuk hastalar kabul edildi.
BA dýþýnda herhangi bir kronik hastalýðý olan, herhangi
bir nedenle devamlý ilaç kullanmakta olan ve kayýtlarý
veri toplamak için yeterli olmayan hastalar çalýþmaya
kabul edilmedi.

Cinsiyet, baþvuru yaþý, BA özelliði (yarým BA (YBA),
zonklayýcý BA (ZBA), uyku ile geçme durumu (UÝG),
karýn aðrýsý, bulantý, kusma (KBK) veya aura gibi
þikayetlerden herhangi birisinin eþlik edip etmemesi),
aile öyküsü, elektroensefalografi (EEG), vizüel uyarýl-
mýþ potansiyeller (VUP) ve bilgisayarlý beyin tomog-
rafisi (BBT) veya beyin manyetik rezonans görün-
tülemede (MRG) anormallik olup olmamasý bilgilerini
içeren bir BA takip formu hazýrlanarak gerekli bilgiler
hastalarýn dosyalarýndan elde edildi. BA nedeniyle
baþvuru yaþý bakýmýndan hastalar okul öncesi (<7),
okul çaðý (7-11) ve ergenlik dönemi (>11) olmak üzere
3 grup þeklinde deðerlendirildi.

Ýstatistiksel analizler için “SPSS for Windows 15.0”
paket programý kullanýldý. Veriler yüzde olarak ifade
edildi. Gruplar arasý karþýlaþtýrmalar Chi-square test ile
yapýldý. Veriler arasýndaki korelasyon Spearman Rho
korelasyon testi ile araþtýrýldý. Sonuçlar ortalama±stan-
dart sapma olarak verildi. p<0.05 istatistiksel olarak
anlamlý kabul edildi.

Bulgular
Çalýþmaya yaþlarý 4 ile 17 yýl arasýnda deðiþen toplam

192 hasta kabul edildi. BA nedeniyle doktora baþvurma
yaþ ortalamasý 10.26±2.77 yýl olarak saptandý. Olgulara
ait demografik bulgular Tablo I'de gösterilmiþtir.

Tablo I. Olgulara ait demografik özellikler_________________________________________________________
Özellik Bulgu Sayý            %_________________________________________________________

Cinsiyet Erkek 81/192 42.2
Kýz 111/192 57.8

Aile öyküsü Var 107/178 60.1
Yok  71/178 39.9

Baþvuru yaþý <7 yaþ 18/192 9.3
7-11 yaþ 98/192 51
>11 yaþ 76/192 39.6

Baþ aðrýsýnýn özelliði Yarým baþ aðrýsý 63/177 35.6
Zonklayýcý baþ aðrýsý 74/177 41.8
Karýn aðrýsý 96/177 54.2
Uyku ile geçme 116/177 65.5
Aura 50/177 28.2

Elektroensefalografi Var 40/185 21.6
anormalliði Yok 145/185 78.4

Vizüel uyarýlmýþ Var 10/94 10.6
potansiyeller anormalliði Yok 84/94 89.4

Beyin tomografisi/MRG Var 14/181 7.7
anormalliði* Yok 167/181 92.3_________________________________________________________

*: MRG= Manyetik rezonans görüntüleme
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Kýz ve erkek hastalar elde edilen demografik bulgular
bakýmýndan karþýlaþtýrýldý (Tablo II). Kýz ve erkekler
arasýnda aile öyküsü, okul öncesi, okul çaðý ve ergenlik
çaðý baþvuru yaþlarý, YBA, ZBA, KBK, UÝG, aura, EEG
ve VUP anormalliði bakýmýndan istatistiksel olarak
anlamlý bir farklýlýk saptanmadý (p>0.05). Ancak erkek-
lerde beyin görüntüleme anormallikleri kýzlara göre
istatistiksel olarak anlamlý derecede daha fazla idi
(p=0.02). Beyin görüntüleme tetkiklerinde saptanmýþ
olan anormallikler (ventriküllerde geniþleme (hidrose-
fali olarak deðerlendirilmeyen) (3), nonspesifik hipo-
dens alanlar (2), sinüslerde havalanma azlýðý (2), ade-
noid doku hipertirofisi (2), Thornwald kisti (1), ensefa-
lomalazik deðiþiklikler (1), kalvaryal kemik yapýda asi-
metri (1) ve mega sisterna magna (2)) sekonder BA'na
yol açmayan benign durumlar olarak deðerlendirildi.

