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0z
Amag: ilk kez afebril ndbet gegiren cocuklarda, anormal nérogériintiileme bulgularini éngérmede, basta klinik bulgular
olmak Uzere etkili olabilecek degiskenlerin arastiriimasi amaglandi.

Gerec ve Yontemler: Calismamiz hastane etik kurul onayi alinarak yapildi. Ocak 2016 ile Ocak 2018 tarihleri arasinda,
ilk kez afebril nbbet gegirmis, beyin bilgisayarli tomografisi (BT) ve/veya manyetik rezonans gortinttilemesi (MRG) yapilmis
ardisik 64 hastanin (39 erkek, 25 kiz, ortalama yas 7.5+5.7 yil, yaslar 0.1-17 yil arasinda), medikal ve gdrintileme
bulgular geriye dontk tarandi. Kategorik-sayisal degiskenler Ki-kare, Fisher, t-testi ile analiz edildi ve lojistik regresyon
analizi yapild.

Bulgular: Hastalarin tamamina BT ¢ekimis, %70.3’Une MRG yapilmisti. Hastalarin % 26.6’sinda BT ve MRG’de
anormal bulgular, %21.9’unda klinik olarak dnemli anormal bulgular saptandi. Nébet sayisinin birden fazla olmasi
(p=0.031), ndbet agisindan risk faktérinin (p=0.025) ve anormal nérolojik muayenenin varligi (0=0.037) ile klinik olarak
6nemli anormal ndrogoéruntileme bulgular arasinda anlamli iliski saptandi. Lojistik regresyon analizinde, anormal
noérogdrunttleme bulgularini Sngérmede, erkek cinsiyet (p=0.015), 3 yastan biyUk olmak (p=0.038) ve nébet agisindan
risk faktérinun varligr (p=0.036) anlamli bulundu. Hastalarin % 62.5'i epilepsi, % 6.3’0 santral sinir sistemi enfeksiyonu
tanisi almisti. Hastalann % 23.4’0ntn ndbeti, ortalama 1 yillik takip sUresince tekrarlamamis ve tek afebril ndbet olarak
degerlendiriimis, % 7.8’inde acil midahele gerektiren anormallik saptanmisti (kitle, kanama, iskemi).

Sonug: ik kez afebril ndbet geciren cocuklarda, ndébet agisindan risk faktérinin ve anormal ndrolojik muayenenin
varliginda, ndbet sayisinin birden fazla olmasi durumunda yapilan nérogérintileme bilgilendirici olmaktadir. BT, yer
kaplayan kitle ve kanama gibi acil midahale gerektiren lezyonlan gostermede olgularin cogunda yeterlidir. Klinik olarak
Onemli anormal bulgulan géstermede MRG, uygun sartlarda ¢ocuklarda tercih edilmesi gereken gérinttleme ydntemidir.

Anahtar Soézciikler: Afebril ndbet, Bilgisayarl tomografi, Manyetik rezonans gérintileme

ABSTRACT
Objective: To evaluate the predictors of abnormal neuroimaging findings in children with new-onset afebrile seizure.

Material and Methods: The study was approved by the local ethics committee. We retrospectively reviewed the
medical and imaging records of 64 consecutive patients (male/female=39/25; mean age+standard deviation=7.5+5.7
years, age ranges 0.1-17 years) who had brain computed tomography (CT) and/or magnetic resonance imaging (MRI)
between January 2016 and January 2018. Categorical and numerical variables were analyzed by Chi-square, Fisher,
t-test and logistic regression analysis was performed.

