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Soluk tutma nöbetlerinde artm›fl QT dispersiyonu
QT dispersion in children with breath-holding spells
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ÖÖzzeett
Çocuklarda s›k görülen soluk tutma (kat›lma) nöbetleri kardiyak hastal›k süphesi ile doktora baflvuru  nedeni olmaktad›r. Demir eksikli¤inin
etyolojide rol oynad›¤›, ancak as›l nedenin otonom sinir sisteminin disregülasyonu, anormal vagal uyar› sonucu kardiyak arrest ve buna ba¤l›
serebral iskemi oldu¤u düflünülmektedir. Bu hastalar›n ileri yafllarda senkop geçirdikleri gözlenmifltir. Çal›flmam›zda ventrikül repolarizasyo-
nundaki bölgesel farkl›l›klar›n yüzey EKG’sindeki göstergesi olan QT dispersiyonu bu hasta grubunda çal›fl›larak aritmi ve ani ölüm riski arafl-
t›r›lm›flt›r.
Soluk tutma nöbeti tan›s› alan yafllar› 8-42 ay aras›nda de¤iflen (ort±SD=19.1±10.4 ay), 9’u k›z, 6’s› erkek 15 hastada ve yafllar›  10 ay ile
36 ay aras›nda de¤iflen (ort±SD= 21.9± 8.9ay) 9’u k›z, 10’u erkek 19 normal çocukta 12 derivasyonlu yüzey EKG’leri incelenmifl. QT uzun-
lu¤u, kalp h›z›na göre düzeltilmifl QT aral›¤› (QTc), QT dispersiyonu ve QTc dispersiyonu hesaplanarak  hasta ve kontrol gruplar› aras›nda kar-
fl›laflt›rma yap›lm›flt›r.
Hasta ve kontrol gruplar› aras›nda QT uzunlu¤u ve QTc yönünden istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmazken, QT dispersiyonu ve QTc dis-
persiyonunun soluk tutma nöbeti geçiren çocuklarda kontrol grubuna göre anlaml› olarak artt›¤› bulunmufltur. QT dispersiyonu hasta ve kont-
rol gruplar›nda s›ras› ile 65.3±27.7 msn ve 44.2±10.7 msn’dir (p<0.01). QTc dispersiyonu da hasta grubunda 116.0±38.3 msn ile kontrol
grubundaki 90.2±29.3 de¤erinden anlaml› olarak yüksektir (p<0.05).
Soluk tutma nöbeti geçiren çocuklarda ventrikül repolarizasyonunda bölgesel farkl›l›klar söz konusudur ve bu hastalar›n  disritmi ve ani ölüm
riski aç›s›ndan araflt›r›lmas› uygun olacakt›r.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  ssoolluukk  ttuuttmmaa  nnööbbeettii,,  ddiissrriittmmii,,  QQTT  ddiissppeerrssiiyyoonnuu

SSuummmmaarryy
Breath holding spells are common in infancy and such children are frequently referred to physicians for exclusion of heart disease. Iron de-
ficiency anemia  is commonly associated with these spells. However, autonomic dysregulation, increased vagal stimulation  leading to car-
diac arrest and cerebral ischemia are considered as causes of the clinical situation. Subsequent development of epilepsy and neurocardi-
ogenic syncope are reported in patients with breath holding spells. The aim of our study was to investigate QT dispersion for assessment
of the risk of lethal dysrythmia and  sudden death in this patient group.
The study group consisted of 9 girls and 6 boys between 8-42 months of age (mean±SD=19.1±10.4 months); and the control group con-
sisted of 9 girls and 10 boys between 10-36 months of age (mean±SD=21.9±8.9 months). QT interval was measured, corrected QT inter-
val (QTc), QT dispersion (QTd) and QTc dispersion (QTcd) were calculated  from 12 lead surface electrocardiograms of the patients and
the control group.
There was no statistically significant difference in terms of QT and QTc  intervals between the patient and the control groups while QTd and
QTcd values were significantly increased in patients with breath holding spells compared to the healthy children. QT dispersion value were
65.3±27.7 msn and 44.2±10.7 msn respectively in patients and controls (p<0.01). QTc dispersion walue were 116.0±38.3 msn  and
90.2±29.3 respectively (p<0.05).
In conclusion, increased QT dispersion indicates non-homogeneous repolarization of the ventricles in patients with breath holding spells and
justifies further investigation for the risk of dysrhythmia and sudden death in this patient group. 
KKeeyy  wwoorrddss::  bbrreeaatthh  hhoollddiinngg  ssppeellllss,,  ddyyssrrhhyytthhmmiiaa,,  QQTT  ddiissppeerrssiioonn,,  
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Girifl

