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ÖZET
Girifl: Epilepsi tan›s›; geçici fluur kayb›n›n klinik bulgular›, aile öyküsü ve elektroensefa-
lografi bulgular› birlefltirilerek konulur. Epilepsi tan›s› ile izlenen hastalardaki yanl›fl tan›
oran›n›n %5-31,8 aras›nda de¤iflti¤i bilinmektedir. Epilepsi yanl›fl tan›s› konulmas›n›n 
nedenleri, hikâyenin eksik ve dikkatsiz al›nmas›, ailede epilepsi öyküsü olmas›, özgeçmi-
flinde febril konvülziyon öyküsünün olmas›, elektroensefalografik patolojik bulgular›n
varl›¤›n›n klinik bulgular›n önüne geçmesi olarak s›ralanabilir. Epilepsinin en fazla 
kar›flt›¤› klinik tan› vazovagal senkoptur. Ayr›ca kardiyak nedenlerle meydana gelen 
senkoplar da yanl›fll›kla epilepsi tan›s› alabilmektedir.  
Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya daha önce epilepsi tan›s› alan 119 çocuk dahil edildi. 
Hastalar›n %62,1’i (74/119) erkekti ve yafl ortalamas› 9,35 y›l idi. Tüm hastalar›n nöbet
özellikleri ve aile öyküleri yeniden sorguland› ve muayeneleri yap›ld›. Tüm hastalara
elektrokardiyografik de¤erlendirme ve 109 hastaya ekokardiyografik çal›flma yap›ld›. 
‹htiyaç duyuldu¤unda head-up tilt testi, 24 saatlik Holter elektrokardiyografi incelemesi
ve efor testi yap›ld›. 
Bulgular: Geçici fluur kayb›na neden olabilecek yap›sal kardiyak problem veya aritmi
hiçbir hastada saptanmad›. Toplam 3 hastada vazovagal senkop saptand› (%2,5). Bu
hastalar yanl›fl olarak epilepsi tan›s›yla takip edilmekteydiler. 
Sonuç: Vazovagal senkoplu baz› hastalar yanl›fll›kla epilepsi olarak takip edilebilirler. 
Hikâye al›n›rken gösterilecek daha fazla dikkat, elektroensefalografi ve tilt testi sonuçla-
r›n›n klinik bulgular göz önüne al›narak daha dikkatlice de¤erlendirilmesi, yanl›fl tan›
oranlar›n› azaltabilir. (Güncel Pediatri 2010; 8: 94-9)
Anahtar kelimeler: Epilepsi, vazovagal senkop, çocuk

SUMMARY
Introduction: Epilepsy is diagnosed by combining the clinical features of the temporary
loss of consciousness, family history and electroencephalography. False diagnosis rate
among patients with epilepsy is reported between 5% and 31.5%. Possible reasons of
false diagnosis are; carelessly taken history, presence of family members with epilepsy,
presence of previous febrile convulsions, and to give preference to the pathologic 
electroencephalographic findings. The most common problem that is misdiagnosed as
epilepsy is vasovagal syncope. In addition cardiac reasons can be misdiagnosed as 
epilepsy. In the present study, we aimed to evaluate the frequency of vasovagal and 
cardiovascular syncope among children with a diagnosis of idiopathic epilepsy. 
Materials and Method: A total of 119 children with a previous diagnosis of epilepsi
were included in the study. The 62.1% (74/119) of the patients were male, and the mean
age was 9.35 years. All patients were reevaluated in terms of the features of their 
seizures and the family history. Then they were examined. A standard electrocardiography
was obtained in all and echocardiography in 109 patients. Head-up tilt table test, 24-hour
electrocardiography and treadmill tests were performed when needed. 
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Girifl

Gerçek veya görünürde geçici fluur kayb›, çocukluk
ça¤›n›n önemli sorunlar›ndand›r ve en s›k sebebi senkop-
tur. Nörokardiyojenik senkop olarak da tan›mlanan 
vazovagal senkop (VVS), en s›k görülen senkop tipidir (1).
Ayr›ca yap›sal kalp hastal›klar› ve ritim bozukluklar› da
senkop nedeni olabilirler (2,3,4).

