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GIiRIS

OZET

Nefes tutma ataklar erken ¢cocukluk caginda yaygin gérilen epileptik olmayan tekrarlayici olaylardandir. Bu ataklar bazi
emosyonel uyaranlarla tetiklenen kisa apne epizotlarindan olusmaktadir. Nefes tutma ataklari genellikle alti ile 18 aylar
arasindaki cocuklarda baslar. Nefes tutma ataklar siyanotik ve pallid (soluk) tip olmak Uzere ikiye ayrilir. Bu iki tipin ortaya
¢ikis mekanizmalar farklidir. Siyanotik tipte yogun solunum inibisyonu ile beraber hafif kardiyak etki var iken, pallid tipte
guclu kardiyak inhibisyon ile beraber hafif solunumsal etki vardir. Nefes tutma ataklarnnin tanisi bUyuk dlclde karakteristik
anamnez ve klinik bulgulara dayanir. Ayirici tanida epilepsi ve kardiyolojik hastaliklar distntimelidir.Ayinci tani icin EKG
kaydi ve video EEG izlemi gok az hastada gerekebilir.Nefes tutma ataklari olan ¢ocuklarda herhangi bir antiepileptik
tedavi gerekmez ve prognoz mikemmeldir.

Anahtar Soézciikler: Cocuklar, Epileptik olmayan, Nefes tutma ataklari

ABSTRACT

Breath-holding spells are common nonepileptic paroxysmal events in early childhood. They consist of brief apneic
episodes provoked by some acute emotional stimulus. Breath-holding spells usually begin at the age of 6-18 months.
Breath-holding spells are classified into cyanotic and pallid types. The pathogenetic mechanisms of the two types are
different. While there is intense respiratory inhibition with slight cardiac effect in the cyanotic type, there is powerful
cardiac inhibition with slight respiratory effect in the pallid type. The diagnosis of breath-holding spells is largely based
on the characteristic history and clinical events. Epilepsy and cardiac disease should be considered in the differential
diagnosis. A few patients may require ECG recording and video EEG monitoring in the differential diagnosis. Antiepileptic
treatment is not required in children with Breath-holding spells, and the prognosis is excellent.
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tutma ataklariysa ekspirasyonda meydana gelir ve istemsizdir

Gocuklarda nefes tutma ataklari, gocukluk caginda sik rastlanan,
bazen konvulsiyon ile karstinlabilen ve gereksiz antiepileptik
tedavi verilen, iyi huylu olmasina karsin olaya sahit olanlar ve
aileyi panige sokabilen epileptik olmayan, tekrarlayici, istemsiz
ve refleks bir klinik tablodur (1-5).

Nefes tutma ataklan ilk kez ingiliz Herbalisti Nicholas Culpeper
(1616-1654) tarafindan 1651’de tariflenmistir. Klinik karakteris-
tigi pediatri literatirinde 19-20.yy’nin baglarinda tanimlanmis,
sonraki galismalarsa patofizyolojisini daha iyi anlamamizi sag-
larmigtir.

Nefes tutma aslinda yanlis bir adlandirmadir, gUnkU uzamig
inspirasyonda istemli olarak nefes tutmak anlamina gelir. Nefes

(6). Nefes tutma ataklar renk degisikligine gore sinflandirilir.
Siyanotik ve pallid (soluk) ataklar olarak ikiye ayrilir (7). Siyanotik
ataklar soluk ataklara gére daha yaygindir. Her ikisinin de
goruldigu oérnekler vardir, bunlar da mikst atak olarak adlandirilir.