Soluk tutma ya da kat›lma nöbetleri süt çocuklu¤u
ve erken çocukluk döneminde s›k görülen ve kardi-
yak hastal›k flüphesi ile pediatrik kardiyoloji polikli-
niklerine refere edilen bir klinik tablodur (1). Nöbet-
ler, minör travma ya da emosyonel stres sonras›
a¤lama, a¤laman›n bir evresinde solunumun eks-
piryum faz›nda durmas›, bunun sonucunda ciltte
soluklaflma ya da morarma fleklinde renk de¤iflikli-
¤i ve takibeden bilinç ve yayg›n kas tonusu kayb›
ile karakterizedir. A¤›r olgularda ataklar› birkaç at›m
fleklinde konvülzif hareketler izleyebilir (2, 3). 
Atak s›ras›nda meydana gelen renk de¤iflikli¤ine
ba¤l› olarak soluk (pallid), siyanotik ya da mixt tip
olarak s›n›fland›r›l›rlar. Etiyolojisi tam olarak bilin-
memekle birlikte otonom sinir sisteminin disregü-
lasyonuna ba¤l› olarak ortaya ç›kt›¤› düflünülmek-
tedir (4). Bugüne kadar ataklar›n benign oldu¤u
ve otonom sinir sisteminin olgunlaflmas› ile düzel-
di¤i düflünülmekle birlikte son yay›nlarda, uzun sü-
reli izlem sonras› epilepsi geliflen olgular›n bulun-
du¤u ve soluk tutma nöbeti geçiren çocuklar›n ile-
ri yafllarda daha fazla senkop geçirdikleri bildiril-
mektedir (2, 3). Ataklar›n ay›r›c› tan›s›nda uzun QT
sendromlar› da yer almaktad›r (2). Çal›flmam›zda
ventrikül repolarizasyonundaki bölgesel farkl›l›kla-
r›n yüzey elektrokardiyografisindeki (EKG) göster-
gesi olan ve birçok hasta grubunda ciddi aritmi ve
ani ölüm riskinin belirlenmesinde yararl› oldu¤u
gösterilen QT dispersiyonu soluk tutma nöbeti ile
baflvuran çocuklarda çal›fl›lm›flt›r. 

Materyal - Metod

Çal›flmaya klini¤imiz Pediatrik Kardiyoloji ve Pedi-
atrik Nöroloji polikliniklerine baflvuran ve soluk tut-
ma nöbeti tan›s› alan hastalar al›nm›flt›r. Hastalar›n
tan›s› tipik soluk tutma öyküsünün al›nmas› ve baz›
olgularda da muayene s›ras›nda tipik ataklar›n göz-
lenmesi ile konulmufltur. Hastalar›n tümüne kardi-
yolojik muayene ve nörolojik muayene yap›lm›fl ve
kardiyak ya da nörolojik hastal›k tespit edilen has-
talar çal›flmaya al›nmam›flt›r. Kontrol grubu olarak
da klini¤imiz sa¤lam çocuk poliklini¤inde izlenen
ayn› yafl grubundaki sa¤l›kl› çocuklar al›nm›flt›r.
Hastalar›n tümünde tam kan say›m›, ferritin düzeyi
çal›fl›lm›fl, EKG nin yan›s›ra telekardiyografi, eko-