Epilepsi, gerçek ve görünürde geçici fluur kayb›n›n
önemli ve s›k görülen nonsenkopal nedenlerindendir.
Epilepsi tan›s› ile takip edilerek tedavi verilen hastalar›n
%25’i epilepsi olmayabilir ve bunlar›n aras›nda senkop
s›k görülen klinik tablodur. Buna karfl›n senkop nedeniyle
baflvuran hastalar›n yaklafl›k olarak %20’sinin epilepsi
tan›s› alarak bu flekilde tedavi edildi¤i gösterilmifltir (5).

Bu çal›flma, idiopatik epilepsi tan›s› ile izlenen hastalar-
da vazovagal senkop ve kardiyovasküler nedenli senkop
s›kl›¤›n› araflt›rmak amac›yla yap›ld›. 

Gereç ve Yöntem

Çal›flmam›z, Temmuz 2002 ile Temmuz 2009 tarihleri
aras›nda epilepsi tan›s› alm›fl olup ayaktan izlenmekte
olan toplam 119 hastada yap›ld›. Fakültemiz Etik Kurulundan
çal›flma için onay al›nd›ktan sonra çal›flmaya al›nan 
hastalar›n ailelerinden yaz›l› izin al›nd›.

Hastalar›n tümü çal›flman›n bafllamas›ndan itibaren
çocuk nöroloji poliklini¤ine baflvurduklar› ilk kontrollerinde
yeniden de¤erlendirildi. Geçici fluur kayb›n›n hangi 
postürde gerçekleflti¤i, geçici fluur kayb› öncesinde 
korku, stres, heyecan, a¤r›, açl›k, uzun süre ayakta 
beklemek gibi presipitan faktörler ve bafl dönmesi, mide
bulant›s›, solukluk, terleme gibi prodromal bulgular›n 
efllik edip etmedi¤i, çarp›nt› ve egzersizle iliflkili olup 
olmad›¤› soruldu. Geçici fluur kayb› s›ras›nda kas›lman›n
olup olmad›¤›, idrar ve gaita inkontinans›n›n efllik edip 
etmedi¤i ö¤renildi. Geçici fluur kayb› sonras›nda letarji,
konfüzyon gibi postiktal dönem bulgular›n›n varl›¤› veya
yoklu¤u sorguland›. Hastalar›n kullanmakta olduklar›
ilaçlar ö¤renildi. Do¤umsal iflitme kayb› olup olmad›¤›, 
aile öyküsünde geçici fluur kayb› ve ani ölüm varl›¤› veya
yoklu¤u soruldu. Hastalar›n verileri, oluflturulan forma 
ifllendi. Ard›ndan dikkatli flekilde fizik muayeneleri yap›ld›. 

Çal›flmaya dâhil edilen tüm hastalar›n, dosya kay›tlar›
incelenerek anemiye ve iyon dengesizli¤ine ba¤l› geçici
fluur kayb› nedenleri d›flland›. Elektroensefalografik ve
nöroradyolojik de¤erlendirmeye ait bilgiler dosya kay›tla-
r›ndan elde edildi. Tüm hastalara standart EKG ve 
ön-arka gö¤üs radyogramlar› çekildi ve EKG kay›tlar› 
uzman bir pediatrik kardiyolog taraf›ndan de¤erlendirildi.
QT intervali, Bazzet formülü kullan›larak hesapland› (6).
Çal›flmaya dâhil edilen hastalar›n 109’una uzman bir 
pediatrik kardiyolog taraf›ndan ekokardiyografik inceleme
yap›ld›. fiüpheli olgulara tilt testi, ihtiyaç duyulan 
hastalara efor testi ve 24 saatlik Holter elektrokardiyografi
analizi yap›ld›. 

Bulgular

Çal›flmaya al›nan 109 hastan›n 74’ü (%62,1) erkek, 45’i
(%37,8) k›zd›.  Hastalar›n yafl ortalamas› 9,35 y›l (aral›k 
1-18 y›l, ortanca 9 y›l) idi. 

Dosya kay›tlar›ndan hastalar›n 115’inin (%96) genera-
lize ve 4’ünün (%3,3) fokal nöbetle baflvurdu¤u ö¤renildi.
Bunlardan 91’i (%76) generalize epilepsi, 15’i (%12,6) 
rolandik epilepsi, 8’i (%6,7) absans epilepsi, 4’ü (%3,3)
parsiyel epilepsi ve biri oksipital paroksismal çocukluk
ça¤› epilepsisi tan›s› ile izleniyordu.