Ciddi nefes tutma ataklar yaklask % 0.1-4.6 gdrlUlme
oranlariyla nadir degildir (5). Nefes tutma ataklannin bes yas
alti cocuklardaki sikligi % 4 olarak bildirilmistir (7). Eskisehir’den
yapilan bir galismada, ¢ocukluk caginda nefes tutma ataklarinin
sikligr %3.6 olarak bildiriimistir (8).Erkek ¢ocuklarda biraz daha
fazla gorUlen nefes tutma ataklan hayatin ilk birkag haftasinda da
gorulebilir, ilk 29 gin gorulme orani % 5-7, 0-6 ay arasinda % 12,
0-24 ay % 90’dr. Tipik baslangic yasi 6-18 aydir. iki yas sonrasi
baslangic % 10’dan azdir. Ataklar arasindagunler olabilecegi
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gibi bir yil kadar bir stre de olabilir. Baslangicta atak aralan
haftalar veya aylar seklindeyken, hayatin ikinci yilinda sikiginda
artis gorulur (5-7,9,10). Hemen yarisinda 36-42 ay arasinda
nefes tutma ataklar kaybolur. Dort yasina geldiklerinde %50
sinde atak gdzlenmez. 7-8 yaslarinda neredeyse tamaminda
ataklar durur (6,7,9-11). Nefes tutma ataklarinin %17’sinde
gec cocukluk ve addlesan dénemde senkoplar gorulebilir (7).
LiteratUrde en erken gorilen olgu Uggunlik aile hikayesi olan
bir yenidogandir (12). Nefes tutma atagi en ge¢ dizelen olgu
ise 11.5 yasinda olarak bildirilmistir (13). Soluk nefes tutma
ataklarn %12-22, Siyanotik nefes tutma ataklar %54-62, Miks
tip veya sinflandinlamayan: %19-24 sikliginda gdrulmektedir
(7,10,11).Nefes tutma atadi olan cocuklarda %23-38 pozitif
aile dykusu genetik etkiyi gosterir (7,11). Bir aile soy agaci
degerlendirmesinde 114 proband ebeveynin %27’sinde ve
proband kardeslerin %21’inde nefes tutma dykisinin oldugu
gosterilmistir (10).

SIYANOTIK ATAKLAR

Siyanotik nefes tutma atagi duygusal UzuntU, agr, aci, kizginlk,
sinirlilik durumunda tetiklenir. Cocuk 6nce gugcli bir sekilde 15
saniyeden kisa bir stire aglar, daha sonra ekspiryumda nefesini
tutar, cocugun o anda agz aciktir ve deri rengi degismeye bas-
lar, bu dénem basit nefes tutma ataginda inspirasyon ile son-
lanabilirken ciddi nefes tutma ataklarinda hipoksi derinleserek
ikincil siyanoz olaya eklenebilir. Tonus kaybi ve nadiren miyoklo-
nik atimlar olaya eslik edebilir. Siddetli ataklarda jeneralize hiper-
toni, opistotonus posturl gelisebilir ve kisa stire sonra siyanoz,
biling kaybi ve hareketsizlik gelisir, bu esnada tim vicut kaskati
olabilir ve solunum tekrar baslayarak atak sona erer. Genellikle
bir dakika icinde duzelme goriltir; cocuk kisa bir stire zorluk-
la solur ve sonra normal nefes alisverisine ve bilincine kavusur
(5-7,14). Ciddi nefes tutma atagi geciren ¢ocuklarin %15’inde
anoksiye bagl generalize konvulsiyon olusabilir (5,10). Nobet
aninda aspirasyon ve kafa travmasini énlemek igin cocuk yan
yatinimalidir. Beyin kan akimini azaltacagdi icin dik olarak kucaga
alinmamalidir. Siyanotik nefes tutma ataklarinin gelisim basa-
maklar Sekil 1’de dzetlenmistir.

Siyanotik Ataklarin Patofizyolojisi

Siyanotik ataklarin patofizyolojisi giniimUzde tam olarak anla-
slimamakla beraber; ekspirasyon boyunca artmis intratorasik
basincla birlikte glottiste ve respiratuvar kaslarda spazm mey-
dana geldigi, artan intratorasik basingin kardiak outputu azalttigi
ve bularin sonucunda azalmis ventilasyon/perflizyona, azalmis
oksijen satirasyonu ve azalmis serebral kan akimi sonucu ge-
listigi kabul edilmektedir (15). Siyanotik nefes tutma ataklarinin
gelisim basamaklar Sekil 1’de dzetlenmistir.

Siddetli aglamanin da hipokapniye neden olacagdi ve bdylece
serebral perflzyonu bozacagr 6ne sUrUimdstir (7). Ayrica
uzamis ekspiryumun arteriyel oksijen satlrasyonu 20 sn icinde
20 mmHg’nin altina dustrddgu ve 30 sn iginde biling kaybina
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yol actigl, bununla beraber apne periyodu boyunca inspiratuar
akimin olmadigi ve ekspiratuvar kas aktivitesinin parsiyel veya
tam kapall glottisle dustk akciger hacimlerinde devam ettigi
gosteriimistir (16).