kardiyografi ve elektroensefalografi (EEG) incele-
meleri yap›lm›flt›r. Hasta ve kontrol grubuna ait 12
derivasyonlu EKG traselerinden, kalp h›z›, RR ara-
l›¤›, PR aral›¤›, QRS süresi, QRS aks›, QT interva-
li ölçülmüfl; Bazett formülü kullan›larak kalp h›z›na
göre düzeltilmifl QT intervali hesaplanm›fl ve en
uzun QT aral›¤›ndan en k›sa QT aral›¤›n›n ç›kar›l-
mas› ile QT dispersiyonu, en uzun QTc de¤erin-
den en k›sa QTc de¤erinin ç›kar›lmas› ile QTc dis-
persiyonu de¤erleri elde edilmifltir. Hasta ve kont-
rol gruplar› EKG parametreleri yönünden istatistik-
sel olarak karfl›laflt›r›lm›flt›r. Istatistiksel analiz için
student t testi kullan›lm›flt›r.

Bulgular

Hasta grubumuz yafllar› 8 ay ile 42 ay aras›nda
de¤iflen 9’u k›z, 6’s› erkek 15 hastadan oluflmufl-
tur (ortalama±SD= 20.1±10.4 ay). Kontrol grubu
ise yafllar› 10 ay ile 36 ay aras›nda de¤iflen 9’u k›z
10’u erkek 19 çocuktan oluflmufltur (ortala-
ma±SD=21.9±8.9 ay). Hastalar›n 4’ünde soluk
(pallid), 11’inde ise siyanotik nöbet gözlenmifltir.
Nöbetlerin bafllang›c›ndan itibaren geçen süre sü-
resi 1 ay ile 27 ay aras›nda de¤iflmektedir
(ort±SD= 6.4±7.3 ay).
Hemoglobin düzeyi 6 hastada 10 gr/dl nin alt›nda
bulunmufltur. Hb ve Hct de¤erleri normal olan
hastalar›n da bir k›sm›nda MCV ve Ferritin de¤er-
leri düflük bulunmufltur. Hasta grubuna ait hema-
tolojik de¤erler Tablo 1’de gösterilmifltir.
Elektrokardiyografi parametrelerinden kalp h›z›,
RR aral›¤›, PR aral›¤›, QRS süresi, QRS aks›, QT
uzunlu¤u ve düzeltilmifl QT aral›¤› yönünden has-
ta ve kontrol gruplar› aras›nda anlaml› fark bulun-
mazken, QT dispersiyonu ve QTc dispersiyonu
kat›lma nöbeti geçiren çocuklarda kontrol grubu-
na göre anlaml› olarak yüksek bulunmufltur.
(Hasta ve kontrol guruplar›na ait EKG parametre-
leri Tablo 2 de gösterilmifltir.)

Tart›flma

Soluk tutma (kat›lma) nöbetleri istemsiz olarak ref-
leks mekanizmalarla ortaya ç›kan, non-epileptik,
paroksismal bir tablodur. Görülme s›kl›¤› %0.1-
%4.6 aras›nda bildirilmektedir (2). Daha hafif ol-
gular da gözönüne al›nd›¤›nda insidans %27’ye