Nöbet süresi 1-2 sn ile 20-25 dk aras›nda de¤ifliyordu.
Nöbet bafllama yafl› 2 ay ile 11 yafl aras›ndayd›. Ortalama
nöbet say›s› 5±4, ortalama izlem süresi ise 22±16 ay 
(aral›k 3 ay-5 y›l) idi. 

Hastalar›n 71’i (%59,6) sodyum valproik asit, 12’si
(%10) fenobarbital, 23’ü (%19,3) karbamazepin, 4’ü (%3,3)
okskarbazepin, biri etosüksimid tedavisi, 8’i (%6,7) ise
çoklu antiepileptik tedavi almaktayd›. Antiepileptik tedavi
sonras›, 90 (%75,7) hastan›n nöbetinin tekrarlamad›¤›, 
21 (%17,6) hastan›n nöbet s›kl›¤›n›n azald›¤›, 8 (%6,7) 
hastan›n nöbetlerinin ayn› s›kl›kla devam etti¤i ö¤renildi.  

Hastalar›n dosya kay›tlar› incelendi¤inde; 48 (%40,3)
hastan›n elektroensefalografik de¤erlendirmesinde 
epileptiform anomali, 24 (%20,1) hastada fokal epilepti-
form anomali, 4 (%3,3) hastada flüpheli epileptiform 
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Results: No constitutional cardiac problem or arrhythmia was detected as a cause of temporary loss of consciousness. 
Vasovagal syncope was diagnosed in 3 patients (2.5%). They were being followed with a false epilepsy diagnosis.
Conclusions: Some patients with vasovagal syncope can be misdiagnosed as epilepsy. More attention to history taking and
to evaluation of the results of electroencephalography and tilt test results may lower the false diagnosis rate. (Journal of 
Current Pediatrics 2010; 8: 94-9)
Key words: Epilepsy, vasovagal syncope, children



anomali oldu¤u görüldü. Hastalardan 42’sinin (%35) 
elektroensefalografik de¤erlendirmesi normaldi. Bir hasta-
da ise elektroensefalografik de¤erlendirme yap›lmam›flt›.
Nöroradyolojik de¤erlendirme yap›lan 95 (%80) hastadan
58’inde (%61) MRI bulgular›, 16’s›nda (%16,9) BT bulgular›,
21’inde (%22,1) hem BT hemde MRI bulgular› normaldi.
Hastalardan 24’üne (%20) nöroradyolojik de¤erlendirme
yap›lmam›flt›. 

Hastalar›n tümü çal›flman›n bafllamas›ndan itibaren
çocuk nöroloji poliklini¤ine baflvurduklar› ilk kontrollerin-
de yeniden de¤erlendirildi. Hastalar›n tümünün fizik 
muayenesi normaldi ve hiçbirinde do¤umsal iflitme kayb›
öyküsü yoktu. 

Elektrokardiyografik de¤erlendirmede, bir hastada
sol posterior hemiblok, 2 (%1,6) hastada ise wandering
atriyal pacemaker tespit edildi. Ortalama QTd intervali
390±20 msn, (aral›k 320-450 msn, ortanca 400 msn) idi.
Düzeltilmifl QT intervali 5 hastada ≥440 msn idi. Bu hasta-
larda tekrarlanan EKG kay›tlar›nda QTd intervali normal
olarak bulundu ve hastalardan hiçbiri Uzun QT Sendromu
(UQTS) için tan› kriterlerini tafl›m›yordu.

Çal›flmaya al›nan 119 hastadan 10’una ekokardiyografik
de¤erlendirme yap›lamad›. Ekokardiyografik de¤erlendirme
yap›lan 109 hastadan 104’ünde (%95,4) normal ekokardi-
yografik bulgular, 5’inde ise (%4,6) atriyal septal defekt
(ASD) tespit edildi. Ekokardiyografik de¤erlendirmede
ASD tespit edilen 5 hastadan birine mitral valv prolapsusu,
birine ise dekstrokardi efllik etmekteydi. Bir hastaya genifl
ASD nedeniyle transkateter kapatma ifllemi uyguland›.
Bu 5 hastan›n hiçbirinde ritm problemi saptanmad› ve
mevcut ASD senkop nedeni olabilecek düzeyde hemodi-
namik bozuklu¤a yol açacak boyutta de¤ildi. 