Results: CT was performed in all patients and 70.3% of the patients underwent MRI. CT and MRl findings were abnormal
in 26.6% of the patients. Clinically significant abnormal neuroimaging findings were found in 21.9% of the patients. There
were significant relationships among the history of presence of risk factors for seizure (p=0.025), more than one seizure
(p=0.031), abnormal neurological examination (p=0.037) and clinically significant abnormal neuroimaging findings. In
predicting abnormal neuroimaging findings in logistic regression analysis, male gender (p=0.015), age over 3 years
(p=0.038) and presence of risk factor for seizure (p=0.036) were found to be significant. Forty patients (62.5%) had
the diagnosis of epilepsy and 6.3% of the patients had the diagnosis of central nervous system infection. 23.4% of the
patients’ seizures did not recur over a 1-year follow-up period, so they evaluated as a single afebrile seizure and 7.8% of
the patients had an emergency intervention requiring abnormalities (mass lesion, bleeding, ischemia) on neuroimaging.
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68 Giines A ve Cebeci D.

Conclusion: Neuroimaging is informative in children with new-onset afebrile seizure who have a risk factor for seizure, abnormal neurological
examination findings and multiple seizures. CT is sufficient to show lesions in most of cases that require urgent intervention such as mass
lesion and intracranial hemorrhage. MRI should be preferred in children under appropriate conditions in showing clinically important abnormal

findings.
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GiRiS

Nobet ile iligkili semptomlar, acil servislere yapilan bagvurularin
yaklagik %1’ini olusturur (1). ik kez afebril nébet gegiren bir
cocukta norogdruntileme yapmanin amaci, altta yatan ve
hastanin  yénetimini-prognozunu  etkileyebilecek intrakraniyal
patolojileri arastirmaktir. Cesitli calismalarda, ilk kez afebril
ndbet geciren ¢cocuklarda anormal nérogérintileme bulgularini
ongorebilecek faktorler arastinimistir. Bu ¢alismalarda, postiktal
norolojik defisit, status epileptikus, hasta yasinin 6 aydan
klgUk olmasi, fokal nébet varligi, yeni gelisen norolojik defisit,
intrakraniyal anormalliklere yatkinlik gésteren kosullarin varliginda
(serebral vaskuler-ndrokutantz hastalik, malignite, kafa travmasi,
ventrikUloperitoneal sant gibi) nérogorintileme  Gnerilmistir
(2—-4). Amerikan Noroloji Akademisi, Amerikan Cocuk N&roloji
Dernegi ve Amerikan Epilepsi Dernegi tarafindan yayinlanan
kilavuzda, ik kez afebril ndbet sonrasi rutin nérogdrinttleme
onerilmemekle birlikte baz klinik bulgularn varliginda (postiktal
Todd parezisi veya ndbetten birka¢ saat sonra nérolojik defisitin
devami) norogorintileme dnerilmektedir (5). Ik kez nobet
gegciren cocuklarda yapilan nérogdrintilemelerde % 8 ile % 31
arasinda anormal bulgu saptandidi, bunlarin % 14’4nUn Klinik
olarak anlamli oldugu bildirilmistir (3-11). No&rogdrintileme
yontemlerinden birisi olan bilgisayarll tomografi (BT), kolay
ulagllabilifigi ve tetkik stresinin kisaligi nedeniyle acil sartlarda
¢ogunlukla ilk tercih edilen modalitedir (3). Manyetik rezonans
goértntileme (MRG), ndbet geciren cocuklarda, anormallikleri
saptamada daha duyarl gbrtintlileme yontemi olmakla birlikte
tetkik sUresinin  uzunlugu, sedasyon ihtiyaci acil sartlarda
kullanimini kisitlamaktadir (12).

Bu calismada, ilk kez afebril ndbet geciren c¢ocuklarda,
anormal ndrogdrintlleme bulgularini 6ngdrmede, basta klinik
bulgular olmak Uzere etkili olabilecek degiskenlerin arastirnimasi
amagclandi.