Baþvuru yaþ gruplarý elde edilen demografik bulgular
bakýmýndan karþýlaþtýrýldý (Tablo III). Baþvuru yaþýna
göre olgular arasýnda cinsiyet, ZBA, KBK, UÝG, aura,
EEG, VUP ve beyin görüntüleme tetkiklerinde anor-
mallik bakýmýndan istatistiksel olarak anlamlý bir fark-
lýlýk saptanmadý (p>0.05). Ancak YBA ve aile öyküsü
bakýmýndan gruplar arasýnda istatistiksel olarak anlamlý
düzeyde farklýlýk saptandý (sýrasýyla p=0.03 ve p=0.04).

YBA ve aile öyküsü bakýmýndan baþvuru yaþý 7'nin
altýnda olan hastalarla 7-11 arasýnda veya 11'in üzerinde
olan hastalar arasýnda anlamlý bir farklýlýk saptanamadý
(sýrasýyla p=0.97 ve p=0.14). Ancak yaþlarý 7-11 arasýn-
da deðiþen hastalarla 11 yaþýn üzerindeki hastalar arasýn-
da YBA ve aile öyküsü bakýmýndan istatistiksel olarak
anlamlý düzeyde farklýlýk saptandý (p=0.01). Yedi-11
yaþlarý arasýndaki hastalara göre 11 yaþýn üzerindeki

hastalarda YBA, 11 yaþýn üzerindeki hastalara göre 7-11
yaþlarý arasýndaki hastalarda aile öyküsü anlamlý olarak
daha fazla idi. EEG anormalliði ile VUP ve beyin
görüntüleme tetkiklerinde anormallik arasýnda anlamlý
korelasyon saptandý (sýrasýyla p=0.001 ve p=0.02). An-
cak VUP anormalliði ile beyin görüntüleme tetkik-
lerinde anormallik arasýnda anlamlý bir korelasyon sap-
tanmadý (p=0.56).

Tartýþma
Bir günde en az 4 saat süren, bir ayda en az 15 kez

tekrarlayan, ardýþýk 3 ay boyunca devam eden ve altta
yatan herhangi bir patoloji saptanamayan BA kronik
günlük BA olarak tanýmlanmaktadýr (14,24). Migren ise
çocukluk çaðýnýn en sýk akut veya tekrarlayan BA tipi
olup, ayda 1-2 kez ortaya çýkmaktadýr. (6). Çoðu zaman
bir hastada deðiþik tip BA ayný anda bulunabilmektedir
(25). BA 4 yaþýndan önce nadir görülmesine raðmen, 4
yaþýndan sonra sýklýðý yaþla birlikte giderek artmakta ve
yaklaþýk 13 yaþ civarýnda pik yapmaktadýr (26). BA
prevalansý 7 yaþýna kadar olan çocuklarda %37-51, 15
yaþýna kadar olan çocuklarda %57-82 olarak bil-
dirilmiþtir (9,14,28,29). Ayrýca tekrarlayan BA sýklýðý 7
yaþýna kadar olan çocuklarda %2.5, 15 yaþýna kadar olan
çocuklarda %15 olarak bildirilmiþtir (4,9). Okul çaðý
çocuklarýnýn %90'ýndan fazlasý akut BA'ndan, %10-25'i
de kronik BA'ndan þikayet etmektedirler (6,11-13,27).
Brna ve Dooley Kanada'lý çocuklar üzerinde yapmýþ
olduklarý bir çalýþmada 12-13 yaþlarýndaki çocuklarýn

Tablo II. Cinsiyete göre demografik bulgularýn karþýlaþtýrýlmasý__________________________________________________________

Bulgu Erkek Kýz       p deðeri*
__________________________________________________________
Aile öyküsü 44 63 0.28
Baþvuru yaþý

<7 yaþ 10 8
7-11 yaþ 44 54 0.89
>11 yaþ 27 49

Yarým baþ aðrýsý 29 34 0.78
Zonklayýcý baþ aðrýsý 32 42 0.71
Karýn aðrýsý 42 54
0.74
Uyku ile geçme 53 63 0.63
Aura 23 27 0.81
Elektroensefalografi 

anormalliði 17 23 0.96
Vizüel uyarýlmýþ 

potansiyeller anormalliði 2 8 0.21
BT veya MRG anormalliði** 10 4 0.02__________________________________________________________
*Chi-Square testi ile
**: BT= Beyin tomografisi, MRG= Manyetik rezonans görün-
tüleme