Holter monitorizasyonu yap›lan 11 hastan›n hepsinde
sonuçlar normal olarak de¤erlendirildi.  Bir hastada 
uykuda ortaya ç›kan Wenckebach tipi 2. derece AV blok,
bir hastada ise 1. derece A-V (atriyoventriküler) blok 
tespit edildi.

Toplam 5 hastaya efor testi yap›ld› ve tümünün 
sonucu normaldi. Sadece bir hastada eforla bask›lanan
ventriküler ekstrasistol mevcuttu. Hastalardan on tanesine
aç›klanamayan senkop nedeniyle tilt testi yap›ld›. Bunlar›n
4’ünde miks tip vazovagal senkop geliflti, 6 hastada ise tilt
testi negatif idi. 

Tilt testi pozitif olan 4 hasta, dosya kay›tlar› ile birlikte
yeniden de¤erlendirildi (fiekil 1). Her dört hastan›n da
senkop öyküleri vazovagal senkop için tipikti. Hastalardan
biri, bafllang›çta epilepsi olarak düflünülmemifl, çocuk
kardiyoloji bölümüne konsülte edilmifl, fakat yap›lan 

tetkikler neticesinde (ekokardiyografi, Holter monitörüzas-
yon, tilt testi ve efor testi) izlem önerilmiflti. Hastan›n 
yeniden bay›lmas› olmas› üzerine çekilen EEG’de fokal
epileptiform anomali tespit edilmesi üzerine antipepileptik
tedavi bafllanm›flt›. Hastada vazovagal senkop düflünül-
mesi üzerine antiepileptik tedavi kesilerek, atenolol 
baflland›. Alt› ayl›k izlemde bay›lma flikâyeti olmad›. 
Hastalardan bir di¤eri, ilk de¤erlendirme sonucunda 
bafllang›çta epilepsi olarak düflünülmemifl, fakat elektro-
ensefalografik de¤erlendirmede generalize epileptiform
anomali saptanmas› ve d›fl merkezde hastaya antiepileptik
tedavi (Na-Valproik asit) bafllanm›fl olmas› nedeniyle 
antiepileptik tedavi kesilmeyerek devam edilmiflti. Yeniden
de¤erlendirme sonucunda hastada vazovagal senkop
düflünülerek antiepileptik tedavisi kesildi ve izleme al›nd›.
Üç ayl›k izlem peryodunda yeni bay›lma flikâyeti olmad›.
Di¤er iki hasta, epilepsi ve vazovagal senkop birlikte 
düflünülerek antiepileptik tedavileri kesilmeksizin izleme
al›nd›. 

Geçici fluur kayb› öncesi ve sonras› durumlar› sorgu-
land›¤›nda bulgular› tipik olarak VVS lehine yorumlanan
ancak tilt testi negatif olan bir hasta yeniden de¤erlendi-
rildi (fiekil 1). Hastan›n geçici fluur kayb› bafllang›çta 
epileptik olarak yorumlanmam›fl, antiepileptik tedavi
verilmeksizin izleme al›nm›flt›. D›fl merkezde hastaya 
antiepileptik tedavi bafllanmas› üzerine sonraki izlemle-
rinde antiepileptik tedavi kesilmeyen hasta, yeniden 
de¤erlendirildi¤inde geçici fluur kayb› özellikleri vazovagal
senkop olarak de¤erlendirilerek, almakta oldu¤u antiepi-
leptik tedavi kesildi. Geçen 2 ayl›k zaman içerisinde yeni
bay›lma flikâyeti olmad›. 
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fiekil 1. Aç›klanamayan senkoplu hastalar›n de¤erlendirmeleri
VVS: Vazovagal senkop

Aç›klanamayan Senkop
n= 10

Tilt (+)
n= 4

VVS 
n= 2

VVS 
n= 3

VVS+Epilepsi
n= 2

VVS+Epilepsi
n= 2

VVS
n= 1

Epilepsi
n= 5

Epilepsi
n= 5

Tilt (-)
n= 6



Tart›flma

Gerçek veya görünürde geçici fluur kayb›, çocukluk
ça¤›n›n önemli sorunlar›ndand›r. Çocukluk ça¤›nda 
senkop görülme insidans› %15 olup, çeflitli çal›flmalarda
acil servise baflvurular›n %3-5 nedeninin gerçek veya
görünürde fluur kayb› oldu¤u gösterilmifltir (7). 