GEREC ve YONTEMLER

Calismamiz hastane etik kurul onayr alinarak yapildi (etik kurul
onay numarasl: 2018-086). 1 Ocak 2016 ile 01 Ocak 2018
tarihleri arasinda, 17 yasin altinda, ik kez afebril ndbet gegirmesi
nedeniyle beyin BT veya MRG cekilmis hastalar geriye doéntk
olarak tarandi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, hasta gegcmisinde nodbet
acisindan olasi risk faktérlerinin varligi, nébet 6zellikleri (fokal,
jeneralize), norolojik muayene ve elektroensefalografi bulgular,
hastalarin son tanilan bir pediatrik nérolog (D.C.) tarafindan
degerlendirildi. Hastalarin nérogérintileme tetkikleri (BT ve
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MRG) bir pediatrik néroradyolog (A.G.) tarafindan, bulgulara gére
normal, klinik olarak dnemsiz (lateral ventrikullerde veya periferal
subaraknoid mesafede hafif asimetri, nonspesifik dansite-sinyal
degisiklikleri gibi) veya dnemli anormal (hastanin yonetiminde
veya prognozunda bir degisiklige neden olan neoplazi, serebral
vaskdller hastalik, dogumsal gelisimsel anomaliler gibi) olarak
kategorize edildi. Hastalardan, klinik bilgilerine ve goérintulerine
ulasilamayanlar (15 hasta), ndrogérintlleri tanisal kalitede
olmayanlar (9 hasta), degerlendirmeler sonucunda Klinik olarak
ndbet distntlmeyenler (23 hasta) calisma disinda birakildi.

Goriintiileme Teknigi

Tum BT gorunttlemesi, 16 kesitli cihaz ile (Toshiba America
Medical Systems), (100-120 kV; kesit kalinligi <2 mm; matriks
512x512 piksel; gantry acisi 0°) intravendz kontrast madde
kullanilmadan, hasta yasina uygun kV (<2 yas: 100 kV, >2 yas:
120 kV) secilerek gerceklestirildi. Tum MR goérinttlemeler 1.5
T cihaz ile (GE Healthcare, Milwaukee, WI) ¢ok kanalli kafa
sarmall kullanilarak c¢ekildi. MRG, aksiyel spin-eko T1 agirlikli
(TR/TE: 400-500/15-30 ms); aksiyel fluid-attenuated inversion
recovery (TR/TE: 9000-10000/100-110 ms); aksiyel ve koronal
T2 agirlikli (TR/TE: 4500-6000/90-110 ms), aksiyel manyetik
duyarliik (SWAN; TR/TE: 850/20 ms) ve hippokampustn uzun
aksina dik koronal 3 boyutlu T1 agirlikli gradient-echo (TR/TE:
2000/3.9 ms) sekanslari ile elde edildi. Gortintdlerin kesit kalinlhigi
3 boyutlu T1 agirlikli gortntilemede 1 mm, diger sekanslara
ait gorunttlerde ise 3 mm’di. MRG’ler, klinik olarak gerekKli
gbrulen kosullarin varliginda (neoplazi, enfeksiydz surecler gibi)
intraven®z kontrast madde kullanilarak gekildi.

istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler, sayi ve yluzde ile verilerek Ki-kare ve
Fisher testi ile sayisal degiskenler ortalamazstandart sapma
seklinde verilerek t-testi ile analiz edildi. Normal ve klinik olarak
Onemsiz anormal ndrogdrunttleme bulgularinin her ikisi birlikte
“normal” olarak gruplandiridi.  Anormal nérogoérintileme
bulgulart  6ngdrmede, hastalan yuksek veya dusuk riskli
gruplara ayiran degiskenleri tanimlamak igin lojistik regresyon
analizi yapildi. Analiz edilen degiskenler; yas (12,18,24 veya
36 ay), cinsiyet, ndbet acisindan risk faktérinin varlig
(prematdirite, kafa travmasl, nérokutandz-kronik hastallk), 24
saat icindeki ndbet sayisi (1 veya >1) ve suresi (5 dakikadan az
veya ¢ok), fokal ndbet varligi, anormal nérolojik muayene veya
elektroensefalografide anormal bulgu varligiydi. Tum analizler
SPSS ile (versiyon 22.0, SPSS Inc.,Chicago, IL) yapildi ve
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



BULGULAR

Calismaya yaslar 0.1 ile 17 arasinda degisen (ortalama
yas+standart sapma, 7.5+5.7 yil) ardisik 64 ¢ocuk (39 erkek,
25 kiz) dahil edildi (Tablo I). Kizlar (7.7+5.7 yas) ile erkeklerin
(7.4£5.8 vyag) ortalama vyaglan arasinda anlamii farkliik
saptanmadi (p=0,870, t-test).