Yapilan calismalarda nefes tutma atadl olan infantlarin uyku
ve uyaniklikta daha fazla terledigi ve uyku esnasinda anlamli
derecede daha fazla hava yolu obstriksiyonu gelistigi tespit
edilmistir (17). Polisomnografi ile yapilan bir calismada siyanotik
atakll gocuklarin hepsinde anormal respiratuvar indeks ve Ust
hava yollarinda daralma gosterimis ve adenotonsillektomi
yapilan olgularda uykuda nefes alip vermede ve nefes tutma
ataklarinda duzelme tespit edilmistir (18). Bazi arastirmacilar
nefes tutma ataklarinin beyin sapinin gecikmis maturasyonuna
baglamislardir (19). Agir siyanotik atakll cocuklarda otonomik
disregllasyon ve sempatik agirlik calismalarda gosterilmistir
(20).

Davranis problemleri, emosyonel faktorler ve nefes tutma ataklar
arasindaki iliski pek ¢ok arastirmaci tarafindan tartisiimistir. Nefes
tutma ataklarinin néropatik ailelerin, néropatik cocuklarinda
goruldigu dustnulmusttr (14). Nefes tutmaya duyarli cocuklarin
genellikle guclu tepkiler veren, aktif, enerjik ¢cocuklar oldugu
ve bu ataklarin simarik ¢ocuk tepkisi oldugu dustnulmustur
(4,7). Nefes tutma ataklar olan c¢ocuklarin %30’unun &fke
ndbetleri, hiperaktivite, inat¢ilik gibi davranis problemleri oldugu
raporlanmistir (11). Korkung gérinimlerine ragmen nefes tutma
ataklart masumdur (21). Uzun siren aglama nobetleri ya da
diger adiyla aglama senkobu nefes tutma ataklarindan daha
siddetli ve daha uzun sureli U¢ dakikadan fazla olmasi ile ayirt
edilir (22). Nadir de olsa bazi nefes tutma ataklarinin altta yatan
hastaliga bagli olarak 6limle sonuglanabilecegi bildirimistir (23).
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Sekil 1: Siyanotik nefes tutma ataklarinin gelisim basamaklari.
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Demir eksikliginin nefes tutma ataklarinin patofizyolojisinde
rol oynadigi bircok calismada gdsterilmistir  (24). Baz
calismalardaysa kontrol grubu ve nefes tutan grubun Hb
seviyeleri arasinda énemli farklilik bulunamamistir (11,25). Demir
eksikligi olan cocuklarda nefes tutma ataklarinda asistolin
uzadigi raporlanmistir (26). Nefes tutma atagina eslik eden
anemisi olan gocuklarda aneminin duizeltiimesi ile ataklarn da
dUzeldigini gosteren raporlar vardir (5,24). Bir gcalismada, ferr6z
sUlfat verilen gocuklarin %51.5’in de ataklarda tam duzelme, ek
olarak % 36.4 inde %50 den fazla azalma tespit edilmistir (24).
Plasebo grubundaki hicbir cocukta tam remisyon gorilmezken,
%5.9'unda %50’den fazla azalma bildirilmistir. Son ¢alismalar
nefes tutma atagl olan ¢ocuklarda demir eksikligi gelismeden
erken degisikliklerden olan serum soltbl transferrin reseptor
seviyelerindeki artiglarin  gosteriimesi ile demir durumunun
degerlendiriimesinde yardimci olabilecegini gdstermektedir (27).

SOLUK ( PALLID ) ATAKLAR

Solukataklar sut cocuklugu dénemi ve okul 6ncesi cocuklarda
vagal kokenli kardiak asistolden kaynaklanan nonepileptik
hadiselerden olup epilepsi ayirici tanisinda gdz &ntnde
bulundurulmasi gereken fakat hala yanlis tani alan veya tani
alamayan durumlardandir. Refleks asistolik senkop, soluk
ya da beyaz breath-holding atagi, infantil vazovagal senkop,
soluk senkop atagi olarak da isimlendirilebilir (2-5,7,14). Daha
buylk cocuklarda ve vyetigkinlerde ayni hastalk konvulzif
kardiyoinhibitor iligkili senkop olarak taninir. Kisa ve benign
karakterine ragmen, ebeveynler, 6gretmenler ve bakicilar
tarafindan tedirginlikle karsilanir ve cocugun solunumu biraktigi
ya da kriz gecirdigi distndltr. Bircogu ¢ocugu ayagda kaldinr ya
da kardiyopolmunor resUsitasyona kalkisir.