Senkopun nonsenkopal durumlardan ayr›m›nda 
güçlük yaflanabilir. Geçici fluur kayb›n›n öncesi ve sonras›
durumlar ile ilgili olarak detayl› al›nm›fl anamnez ve dikkatli
yap›lm›fl fizik muayene, hastan›n ileri tetkiklerle araflt›r›l-
mas›nda yol gösterici olan tan›sal yaklafl›mlard›r (8,9). 

Nonsenkopal ataklardan olan epilepsi, çocukluk 
ça¤›nda %0,5-1 oran›nda görülen, tan›s› geçici fluur 
kayb›n›n klinik özellikleri, aile öyküsü ve EEG bulgular› 
birlefltirilerek konan kronik bir hastal›kt›r (10). Epilepsinin
çocukluk yafl grubundaki yüksek insidans›, geçici fluur
kayb›n›n ileri araflt›rma yap›lmadan epilepsi olarak kabul
edilmesine yol açabilir. Stroink ve arkadafllar›na göre 
çocuklarda ilk konulan epilepsi tan›s›n›n yanl›fl olma 
olas›l›¤› %5’tir (1). ‹ngiliz Pediatrik Nöroloji Kurumu ise
epilepsi tan›s› ile izlenen hastalar›n %31,8’ine yanl›fl tan›
konuldu¤unu bildirmektedir. 

Senkop, epilepsiden daha yayg›n görülmesine ra¤men,
senkop s›ras›nda serebral perfüzyonun azalmas›n›n 
asimetrik generalize, tonik veya klonik hareketlere neden
olabilece¤i bilinmedi¤inden bu tip olgularda epilepsi
tan›s› öncelikle akla gelmektedir (11). Ayr›ca kardiyovas-
küler kökenli senkop nedenleri baflta olmak üzere, di¤er
epileptik olmayan paroksizmal olaylar, klinik özelliklerinin
benzemesi nedeniyle epilepsi ile kar›flt›r›lmaktad›r (10).

Yap›lan çal›flmalarda, VVS’lu olgular›n %50-85’ine, 
detayl› al›nm›fl anamnez ve dikkatli yap›lm›fl fizik muayene
bulgular› ile tan› konulabildi¤i gösterilmifltir. Nedeni aç›k-
lanamayan senkoplu olgularda, tilt testi VVS tan›s›n› 
desteklemek amac›yla baflvurulan önemli bir laboratuvar
çal›flmas›d›r (8,11,12). Her ne kadar tilt testinin duyarl›l›¤›
düflük ise de (%32-85 aras›nda de¤iflmektedir), testin 
özgüllü¤ü %90 düzeyindedir (13,14). Epilepsi tan›s› ile 
izlenmekte olup VVS flüphesi olan olgularda da ay›r›c› 
tan›da tilt testi kullan›labilir (15-17). Zaidi ve arkadafllar›
taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada dirençli epilepsi tan›s›
ile takip edilen 74 olguluk bir serinin 29’unda (%39,2)  tilt
testi pozitif olarak saptanm›fl ve bu hastalar›n büyük bir
ço¤unlu¤u daha sonraki izlemde VVS tan›s› alm›flt›r (18). 

Çal›flmam›zda tüm nedenlere yönelik yanl›fl epilepsi
tan›lar› araflt›r›lmad›¤›ndan klini¤imize ait yanl›fl epilepsi

oran› vermemiz mümkün de¤ildir. Senkop yönüyle yapt›-
¤›m›z yeniden de¤erlendirme sonucunda ise olgular›m›zdan
3’ünde (%2,5) VVS yanl›fll›kla epilepsi olarak tan›mlan-
m›flt›. Vazovagal senkop kabul edilen her üç hastan›n da
hikayesi, VVS için tipikti, ancak tilt testi yaln›zca iki 
olguda pozitif idi. Olgular›m›z aras›nda VVS için yanl›fl 
tan› oran› literatür bilgileri ile uyumlu idi. 