Hastalarin tamamina BT, %70.3’Une (45/64) MRG ¢ekilmisti.
Hastalarin %26.6'sinda (17/64) BT ve MRG’de anormal
noérogdrintlleme bulgular, %21.9’unda (14/64) Klinik olarak

Tablo I: Hastalarin demografik, klinik ve nérogorunttleme bulgulari.

Toplam 64 hasta
Erkek/Kiz 39/25
Yas, yil
Erkek 7.4+5.8 (0.2-17)
Kiz 7.7£5.7 (0.1-17)
Anormal nérolojik muayene,% 13 (20.3)
Noérolojik defisit 4 (6.2)
Biling degisikligi 8 (12.5)
Motor gelisim geriligi 4 (6.2
Risk faktorii, % 12 (18.7)
Preterm 6 (9.4)
Kafa travmasi 2 (3.1)
Kronik hastalik 4(6.2)
Nobet tipi, % 56 (87.5)
Fokal 41 (78.2)
Jeneralize 15 (26.8)
Nobet sayisi, %
1 30 (46.9)
>1 34 (563.1)
Nobet siiresi, %
<5 dakika 44 (68.8)
>5 dakika 20 (31.2)
Elektroensefalografi, % 51 (79.7)
Normal 24 (47.1)
Anormal 27 (44.3)
BT, % 64 (100)
Normal 54 (84.4)
Anormal 10 (15.6)
MRG, % 45 (70.3)
Normal 30 (66.7)
Anormal 15 (33.3)
Norogoriintilleme, %
Normal 47 (73.4)
Anormal 17 (26.6)
Son tani, %
Epilepsi 40 (62.5)
Santral sinir sistemi enfeksiyonu 4 (6.3)
Tek afebril ndbet 15 (23.4)
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onemli anormal nérogdrintileme bulgulan saptandi (Tablo |
ve Il) (Sekil 1). Noérogérintileme bulgular, BT de hastalarin
%84.4’Unde  (64/64) ve MRG'de %66.7'sinde (30/45)
normaldi (Tablo ). Hastalarin %15.6’sinda (10/64) BT'de, %
26.7’sinde (12/45) ise MRG’de klinik olarak ¢nemli anormal
nérogoérintileme bulgular mevcuttu (Tablo ). BT’'si normal
olarak degerlendirilen ve MRG yapilan 7 hastanin 3’Unde (%
42.8) Kklinik olarak 6nemsiz (fokal T2 sinyal artisi [2 hastada],
gelisimsel vendz anomali [1 hastada]), 4’Unde (%57.2) dnemli
anormal nérogortntileme bulgulan (hipoglisemi ve hipoksik
iskemik ensefalopati sekeli, posterior reversible ensefalopati,
band ve noduler heterotopi) izlendi (Sekil 2,3).

Klinik olarak 6nemli anormal noérogorintileme bulgulari ile
ayni gun icinde gegirilen ndbet sayisinin birden fazla olmasi
(p=0.031, Ki-kare testi), ndbet agisindan risk faktéranun varligi
(prematUrite, kafa travmasi, kronik hastalk [immin yetmezlik,
dikkat eksikligi, Diamond Blackfan]) (p=0.025, Fisher test)
ve norolojik muayenenin anormal olmasi (p=0.037, Fisher
test) arasinda anlamli iliski saptandi. Nobetin fokal olmasi
(p=0,468, Fisher test), ndbet suresi (p=1, Fisher test), anormal

Sekil 1: 2 yasinda erkek hastada hipoglisemi sekeli. A) Aksiyel beyin
bilgisayarll tomografi kesitinde bilateral paryetal loblarda anormal
bulgu izlenmiyor. B) Beyin omurilik sivisinin baskilandigi aksiyel FLAIR
manyetik rezonans gorintlde, hipoglisemi sekeline bagl bilateral
paryetal korteks-subkortikal beyaz cevherde anormal sinyal artigi
gorultyor (oklar).