Türk Pediatri Arflivi 2003 38: 41-44

43

kadar ç›kmaktad›r (2). Ataklar s›kl›kla 6-12 ay ara-
s›nda bafllay›p, 4 yafl›nda kaybolmaktad›r, nadiren
7 yafl›na kadar süren olgular mevcuttur (1,2). Aile-
vi bir geçifl söz konusudur. Düflük penetransl› oto-
zomal dominant geçifl oldu¤u öne sürülmektedir
(5). Nöbetlerin soluk ya da siyanotik olmas› klinik
aç›dan önem tafl›maz, renk de¤iflikli¤inin ata¤›n
uzunlu¤u ile iliflkili oldu¤u düflünülmektedir (2).
Soluk tutma nöbetlerinin bir davran›fl bozuklu¤u
oldu¤una iliflkin görüfller bugün kabul edilmemek-
tedir, anne ve çocu¤un kiflilik özellikleri ile nöbet-
ler aras›nda bir iliflki gösterilememifltir ancak nö-
bet geçiren çocuklar›n annelerinin di¤er çocukla-
ra oranla daha yo¤un stres ve endifle hissettikleri
saptanm›flt›r (6, 7).
Demir eksikli¤i anemisi soluk tutma nöbeti olan ço-
cuklarda s›k görülmekte ve etiyolojide rol oynad›¤›
düflünülmektedir (8,9). Mocan ve arkadafllar› (8),
91 soluk tutma nöbeti geçiren çocu¤un 63’ünde
demir eksikli¤i anemisi saptam›fllar ve bunlar›n

%84’ünün demir tedavisine yan›t verdi¤ini bildir-
mifllerdir. Bizim olgular›m›z›n da yaklafl›k yar›s›nda
demir eksikli¤i anemisi tesbit edilmifltir. Demir ek-
sikli¤inin hangi mekanizma ile nöbetlere yolaçt›¤›
bilinmemekle birlikte, demirin katekolamin metabo-
lizmas›nda ve nörotransmitterlerin fonksiyonunda
rol oynad›¤› düflünülmektedir. Oksijen tafl›ma ka-
pasitesinin azalmas› ve serebral oksijenasyon bo-
zuklu¤u da öne sürülen mekanizmalar aras›nda ye-
ralmaktad›r (8,9). Çal›flmam›zda QT dispersiyonu-
nun artm›fl olarak bulunmas› benzer bir mekanizma
ile miyokard oksijenasyonunun da etkilenmesi ile
iliflkili olabilir. A¤›r protein enerji malnutrisyonunda
da QT dispersiyonunun artt›¤› bir çal›flmada göste-
rilmifltir (10). Demir metabolizmas›n›n bu hastalar-
daki etkisi de ayr› bir araflt›rma konusu olabilir.
QT dispersiyonu yüzey EKG’sinde en uzun ve en
k›sa QT aral›klar›n›n aras›ndaki fark›n hesaplanmas›
ile elde edilen bir parametredir ve ventrikül kas›nda-
ki bölgesel repolarizasyon farkl›l›klar›n›n de¤erlen-
dirilmesini sa¤lar (11). Artm›fl QT dispersiyonunu
ciddi disritmi ve ani ölüm riskinin önceden tahmin
edilmesinde yararl› oldu¤u çeflitli hasta gruplar›nda
yap›lan çal›flmalarda gösterilmifltir. Dilate ve hipert-
rofik kardiyomiyopatilerde, iskemik miyokard hasar›
sonras›nda, uzun QT sendromunda QT dispersiyo-
nu artmakta ve bu art›fl prognostik önem tafl›mak-
tad›r (12). QT dispersiyonu kalp kas›ndaki elektrik-
sel uyar›lma s›ras›nda aksiyon potansiyel süresinin
kalbin çeflitli bölgelerinde birbirinden farkl› uzunluk-
ta olmas› sonucu ortaya ç›kar. Bu farkl›l›¤›n belli bir
kritik süreyi aflmas› ventriküler disritmilerin ortaya
ç›kmas› için zemin haz›rlar. Repolarizasyonu uzun