Soluk nefes tutma ataklarinin gercek prevelansi bilinmemekte-
dir. Bir calismada, nefes tutma ataklarinin insidansi % 4.6 bu-
lunmusken soluk ataklar %1 olarak hesaplanmistir (28). Yaklasik
1000 okul édncesi cocuktan 8’i bu durumdan etkilenmektedir ki
bu da gocuklarda epilepsi kadar siktir (7).

Klasik olarak soluk ataklar akut biling kaybina neden olan ani ve
acl veren agr, travma, sok, korku gibi uyaranla provoke olur.
Bazen provoke eden seyin ne oldugu gorulmez, ¢ocuk atak
halindeyken bulunur. Oksiputa mindr darbelerde, sarsinti gegiren
cocuklarda, kaplya parmak sikistirma, asilama, kan alinmasi,
anal fissur sonrasi sert diskilama, damar yolu agilmasi ve kas ici
enjeksiyonu sirasinda goruldigu raporlanmistir. Bazen surpriz,
heyecan, korku, husran, endise gibi agn vermeyen uyarilar
tetikleyici olabilir. Cocuk ¢ogu zaman aglamayabilir. Fakat aileler
aglamaya caligiyormus gibi agzini agtiklarini bildirirler. Birkag
saniye icinde gocuk bilincini ve postural tonusunu kaybeder,
bariz hipotoni olur, diser ve beyazlasir; genellikle ‘Glumcul
beyaz’ olarak tarif edilirler ki bu durumda asistolik olmaya
yakindirlar. Bazi aileler dudaklarinin morardigini ve yizinin
kUl rengine dondugunu tarif etmektedir. Bu durumu bazen
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opustotonik katilasma, siyanoz ve birkag ekstremiteyi ya da 4
ekstremiteyiiceren kisa miyoklonik yada klonik atimlar takip eder.
Cocuk generalize tonik-klonik nébet geciriyormus zannedilebilir.
Bu sebeple, epileptik atak gecirdi diye etiketlenebilir. Bazen
hastalarda soluk atakdan sonra uzamis ndbet aktivitesi olur.
Buna anoksik epileptik ndbet denir, bunlar nébet esigi distk
hastalarda hipoksi ile tetiklenen epileptik ndbetlerdir. Ailede
epilepsi 6ykust bazi cocuklar anoksik epileptik nébete daha
egilimli yapar. Cocuk uyandiginda yorgundur, dinlenmek ister.
Kardiyak ritmin dUzenlenmesi esnasinda horlama tarzinda
inspirasyon veya horlama siklikla gérulir. Uriner inkontinans
anoksik ndbetli gocuklarin yaklasik %10’unda gorullr, gayta
inkontinansi daha nadirdir. Daha az siklikla zorlu bas hareketleri,
ekstremitelerde titreme veya segirme, korku, ajitasyon, kusma
ve dil 1srma gérulebilir. Gelisen biling kaybinin mekanizmasina
bagll olarak soluk veya siyanotik renk degisikligi gorulebilir.
Cogu hastanin bilinci hemen duzelir, fakat bazlarnda kisa
stren saskinlk, dezoryantasyon gorulebilir; bazilan atak
sonrasi uykulu olabilir veya uyuyabilir. Birkag dakika sonrasinda
(nadiren 1 saatten uzun) cocugun rengi duzelir ve iyilesme
saglanir. 15-20 dakika sonra ¢ogu normal aktivitesine déner.
Soluk faz o kadar kisa sUrebilirki tim atak tonik ya da klonik
komponentmis gibi gorlebilir. Eger hikaye net olarak alinmazsa
yanlis tani konup, epileptik ndbet sanilabilir. Soluk tip nefes
tutma ataklarinin siyanotik tipe goére epileptik nébetle daha sik
kanstigl dustunulmektedir. Bu ataklar esnasinda da siyanoz
gorUlebilecegi fakat siyanotik tip nefes tutma ataklarindan
daha hafif oldugu bildirimistir(29). Soluk nefes tutma ataklarinin
gelisim basamaklarn Sekil 2'de dzetlenmigtir.