Kardiyak ritm bozukluklar› ve yap›sal kalp hastal›klar›
gibi nedenlerle meydana gelen senkoplar da yanl›fll›kla
epilepsi tan›s› alabilmektedir. ‹lk olarak 1983 y›l›nda 
olmak üzere, epilepsi yanl›fl tan›s› ile takip edilen ve son
tan›lar› UQTS olan çok say›da olgu sunumu bildirilmifltir
(2-4). Sonraki y›llarda ise bununla ilgili genifl serileri 
içeren çal›flma sonuçlar› literatürde yerini alm›flt›r 
(19-21). Akhtar ve arkadafllar›n›n yapt›klar› bir çal›flmada
tedaviye dirençli epilepsi tan›s› ile izlenen 32 olgunun
%35’ine yanl›fl tan› konuldu¤u ve bu hastalarda serebral
hipoksiye ba¤l› anormal hareketlerin görüldü¤ü ve bu 
nedenle epilepsiden ayr›m›n›n yap›lmas›n›n güç oldu¤u
bildirilmifltir. Olgulardan 7’sinin UQTS oldu¤u rapor 
edilmifltir (21). Bunun d›fl›nda ventriküler taflikardi (15,17),
supraventriküler taflikardi (22), atrioventriküler tam blok
(23,24), sinüs nod disfonksiyonu (8) gibi nedenlerle 
meydana gelen senkoplar da yanl›fl olarak epilepsi tan›s›
alabilmektedir. Çal›flmam›zda, kardiak aritmiye ba¤l› 
senkop tan›mlanmam›fl olup, bunun UQTS’da oldu¤u gibi
düflük prevelansa karfl›l›k olgu say›m›z›n az olmas›, 
refrakter epilepsi tan›l› olgular gibi k›s›tl› bir olgu grubunda
çal›fl›lmam›fl olmas› ve EKG bulgular›n›n fluktuasyon 
göstermesi ile iliflkili olabilece¤i düflünüldü.

Epilepsi tan›s›n›n özellikle öyküye dayan›larak konulu-
yor olmas›, tan›y› do¤rulayacak kesin bir testin olmamas›
veya epilepsi tan›s›n› desteklemek için baflvurulan EEG
bulgular›n›n, klinik bulgular›n önünde tutulmas› yanl›fl 
tan›ya neden olabilmektedir (25,26). Yap›lan bir çal›flmada
klinisyenleri en s›k epilepsi yanl›fl tan›s›na yönlendiren
nedenler; eksik anamnez al›nmas›, ailede epilepsi öyküsü,
olgunun özgeçmiflinde febril konvülziyon öyküsünün 
olmas›, EEG’de patolojik bulgular›n varl›¤› ve bunlar›n 
epilepsi lehine de¤erlendirilmesi olarak s›ralanm›flt›r (9).

Gerçek veya görünürde geçici fluur kayb› nedenlerinin
genifl bir yelpazeye da¤›l›m gösterdi¤i düflünülürse, 
olgular›n ilgili bölümlerce birlikte ele al›n›larak de¤erlen-
dirilmeleri gereklili¤i kaç›n›lmazd›r. Çal›flmam›zda, yanl›fl
epilepsi tan›s› ile izlenen ve son tan›lar› VVS olan 3 olgudan
birisinin, kardiyoloji ve nöroloji bölümleri taraf›ndan 
birlikte de¤erlendirilmedi¤i veya bu iki bölümün birbirinden
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ba¤›ms›z olarak olgular› ele alm›fl oldu¤u saptand›. Bu
durum, yanl›fl epilepsi tan›s› nedenlerinden birinin 
bölümler aras› iflbirli¤inde eksiklik olarak yorumland›. Bu
nedenle yanl›fl epilepsi tan›s›na yol açmamak için geçici
fluur kayb› ile baflvuran tüm olgulardan ayr›nt›l› öykü 
al›nmal›, tam bir fizik muayene mutlaka yap›lmal›, nöroloji
ve kardiyoloji bölümlerince beraber ele al›narak ayr›nt›l›
olarak incelenmeli ve ay›r›c› tan›da öncelikle vazovagal
senkop olmak üzere di¤er senkop nedenleri de göz 
önünde bulundurulmal›d›r.