Tablo III. Baþvuru yaþýna göre demografik bulgularýn karþý-
laþtýrýlmasý__________________________________________________________
Baþvuru yaþý <7         7-11    >11 p 

yaþ         yaþ      yaþ   deðeri*__________________________________________________________
Cinsiyet Erkek 10 44 27 0.22

Kýz 8 54 49
Yarým baþ aðrýsý Var 5 25 37 0.03

Yok 13 64 33
Zonklayýcý baþ aðrýsý Var 6 33 35 0.21

Yok 12 55 35
Karýn aðrýsý Var 11 46 39 0.76

Yok 7 42 31
Uyku ile geçme Var 10 59 47 0.65

Yok 8 31 23
Aura Var 5 20 25 0.22

Yok 13 68 46
Aile öyküsü Var 10 62 35 0.04

Yok 8 28 35
Elektroensefalografi Var 2 24 14 0.40

anormalliði Yok 15 72 58
Vizüel uyarýlmýþ Var 1 6 3 0.93

potansiyeller anormalliði Yok 7 47 30
BT/MRG anormalliði** Var 0 10 4 0.26

Yok 16 86 65__________________________________________________________
*Chi-Square testi ile
**: BT= Beyin tomografisi, MRG= Manyetik rezonans görüntüleme
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%26.6'sýnýn, 14-15 yaþlarýndaki çocuklarýn %31.2'sinin
haftada en az bir kez BA'na maruz kaldýklarýný
bildirmiþlerdir (20). Migren BA'nýn sýklýðý çocukluklar-
da yaþa paralel olarak artmakta ve adölesanlarda kýz
erkek oraný eþitlenmektedir (9). Çocukluk yaþ grubun-
daki migren prevalansý 3-7 yaþlarý arasýnda %3, 7-11
yaþlarý arasýnda %4-11 ve adölesanlarda %8-23 olarak
bildirilmektedir (2,4,6,20,30-33). Migrenin ortalama
baþlangýç yaþý erkeklerde 7.2, kýzlarda 10.9 yýldýr (9).
Gerilim tipi BA 11 yaþýna kadar hem kýz, hem de erkek-
lerde yaþa paralel olarak artmaktadýr, ancak 11 yaþýndan
sonra sadece kýzlarda artmaktadýr (9). Prevalansý %10-
23 olarak bildirilmektedir.

Çocuklardaki BA'nýn %73 oranýnda eriþkin dönemde
de devam ettiði bildirilmiþtir (20). Ayrýca tekrarlayan
BA olan çocuklarýn deðerlendirilmesi esnasýnda aile hi-
kayesine sýk rastlandýðý, dolayýsýyla kalýtsal bir temelinin
olabileceði bildirilmiþtir (34).

Bizim yapmýþ olduðumuz tanýmlayýcý nitelikteki bu
çalýþmada olgularýn %42.2'si erkek, %57.8'i kýz idi. BA
nedeniyle doktora baþvurma yaþ ortalamasý 10.26±2.77
yýl olarak saptandý. Olgularýn  baþvuru yaþýna göre
%9.3'ü 7 yaþýn altýnda, %51'i 7-11 yaþlarý arasýnda ve
%39.6'sý 11 yaþýn üzerinde idi. Yedi yaþýn altýndaki has-
talarýn %55.6'sý erkek, %44.4'ü kýz, 7-11 yaþlarý arasýn-
daki hastalarýn %45'i erkek %55'i kýz ve 11 yaþýn
üzerindeki hastalarýn %35.5'i erkek, %64.5'i kýzdý.
Hastalarýmýzýn kayýtlarýnda aðrý süresi ile ilgili bilgiler
tam olmadýðý için, primer BA bakýmýndan tam bir
sýnýflama yapýlmadý. Hastalarýn 177 tanesinde BA'nýn
özellikleri tanýmlanmýþ olup, bunlarýn da %35.6'sýnda
YBA, %41.8'inde ZBA, %54.2'sinde KBK, %65.5'inde
UÝG ve %28.2'sinde aura semptomlarýnýn olduðu sap-
tandý. Ayrýca hastalarýmýzýn 178 tanesinin aile öyküsü
kayýtlarýna ulaþýlmýþ olup, bunlarýn da %60.1'inde aile
öyküsü pozitifliði saptandý. Aile öyküsü, YBA, ZBA,
KBK birlikteliði, aura semptomlarý ve UÝG gibi migren
BA’ný destekleyen bulgularýn yüksek oranlarda saptan-
masý nedeniyle hastalarýmýzýn çoðunluðunun migren
BA'na sahip olabileceðini düþündürmüþtür. Erkek ve
kýzlar arasýnda baþvuru yaþý, YBA, ZBA, UÝG, KBK
veya aura gibi þikayetlerden herhangi birisinin eþlik edip
etmemesi ve aile öyküsü bakýmýndan anlamlý bir fark-
lýlýk saptanmadý. Baþvuru yaþ gruplarýna göre ise cin-
siyet, ZBA, UÝG, KBK veya aura gibi þikayetlerden her-
hangi birisinin eþlik edip etmemesi bakýmýndan anlam-
lý bir farklýlýk saptanmadý. Ancak 7-11 yaþlarý arasýndaki
hastalara göre 11 yaþýn üzerindeki hastalarda YBA
anlamlý olarak daha fazla saptandý. On bir yaþýn üze-
rindeki hastalara göre 7-11 yaþlarý arasýnda hastalarda
aile öyküsü anlamlý olarak daha fazla saptandý. Bizim