Sekil 2: 3.5 yasinda kiz hastada pakigri ve band heterotopi.

A) Aksiyel beyin bilgisayarl tomografi (BT) kesitinde bilateral serebral
kortekste kalinlik artisi (ok) ile birlikte giruslarda diizlesme izleniyor. B)
Siviya duyarli aksiyel T2 agirlikl manyetik rezonans goérintide, BT'ye
benzer Sekilde pakigri ile uyumlu giruslarda dizlesme-sulkuslarda
azalma gorultyor. Ancak BT’de kortikal kalinlik artisi seklinde izlenen
alanlarin, periferal beyaz cevherin altinda (ince ok) bant heterotopiye
bagl oldugu gérdltyor (kalin ok).
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Tablo II: Hastalarin nérogorunttlemelerindeki anormal bulgulari.

Cinsiyet Yas, yil Anormal nérogériintiileme BT MRG
1* Kiz 3.5 Band heterotopi, pakigri anormal anormal
2 Kiz 1.5 Hipoksik iskemik ensefalopati normal anormal
Erkek 17 Gliom anormal anormal
4 Erkek 9 Noduler heterotopi normal anormal
5 Erkek 1.5 intrakraniyal kanama anormal anormal
6 Erkek 8 Hipoglisemi sekeli normal anormal
7 Kiz 6 Poransefali anormal anormal
8 Erkek 1 Korpus kallozum disgenezisi anormal anormal
9 Erkek 13 ICA disseksiyonu, akut iskemi anormal anormal

10 Erkek 15 intrakraniyal kanama anormal yok

11 Erkek 2.5 intrakraniyal kanama anormal yok
12 Erkek 16 Gelisimsel vendz anomali normal anormal
13 Erkek 0.6 Non-spesifik T2 hiperintensitesi normal anormal
14 Erkek 11 Non-spesifik T2 hiperintensitesi normal anormal
15%* Erkek 6 Korpus kallozum disgenezisi, pakigri anormal anormal
16 Erkek 8 Posterior reversible ensefalopati normal anormal
17 Erkek 1 Korpus kallozum disgenezisi anormal anormal

BT: bilgisayarli tomografi, MRG: manyetik rezonans gdrintileme, *: BT'de band ve nodller heterotopi gdriilemedi, **: BT'de pakigri gérilemedi,

ICA: internal karotis arter.

Sekil 3: 13 yasinda erkek hastada akut iskemi. A) Aksiyel beyin bilgisayarli tomografi (BT) kesitinde, sol putamenin anteriorunda (ince ok) ve
insuler korteks-beyaz cevher dansitesinde (kalin ok) azalma gorUllyor. Aksiyel T2 agirlikl manyetik rezonans goérinttde (B), diftizyon agirlikl
gdrinttlemede (C, D), BT'ye benzer Sekilde akut iskemi ile uyumlu kisitlanmis diftizyon ve anormal sinyal degisikligi izleniyor (ince ve kalin oklar).

elektroensefalografi bulgular (p=1, Fisher test) ile klinik olarak
Onemli anormal nérogdrintileme bulgular arasinda anlamli iligki
saptanmadi.

Hastalarin yaslar 4 farkli gruba ayrilarak (<12 ay->12 ay, <18
ay->18 ay, <24 ay->24 ay ve <36 ay->36 ay) klinik olarak
onemli anormal ndérogérintileme bulgulan arasindaki iligki
degerlendirildi. Hasta yas! ile anormal nérogdrintileme bulgular
arasindaki anlamli sonu¢ saptanmadi (p=0.731, Fisher test).
Klinik parametreler ile anormal nérogoérintileme arasindaki
lojistik regresyon analizinde; erkek cinsiyet (p=0.015), yasin 3’Un
Uzerinde olmasi (p=0.038) ve ndbet acgisindan risk faktorinin
varligr (p=0.036) anlamli bulundu (duyarliik %83.3, 6zgullik %
97.1). Analiz ile anlamli bulunan bu parametrelere sahip olmayan
hastalarda, anormal ndérogéruntileme bulgusu izlenmedi.
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CGalismaya dahil edilen olgularin % 92’sinin ortalama 6-12 ay
sUreli klinik takipleri mevcuttu. Hastalann %62.5'i epilepsi, %
6.3'0 santral sinir sistemi enfeksiyonu tanisi alarak tedavileri
dlzenlenirken, %7.8’'inde acil mudahele gerektiren anormal
ndrogdrintlleme bulgusu saptandi (kitle, intrakraniyal kanama,
iskemi). Hastalarin %23.4’Undn izleminde nobetin tekrarla-
mamasl nedeniyle gecirdikleri ndbet, tek afebril ndbet olarak
degerlendirildi.