Soluk (Pallid) Ataklarin Patofizyoloji

Soluk ataklarin altta yatan nedeni asiri vagal tonusun neden ol-
dugu serebral hipoperfuzyondur. Tipik atak boyunca gozlem-
lenen ¢ocuklarda belirgin bradikardi veya asistol gérdlmustur
(4-7). Okulokardiyak refleksi tetikleyen okuller kompresyon ne-
fes tutma atagi olan ¢ocuklarda vagal tonusu degerlendirmek
icin kullaniimaktadir (7,30). Soluk tipte kisa bir asistol periyodu
vardir ve bu okulokardiyak uyari ile daha belirgin hale gelir (7).
Siyanotik atakll cocuklarin % 23-26'sina karsilik soluk atakli ¢co-
cuklarin % 61-78’inde okUler kompresyon iki saniye veya daha
uzun siren asistol ile sonuclanmistir (7,30). Kardiyak monitori-
zasyonda asistol gortlen bu ataklar spontandir ve vagus aracili
olduguna inanilir. Asistol uzarsa refleks anoksik nébet meydana
gelebilir. Soluk ataklarda otonomik disfonksiyonun rolU sayica
az hastada arastinimistir (31). Soluk atakll gocuklarda altta ya-
tan bir parasempatik disregtlasyon olabilecegi tartisiimistir.

Nobetlerin mekanizmasi EEG ve kardiyak monitrizasyonla
okuUler kompresyon kullanilarak galisildiginda okUler kompresyon
duyarl hastalarda asistoltin induklendigi tespit edilmistir. Asistol
Uc ile alti saniye sUrerse hastalarda klinik belirtilerin olmadigi,
sadece EEG’de desenkronizasyon gortldugu, asistol 7-13
saniye surdtgunde genellikle biling degisikligiyle iliskili yavas
dalgalarnn belirginlestigi, 14 saniye ve Uzeri sUrerse siklikla
myoklonik jerkler veya tonik postlrtn gordldigu, bu slre



Ani ve aci veren agri, Travma, Sok, Korku

I 1 1 1

Aglayabilir ya da aglamayabilir

|

Asiri vagal tonusun neden oldugu
serebral hipoperflizyondur

|

Ani bilinc ve tonus kaybi, Beyazlasma

/\

Nobet esigi normal || Nobet esigi dislk

Opustotonik katilasma, siyanoz || Anoksik epileptik
ve kisa miyoklonik ya da klonik || nébet

atimlar gorulebilir

Sekil 2: Soluk nefes tutma ataklarinin gelisim basamaklari.

boyunca EEG’de elektroserebral aktivitede epileptik desarjlarin
gorulmedigi, kardiak aktivitenin geri dontslyle normal aktiviteye
doénene kadar EEG’de yeniden 20-30 saniye yuksek voltaj
yavas dalga aktivitesi gortldugu bildirilmistir (7,30). Soluk nefes
tutma ataklarinin gelisim basamaklar Sekil 2’'de dzetlenmistir.

KLiNiK LABORATUVAR TESTLER

Nefes tutma ataklarnin tanisinda atagr uyaran kosullar da
iceren detayll hikaye gereklidir. Atagin baslangici ve uyaran
kosullar hakkindaki detaylar dnemlidir. Taniyr dogrulamada
video kayitlan yardimci olabilir. Ebeveynler gocugun ndébet
gecirdigini ifade edebilir; hareketlerin ve postirin, nobetin
uzunlugu ve dizelme periyodunun dikkatlice tariflenmesi faydali
olacaktir. Genellikle laboratuvar testlere gerek yoktur. Fakat
ataklar tipik degilse kardiyak sebep degerlendirmesi icin EKG
distntlmelidir. Nadiren EEG gerekir. EEG genellikle uzamis
konvulzif aktivite, eksik klinik tarifleme veya epileptik nébet ekarte
edilemediginde endikedir. EEG esnasinda okUler kompresyon
tanlyl dogrulamada yardmci olabilir. Soluk ataklarda okdler
kompresyon uygulanirsa kardiyak monitérizasyonda asistol,
EEG de yavaslama ve voltaj supresyonu gorulebilir (7,30). Uzun
QT sendromu nadir gérullr fakat nefes tutma ataklar olan
cocuklarda ayirici tanida mutlaka disuntimelidir. Uzun QTli
hastalarda biling kaybi gortldr bu da yaralanmalara, korku ve
heyecana neden olabilir. Bu ylUzden nefes tutma atagi olan her
hastadan EKG istenmelidir.
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AYIRICI TANI