Çal›flmam›zda, epilepsi yanl›fl tan›s› ile izlenen ve son
tan›s› VVS (tilt pozitif) olan bir olgunun klinik bulgular›
VVS için tipik iken, negatif tilt testi sonucunun etkisinde
kal›narak ve klinik bulgular göz ard› edilerek izleme 
al›nd›¤› tespit edilmifltir. Elektroensefalografinin epilepsi
tan›s›nda oldu¤u gibi, tilt testininde VVS tan›s›nda tan›y›
desteklemek amac›yla baflvurulmas› gereken bir labora-
tuvar incelemesi oldu¤u, dikkatli ve detayl› al›nm›fl anamnez
ve dikkatli yap›lm›fl fizik muayene bulgular›n›n önüne 
geçemeyece¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Epilepsi tan›s›
kesinleflmifl çocuklar›n sadece %40-50’sinde, sa¤l›kl› 
çocuklar›n ise %3,5’inde EEG’de epileptiform aktivite 
görülebilece¤i unutulmamal›d›r (25). 

Çal›flmam›zda saptad›¤›m›z di¤er bir yanl›fl epilepsi
tan›s› nedeni ise, daha önce epilepsi tan›s›na flüphe ile
yaklafl›lm›fl olmas›na ra¤men, d›fl merkezde bafllanm›fl
olan antiepileptik tedavinin etkisinde kal›narak epilepsi
tan›s› ile tedaviye ayn› flekilde devam edilmesiydi. Bu ol-
gular›n daha önceki de¤erlendirilmesinde epilepsi tan›s›na
flüphe ile yaklafl›lm›fl olmas› nedeniyle yeniden sorgulan-
mas›, geçici fluur kayb›n›n öncesi ve sonras› durumlar ile
ilgili anamnezin yeniden derinlefltirilerek al›nmas›n›n,
olas› yanl›fl tan› riskini azaltabilece¤i sonucuna var›ld›.  

Vazovagal senkopta uzayan asistoli periyodu serebral
perfüzyonun azalmas›na yol açarak asimetrik generalize,
tonik veya klonik hareketlere neden olabilir. Bu özelli¤in
bilinmemesinden dolay› pek çok senkop ata¤› epilepsi
olarak tan›mlan›p, hastalara antiepileptik ilaç bafllan-
maktad›r (15). Bir çal›flmada 694 olguya tilt testi yap›lm›fl
ve test sonucu pozitif olan 222 (%32) olgudan 204’ünde
(%92) efllik eden bir nörolojik olay gözlenmezken, 11’inde
(%5) test s›ras›nda tonik klonik nöbet aktivitesi, 7’sinde
(%3) ise test s›ras›nda afazi, dizartri, fokal nöbet aktivitesi
gibi nörolojik olaylar›n tabloya efllik etti¤i gözlenmifltir
(18). fiuur kayb› s›ras›nda görülen kas kas›lmalar›n›n 
senkop tan›s›n› kesinlikle d›fllamad›¤› ak›lda tutulmal›d›r.

Hasta s›rt üstü yat›r›l›p ayaklar› kalbinden yukar› seviyeye
kald›r›larak serebral perfüzyonu kolaylaflt›r›c› pozisyon
verildi¤inde klinik bulgular kaybolur. Bu ataklar, epilepsinin
karakteristik nöbetlerine çok benzer ancak postiktal 
konfüzyon durumunun olmamas›yla ay›rt edilebilir.

Sonuç olarak; çal›flma sonuçlar›m›z idiyopatik epilepsi
tan›s› alan çocuk olgular›n bir k›sm›n›n (%2,5) asl›nda
VVS oldu¤unu, buna karfl›n epilepsi yanl›fl tan›s› ile 
izlendi¤ini göstermektedir. Hikaye al›n›rken gösterilecek
daha fazla dikkat, tilt testi ve EEG sonuçlar›n›n klinik 
belirti ve bulgular da göz önüne al›narak daha dikkatli 
de¤erlendirilmesi, flüpheli olgular›n çocuk nöroloji ve çocuk
kardiyoloji uzmanlar› taraf›ndan birlikte de¤erlendirilme-
sinin yanl›fl tan› oranlar›n› azaltaca¤› kanaatindeyiz. 
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