TARTISMA

Ik kez afebril nébet geciren cocuklarda nérogdriintileme
yontemlerinin - hangi semptom ve/veya klinik bulgularin
variginda kullanilacagi net degildir. Calismamizdaki anormal



ndrogorintlleme bulgularinin orani (%26.6), literatlrdeki baz
calismalardan ylUksek, bazilarindanise distktl (%8-33 arasinda)
(8,13). Afebril ndbet geciren cocuklarin degerlendirimesinde
cogunlukla ilk tercih edilen gdérintileme yéntemi olan BT,
calismamizda da hastalarin tamaminda kullanilan ik yéntemdi.
Calismamizda BT’de saptanan intrakraniyal kanama, lakiner
olmayan iskemi, kitle ve korpus kallozum disgenezis bulgulari
MRG ile de dogrulanmis olup BT, siralanan anormalliklerin
saptanmasinda basariliydi. Ancak BT’lerinin normal olarak
deg@erlendirildigi 7 olgunun 4’Unde klinik olarak 6nemli bir
anormallik (heterotopi, hipoksik iskemik ensefalopati, posterior
reversible ensefalopati, hipoglisemi sekeli) izlendi. Calismamizda
MRG, onceki calismalara benzer Sekilde, 6zellikle heterotopi
gibi dogumsal anormallikleri, hipoglisemi sekeli gibi BT ile fark
edilmesinin zor oldugu sekel degisiklikleri gdstermede daha
duyarlydi (5,14).

Ik kez afebril ndbet geciren cocuklarda yapilan calismalarda,
anormal nérogorunttleme bulgularinin fokal ndbeti olan ve/veya
daha kilcgUk yastaki gocuklarda (bir calismada <18 ay, diger bir
calismada <33 ay) daha sik olarak saptandigi bildiriimistir (3,
8,15,16). Calismamizda farkll yas gruplar ile dnemli anormal
ndrogdrunttleme bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulamazken, lojistik regresyon analizinde hasta yasinin
3’den buUyudk olmasi anormal noérogdruntileme bulgulari
acisindan risk faktorl olarak saptandi. Calismamizda klinik
olarak énemli anormal nérogdruntileme bulgular ile nébetin
fokal ozellikler gostermesi arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli degildi. Bunun nedeni fokal nobetin hizll bir Sekilde
sekonder jeneralizasyon gostererek bilateral tonik klonik nébete
ilerlemesi ve ndbet baslangicindaki fokal bulgularin gdzden
kacinimis olmasi olabilir. Ancak c¢alismamizda fokal ndbet
geciren hastalarmizda, literatire goére (%13) daha yUksek
oranda (%17) Kklinik olarak 6nemli nérogdrintileme bulgulari
saptandi  (3). Elektroensefalografinin  normal olmasi olasi
norolojik anormalligi veya hastaligi ekarte ettirmemekle birlikte
anormal olmasi intrakraniyal patoloji varligi veya ndbetlerin
tekrarlamasi bakimindan fikir verebilir (12,17). Calismamizda
anormal elektroensefalografi bulgulari, ndbet sayisi ile anormal
ndrogoruntlleme bulgulan arasinda anlamli iliski saptanmadi.
Calismalarda status epileptikus ile basvuran ¢ocuklarin %29
ile %49'Inda anormal nérogdrinttleme bulgularinin izlendigi
bildirilmistir  (4,14). Amerikan Noroloji Akademisi, status
epileptikusta ndrogdrintileme  yapmak i¢in  yeterli  kanit
olmadigini bildirirken, ILAE (International League Against
Epilepsy) kilavuzu ndrogérintllemeyi dnermektedir (18,19).
Calismamizda, ndbet suresi 5 dakikadan uzun olan hastalarda,
onceki calismalardan daha dUsik oranda (%15) 6nemli
anormal nérogdrunttleme bulgular (kronik iskemik lezyon, kitle,
intrakraniyal kanama) saptandi. Bu hastalarda acil mudahale
gerektiren klinik olarak 6nemli anormal ndrogdrinttleme
bulgularinin gértime orani ise %10’du. Bu durum, Amerikan
Noroloji Akademisi’'nin tavsiyesini destekler bicimde, status
epileptikus varliginda noérogoéruntileme yapilimasini 6nerecek
dlzeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski degildi (14,20).