Soluk ataklarin ayirici tanisinda; epileptik nobet, kardiyak
senkop (kardiyak aritmiye bagl) siyanotik nefes tutma
ataklar ayirnci tanisinda énemlidir. Cok nadiren Ust havayolu
obstriksiyonuna sebep olan hastaliklarda ayni hikayeye sahip
olabilir. SUpheli olgularda en azindan hayat kurtarici ydntemler
uygulamak esastir. Epileptik generalize tonik-klonik ndbet
neredeyse hicbir zaman provoke olmaz ve baslangicta solukluk
gdzlenmez. Ekstremite ve gévde de katlasmayla giden tonik
fazi, tim ekstremitede gorulen ritmik klonik faz izler. Jerklerin
sikligl baslangicta fazladir fakat nébet sonuna dogru gucin
artmasiyla azalir. Genelde salya artigl, idrar gayta inkontinansi,
ylzde segirme ya da bunlarin kombinasyonu goérultr. Tonik-
klonik nobet genellikle 2-3 dakika strer ve postiktal ddnemde
hastalar konflzedir ve birkag saat uyuma egilimindedir (3).

Kardiyojenik senkop ile soluk ataklarinin ayirici tanisi zor olabilir
clnkU her ikisinde de senkop géruldr. Uzun QT otozomal
dominant kaltimli Romano-Ward, otozomal resesif kalitimli
Jervell ve Lange-Nielsen Sendromu) veya diger aritmiler nedeni
ile olan kardiyojenik senkoplar siklikla daha blyUk ¢ocuklarda
gdzlenirken okul dncesi ¢ocuklarda da bazen gozlenir. Agridan
ziyade gucllU egzersiz, senkopun karekteristik tetikleyicisidir;
epizodlar ani yuksek sesi veya duygusal bir bosalmayi takip
edebilir (32).

Siyanotik nefes tutma ataklarinda, kardiyak outputta azalma
ile sonuclanan ve kalbe ventz donusu engelleyen intratorasik
basing artisi gozlenir. Tipik olarak ¢ocuk aglar, morarir, nefesini
tutar ve sonrasinda bayilir. Tersine, soluk nefes tutma ataklari
vagal asistole bagldir ve uzamis aglama periyodundan ziyade
kisa bir nefes gekmeyi takip eder. Solukluk karekteristik dzellik
olmasina ragmen, soluk atak goérilen bazi ¢ocuklarda perioral
siyanoz gdrulebilir. Malasef soluk ataklarda da kullanilan ‘nébet’
terminolojisi birgok ailenin kafasini karistirmaktadir.

Soluk atak tanisi, epizodun baglangicindan sonuna kadar
tankk olan birinin anamnezine gdére konur. Provake eden
tetikleyici hikaye her ¢cocukta olmayabilir. Epizodun baslangici
veya tetikleyici gdzlenmeden sadece katlasma veya anormal
hareketler gorllirse soluk atak yerine epileptik ndbet tanisi
konabilir. Konvulzif hareketleri olan her cocukta su soru
sorulmalidir ‘Epizod &ncesi cocuk ne yapiyordu?’ (3). Nefes
tutma ataklari, kardiyak senkop ve epileptik ndbet ayirici tanisi
Tablo 1’de dzetlenmistir.

TEDAViI

Tedavi aileye olayin gercek boyutunu agiklamak ve ataklarin epi-
leptik nébet olmadigina, ataklarin benign nattirde ve antiepilep-
tik tedavi gerekmedigine dair aileye glvence vermeye odaklidir.
Ataklarin zeka geriligine ve epilepsiye yol agmadigini vurgula-
mak onemlidir. Bircok olguda hicbir sey gerekmemektedir. Aile-
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Tablo I: Nefes tutma ataklari, kardiyojenik senkop ve epileptik ndbet ayirici tanisi.