olgularýmýzdan elde ettiðimiz yaþ, cinsiyet ve BA özel-
likleri ile ilgili bulgular BA ile ilgili yapýlmýþ olan çalýþ-
malarýn sonuçlarý ile uyumlu olarak deðerlendirildi.

Çocuklardaki BA çoðunlukla primer BA (migren ve
gerilim tipi) olmakla birlikte, sekonder BA olasýlýðý
nedeniyle hem anne-baba, hem de doktorlar endiþe
etmektedirler. Dolayýsý ile çocuklarýn BA problemleri
ile uðraþan tüm doktorlar BA'nýn deðerlendirilmesi ve
tedavisi için sistematik bir yaklaþýma ihtiyaç duymak-
tadýrlar. BA öncelikle öykü ve fizik inceleme bulgularý
doðrultusunda deðerlendirilmeli, gerekli görülürse la-
boratuvar incelemeler yapýlmalýdýr. Öykü hastadan alýn-
malý, gerekli görülürse anne-babanýn bilgilerine de
baþvurulmalýdýr. Öyküde amaç primer veya sekonder
baþ aðrýsý tanýsýný koyabilmektir. Öykü ile eðer sekonder
nedenler tamamen dýþlanabilir ise, primer BA olarak
taný konulabilir. Sorgulama sekonder nedenlerden özel-
likle artmýþ intrakraniyal basýnç, enfeksiyonlar ve prog-
resif nörolojik hastalýklarý araþtýrmaya yönelik olma-
lýdýr. Brna ve Dooley yapmýþ olduklarý çalýþmada 500
çocuktan 150'sinde (%30) sadece öykü ile doðru taný
konulabildiðini bildirmiþlerdir (20).

Öyküde elde edilen bilgilerin doðrulanmasý veya
çürütülmesi amacýyla hem genel hem de kapsamlý bir
nörolojik inceleme yapýlmalýdýr. Fizik inceleme özellik-
le vasküler, enfeksiyöz, artmýþ intrakraniyal basýnç, trav-
ma, kas-iskelet sistemi ve temporo-mandibüler eklem
ile ilgili sekonder nedenleri araþtýrmaya yönelik olma-
lýdýr (35). Bu nedenle özellikle vital fonksiyonlar,
büyüme parametreleri, baþ çevresi, cilt ve göz gibi
dikkatli bir þekilde deðerlendirilmelidir. Ciddi sekonder
baþ aðrýlarýnýn hemen hemen tamamýnda fokal bir
nörolojik muayene bulgusu mevcuttur (36-38). Son yýl-
larda yapýlmýþ bir çalýþmada beyin tümörü olan çocuk-
larda taný anýnda pozitif nörolojik inceleme bulgularý
oraný %88 olarak saptanmýþtýr (39). Bizim hastalarýmý-
zýn öykü ve fizik inceleme bulgularý tamamen normal-
di ve bu nedenle öncelikle primer ve kronik BA'na sahip
olduklarý düþünülerek çalýþmaya dahil edildiler.