Ik Kez Afebril Nébet Gegiren Cocuklarda Nérogérinttileme Bulgular

Calismamizda uzun sureli postiktal ndrolojik defisiti olan bir
hastamizda, daha 6nceki galismalara benzer Sekilde dnemli
ndrogorintlleme bulgusu saptandi (21,22). Literatdr ile uyumlu
olarak ¢aligmamizda, ndbet sayisinin birden fazla olmasi, ndbet
agisindan risk faktérd ve anormal norolojik muayene varligi ile
klinik olarak dnemli anormal nérogdrintileme bulgular arasinda
anlamli iligki saptandi (3,8,23). Calismamizdaki lojistik regresyon
analizine gbére saptadigimiz degiskenlere (3 yasin Uzerinde, risk
faktorl saptanan erkek hasta) sahip hastalanmizda, anormal
ndrogoruntlleme bulgusunun izlenmesi yUksek duyarliik ve
6zgullige sahipti. Bulgularimiza gore fokal ndbet ve status
epileptikus ile klinik olarak dnemli nérogdéruntileme bulgular
arasinda istatistiksel anlamli iliski olmasa da her iki durum
varliginda, nérogdrunttleme bulgularinin dnemli olma egiliminde
oldugu dusunadldd.

Calismamizda, daha ©nceki calismalara benzer Sekilde
ilk kez afebril ndbet sonrasi anormal noérogérintileme
bulgularini éngdrmede anlamli olabilecek faktérler irdelendi.
LiteratUrde ilk afebril nébet sonrasinda rutin nérogérintileme
Onerilmemektedir. Calismadaki amacimiz, ilk kez afebril ndbet
geciren ve norogdruntllemesi yapilmis hastalardaki bulgulari
arastirmakoldugundan, hastalarin tamaminin nérégdrintllemesi
vardi. Galismamizda intrakraniyal anormallikleri gdstermede
daha duyarll olan MRG’nin her hastada c¢ekilememis olmasi
bir kisitlama olabilir. Calismamizin gugclu tarafi ise hastalarmizin
bUylk kisminin klinik takiplerinin olmasidir.

Sonug olarak, ik kez afebril ndbet gegiren gocuklarda, ndbet
acisindan risk faktérinin ve anormal ndrolojik muayenenin
varliginda, ndbet sayisinn birden fazla olmasi durumunda
yapilan noérogdruntilemenin  bilgilendirici oldugu sonucuna
vardik. Kolay ulasilabilen ve gorintlleme slresi kisa olan BT,
intrakraniyal kanama, kitle gibi aninda midahale gerektiren
anormallikleri gdstermede olgularin blytk kisminda yeterli
gbzikmektedir. Ancak BT kadar kolay ulagilamamasi, klUglk
cocuklarda sedasyon gerektirmesi ve nispeten uzun tetkik
sliresine sahip olmasina ragmen MRG, uygun sartlarda
cocuklarda tercih ediimesi gereken gorinttleme yontemidir.
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