Nefes tutma ataklan

Epileptik nébet

Kardiyak senkop

Gorilme yasi Siklikla stt cocuklarinda

Aile hikayesi Nefes tutma ataklarn 6ykusu

Ani agri, korku, 6fke ve hayal

Provakatif etken kI

Konvulzif hareketler Bazen; birkag atim
Postiktal Faz

Goriilme zamani Her zaman uyanik

Her yas grubunda
Epileptik ndbet dykusu

Ates, 1sik, ses ya da spontan

Siklikla auranin esik ettigi spesifik
bir patern

Cok kisa Var

Uyanik iken ya da uykuda

Siklikla bliyldk cocuklarda
Kardiyak hastaliklar dykisu

AQJir egzersiz ya da stres

Yok

Yok

Uyanik iken, siklikla stres ve
egzersiz ile beraber

lere kisa bir kardiyak asistol periyodunun ve serebral perflizyon
azlginin uzun dénemde beyin ya da kardiyak hasara sebep ol-
duguna dair kanitin olmadigini anlatmak guctur. Aileye stres ve
ebeveynlik becerileri igin profesyonel yardm dnermek dusunul-
melidir. Ofke ve hayal kirkligi siklikla atagi tetiklemesine ragmen
aileyi alisiimis disiplinin disina gikmamasi gerektigi konusunda
cesaretlendirmek gerekir (5). Annelerdeki stres nedeniyle ebe-
veynlerde tutum bozuklugu gelisme riski vardir (33). Aileler nefes
tutma atagi geciren cocugu her ne kadar kucaga almak istese
de serebral anoksi periyodunun uzamamasi igin gocugun yana
yaslanmis pozisyonda tutulmasi gerektigi ogretilmelidir. Kardi-
yopulmoner resusitasyon baglatmaktan kaginiimalidr.

Atak esnasinda gérulen konvilzif hareketler refleks anoksik
ndbetlerdir. Non epileptiktirler ve antiepileptik tedavi gerektir-
mezler. Uzamig ndbet ve hatta status epileptikus gdrilen gok
az olgu raporlanmigtir. Bu hastalarin dtstk nébet esigi oldugu
ve bu hipoksi iskeminin ndbeti tetikledigi varsayilir. Stephenson
(84) bu olaylart anoksik-epileptik ndbet olarak adlandirdi. Anti-
epileptik ilag tedavisi ndbet aktivitesini durdurabilir ancak nefes
tutma ataklarinda etkisizdir.

Epizodlar gok nadir oldugu igin, mindr tetikleyicileri olan veya
ailevi anksiyetisi fazla olanlar haric ¢ok az hasta grubunda
farmakolojik tedavi verilmektedir. Atropin (0.01 mg/kg’dan
gunde iki veya U¢ kez) soluk ataklar icin etkilidir ancak kullanimi
nadiren onerilir. iki ila dort doza bélinmis olarak 10-240
mcg/kg/dozunda atropin sik soluk atak gérllen yedi cocukta
kullaniimistrr. Iki hastada yan etki olarak gérme bozuklugu ve
mikoz membranda kuruma goérllmuUstir (35). Bazi olgularda
transdermal olarak skopolamin yamasi, atropin sUlfat (20-40
mcg/kg, 2-4 kez gunde) yararli olarak raporlanmistir (36).

B-blokerler (Propranol) ve Fluoksetin gibi SSRI'lar tekrarlayan
vazovagal senkop ve non kardiyak senkopu olan yetigkinlerde
kullaniimistir (3). Azalmis serotonin UGretimi, ndrokardiyojenik
senkopa neden olan artmis sempatik aktiviteye sebep
olmaktadir. SSRI’lar serotonin seviyelerini artirir ve nérokardiyak
senkopta Propranol’den daha etkin oldugu gosteriimistir. 1-6
mg/gln dozunda, alti ¢ocuk Fluoksetin’le tedavi edilmistir.
Klinik iyilesme hepsinde gorulurken, iki tanesinde tam iyilesme
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gdzlenmistir. Istah azligi ve tremor gibi yan etkiler iki hastada
gorilmustUr (37). Bu bulgularn onaylayacak ya da reddedecek
herhangi bir galisma yoktur. Yetigkinlerde Fluoksetin tedavisinde
uzun QT sendromu raporlanmistir. Tedavi dncesi EKG ¢ekilerek
kardiyak ileti problemleri diglanmalidir.