Çocuklarýn BA'nda öykü veya fizik incelemede her-
hangi pozitif bir bulgu yoksa, rutin olarak tanýsal çalýþ-
malara gerek olmadýðý bildirilmektedir (20,21).
Örneðin öykü veya fizik incelemede ensefalit veya me-
nenjiti düþündüren bulgular varsa, lomber ponksiyon
mutlaka gereklidir. EEG'nin BA'nýn etiyolojisi veya ta-
kibinde herhangi bir yerinin olmadýðý bildirilmiþtir
(21). Ancak buna raðmen az sayýda doktor hala muh-
temel epilepsi olasýlýðýný düþünerek BA deðerlendi-
rilmesinde EEG'yi kullanmaktadýrlar. Ayrýca migrenli
hastalarda P100 latansýnýn uzadýðýný gösteren ve bu ne-
denle tanýda deðerli bilgiler verebileceðini bildiren çalýþ-
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malar da mevcuttur (40,41). Okul çaðý çocuklarýnýn
yaklaþýk %25'inde kronik BA görülmesine raðmen beyin
tümörü sýklýðý son derece düþüktür (3-5/100 000) (12).
Bu nedenle öykü ve nörolojik inceleme bulgularý nor-
mal bulunan ve tekrarlayan BA olan çocuklarýn deðer-
lendirilmesinde rutin beyin görüntülemesi öneril-
memektedir (6). Ancak pek çok aile veya doktor BA
olan çocuklarýn deðerlendirilmesinde beyin görün-
tüleme tetkiklerinin kullanýlmasý için kendilerini
zorunlu hissetmektedirler. Bu nedenle beyin görün-
tülemesinin belki de en önemli faydasý hasta veya
ailenin güveninin kazanýlmasýna yardýmcý olmasýdýr
(22). Ýntrakraniyal patolojiyi düþündüren öykü veya
anormal bir nörolojik muayene bulgusu, nöbet, ani baþ-
langýçlý þiddetli BA ve BA tipinde deðiþiklik durum-
larýnda mutlaka beyin MRG yapýlmalýdýr (5,20,21,42-
45). BBT, BA olan çocuklarýn deðerlendirilmesinde
radyasyona maruz kalýnmasý nedeniyle pek tercih
edilmemektedir. Rutin beyin görüntülemesi ayný
zamanda benign lezyonlarýn daha sýk ortaya çýkarýlmasý-
na yol açar ki, bu da ailelerin gereksiz olarak aþýrý endiþ-
eye kapýlmasýna neden olur. Son yýllarda yapýlmýþ bir
çalýþmada BA nedeniyle beyin görüntülemesi yapýlan
çocuklarda %20 oranýnda sinüzit, Chiari I malformasy-
onlarý, nonspesifik beyaz cevher anormallikleri, venöz
anjiyomlar, araknoid kist, pineal kist ve mega sisterna
magna gibi benign anormalliklerin saptandýðý
bildirilmiþtir (46).

Bizim çalýþmamýzda EEG çekilen 185 hastanýn
40'ýnda (%21.6), VUP yapýlan 94 hastanýn 10'unda
(%10.6) ve beyin görüntülemesi yapýlan 181 hastanýn
14'ünde (%7.7) anormal bulgular rapor edilmiþtir.
Beyin görüntüleme tetkiklerinde saptanmýþ olan ve se-
konder BA ile iliþkili olduðu düþünülmeyen benign
anormallikler ventriküllerde geniþleme (hidrosefali
olarak deðerlendirilmeyen) (3), nonspesifik hipodens
alanlar (2), sinüzit bulgularý (2), adenoid doku hiper-
tirofisi (2), Thornwald kisti (1), ensefalomalazik
deðiþiklikler (1), kalvaryal kemik yapýda asimetri (1) ve
mega sisterna magna (2) idi. Hastalarýmýzýn tamamý
primer BA olarak deðerlendirilmesine raðmen, elde
edilen EEG, VUP ve beyin görüntüleme anormallikleri
genel çocuk popülasyonunda normal þartlarda da sap-
tanabilen ve herhangi bir klinik önemi olmayan bulgu-
lar olarak deðerlendirildi. EEG anormalliði ile VUP ve
beyin görüntüleme tetkiklerinde anormallik arasýnda
anlamlý korelasyon saptandý (sýrasýyla p=0.001 ve
p=0.02). Ancak VUP anormalliði ile beyin görün-
tüleme tetkiklerinde anormallik arasýnda anlamlý bir
korelasyon saptanmadý (p=0.56). Dolayýsýyla EEG
primer ve sekonder BA ayýrýmýnýn yapýlmasý amacýyla

kullanýlabilecek, uygulamasý kolay, ucuz ve zararsýz bir
yöntem olabilir. Özellikle EEG'de anormal bulgular
saptanan BA olgularýnda beyin görüntüleme çalýþma-
larýnýn yapýlmasý, gereksiz beyin görüntüleme çalýþma-
larýnýn önüne geçebilir ve maliyeti düþürebilir.
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