GABAya benzeyen Pirasetam nefes tutma ataklarnin
tedavisinde kullaniimaktadir. Nefes tutma atagi olan 76 ¢ocukta
yapllan bir ¢alismada plasebo alanlarin % 30’una karsilik, iki
ay Pirasetam tedavisi alanlarin % 92’si tedaviden sonra alti ay
boyunca tekrar gdstermemistir (38). Azam ve ark. (39) nefes
tutma atagl olan 52 ¢ocugu doz araligr 50-100 mg/kg/gun
olacak sekilde Pirasetam kullanarak ve Hb 10 gr/dI’'den dustk
olanlara demir destegi vererek tedavi etmiglerdir. Cocuklarin
%81’inde ataklarda tamamen dlizelme, ek olarak %9’unda da
ataklarin frekansi ve yogunlugunda azalma gézlendigini rapor
etmiglerdir. Pirasetam U.S. Food and Drug Administration
tarafindan onay almamistir.

Soluk ataklar olan gocuklarda cerrahi prosedUrler esnasinda
bradikardi riski vardir ve anestezi protolinde modifikasyonlar
yapllabilir (40). Glikoprolate ve teofilin, levetiracetam ve
melatonin ile ilgili olgularnn fayda goérdigunu bildiren makaleler
bulunmaktadir (41-43).

Kardiyak pil, epizodlari sik olan, ¢cocuk ve ailenin yasam kalitesini
etkilendigi durumlarda gerekebilir. Kardiyak pilasistol veya kalp
hizinda yavaslamayi taniyarak galisir ve kardiyak kontraksiyonu
stimlle etmek icin atrium veya ventriklle elektriksel uyari
verirler. Kelly ve ark. (44) okul 6ncesi ¢cocuklarda kardiyak pil
tecrlbelerini raporlamiglardir. Yedisi iki yasin altinda olan on
hastaya kardiyak pil implante edilmistir. Besinde semptomlarin
gerilemesinde dramatik etki gdzlenirken, Uclnde soluk atak
skiiginda azalma gozlenmistir. Bununla birlikte c¢ocuklarda
kardiyak pil uygulamasi risklidir. Enfeksiyon, telde kopma, kisitli
pil BmrU, asistolu yakalamada basarisizlik, kozmetik problemler,
manyetik alanlardan uzak durma gibi sorunlar olabilir. Sonug
olarak kardiyak pillerin  kullanmi medikal tedaviye cevap
vermeyen, ataklar sirasinda kardiyo inhibisyonun gosterildigi
ciddi olgularda dusundlmelidir (45).



PROGNOZ

Nefes tutma ataklarinda ciddi komplikasyonlar nadirdir. Nefes
tutmasi olan bir hastada uzamis kardiyak arrest raporlanmistir
(46). Cok az 8lum raporlanmig, onlar da genellikle aspirasyona
bagll veya solunum sisteminin yapisal anomalilerinde veya
komplike tibbi gegmisi bulunan hastalarda gértimustur.

Bir ¢alismada, siyanotik ataklarin bening olmadig iddia edil-
mektedir. Elli bir siyanotik nefes tutma atagi olan hastadan sekiz
hastanin beklenmedik sekilde ani 6lumleri rapor edilmistir. Dort
tanesinin ciddi solunum sistemi problemi oldugu anlasimakta-
dir. Geri kalan dort erkek gocuktan birinde beyin sapi gliomu
tespit edilmistir (46). Bu rapor disinda, ¢ok nadir fatal olgular
vardir (47).

Soluk nefes tutmaataklari olanlarda adolesan dénemde senkop
gelisebilir. Cok nadiren soluk ve siyanotik ataklari takiben status
dahi gortlebilir. interiktal EEG’ler normaldir. Antiepileptik tedavi
ndbetlerin uzunlugunu kisaltir, nefes tutma ataklar devam eder.
Nefes tutma ataklan olanlarla, olmayanlar arasinda; mental
retardasyon, epilepsi ve diger norolojik hastaliklar agisindan fark
tespit edilememistir.Prognoz daima iyidir (48).

Sonug olarak, nefes tutma ataklari iyi huylu ve kendini sinirlayan
bir bozukluktur. Yenidoganlarda dahi gorUlebilirken en sik bir
ila dort yaslan arasinda goruldr. Genel olarak siyanotik nefes
tutma ataklan 6fke ve hayal kirkligina yanit olarak gelisirken,
soluk nefes tutma ataklari korku agri ve yaralanmalara tepki
olarak ortaya ¢ikar. Nefes tutma ataklar epilepsi ile karistirilarak
gereksiz antiepileptik ilaglar kullanilabilir. Emosyonel faktérlerden
kaciniimali ve anemisi olan hastalar tedavi ediimelidir. Medikal
tedaviye siklikla gerek duyulmamaktadir.
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