HHaassttaa KKoonnttrrooll PP  ddee¤¤eerrii
NN 15 19
KKaallpp  hh››zz››  ((aatt››mm//ddaakk)) 121.3±14.5 122.4±23.3 P>0.05
RRRR  ((mmssnn)) 504.7±98.9 502.2±102.7 p>0.05
PPRR  ((ssnn)) 0.11±0.01 0.11±0.01 p>0.05
QQRRSS  ((ssnn)) 0.06±0.01 0.06±0.01 p>0.05
QQRRSS  aakkss››  ((ddeerreeccee)) 61.7±14.5 61.9±26.2 p>0.05
QQTT  iinntteerrvvaallii  ((mmssnn)) 287.0±26.2 286.0±23.2 p>0.05
QQTTcc 410.0±14.6 400.0±18.8 p>0.05
QQTT  ddiissppeerrssiiyyoonnuu  ((mmssnn)) 65.3±27.7 44.2±10.7 PP<<00..0011
QQTTcc  ddiissppeerrssiiyyoonnuu  ((mmssnn)) 116.0±38.3 90.2±29.3 PP<<00..0055

NN==  1155 OOrrttaallaammaa±±    AArraall››kk
SSttaannddaarrtt  
ssaappmmaa

Yafl (ay) 20.1±10.4 8-42
Hemoglobin (gr/dl) 10.4±1.1 8.7-12
Hematokrit (%) 31.4±3.2 25.4- 36.9
MCV (microlt) 71.3±7.1 58-81
Ferritin (gr) 10.8±8.1 4-25.4

Tablo I: Hasta grubuna ait hematolojik de¤erler

TabloII: Hasta ve kontrol grubuna ait EKG parametreleri
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olan bölge uyar› iletimine direnç göstererek “re-
entry” için uygun ortam yarat›r (10 ). 
Soluk tutma nöbetlerindeki aritmi s›kl›¤› konusun-
da yeterince çal›flma yoktur. Çal›flmam›zda az sa-
y›da hastada QT dispersiyonunun artm›fl olarak
bulunmas› bu konunun araflt›r›lmas› gere¤ini dü-
flündürmektedir. Di Mario ve arkadafllar› (13) solu-
numsal sinüs aritmisinin siyanotik olmayan kat›lma
nöbetlerinde daha fazla oldu¤unu göstermifllerdir.
Ancak as›l bozuklu¤un otonom sinir sisteminin re-
gulasyonunda oldu¤u düflünülmektedir. Göz küre-
sine yap›lan bas› ile 8-15 saniye kadar süren asis-
toli görülebilmektedir. Otonom uyar›, parasempa-
tik tonus art›fl› ya da sempatik tonus azalmas› QTc
süresini uzatabilir ancak bunun QT dispersiyonu
üzerindeki etkisi tart›flmal›d›r (14). Soluk tutma nö-
betlerinde de benzer otonom tonus farkl›l›klar› QT
dispersiyonunu etkileyebilir ancak QT ve QTc sü-
relerinin normallerden farkl› olmamas› bu olas›l›¤›
azaltmaktad›r.
Soluk tutma nöbeti geçiren çocuklarda hipoksi ya da
hiperkapniye karfl› solunum reseptörlerinin duyars›z
oldu¤u öne sürülmüflse de kan›tlanamam›flt›r (15). 
Klinik tablonun benzerli¤i nedeni ile ay›r›c› tan›da
uzun QT sendromlar›n›n düflünülmesi gerekir. Ancak
asemptomatik tafl›y›c›larda istirahatte QT uzunlu¤u-
nun normal olabilece¤i de ak›lda tutulmal›d›r (16). 
Soluk tutma nöbetleri bugüne dek benign ve ken-
dili¤inden düzelen bir tablo olarak kabul edilmekle
birlikte Di Mario ve arkadafllar›n›n (2) yapt›¤› pros-
pektif bir çal›flmada 95 çocu¤un 15’inde hipoksik
konvülsiyon geliflmifl, 12 çocuk daha sonra sen-
kop ataklar› geçirmifl ve 4 çocukta da ö¤renme
güçlü¤ü, mental retardasyon gözlenmifltir. 
Sonuç olarak, s›k görülen komplikasyonlar ve QT
dispersiyonunun artm›fl olmas› soluk tutma nöbet-
lerinin aritmi, serebral iskemi, ve ani ölüm riski aç›-
s›ndan daha ayr›nt›l› olarak de¤erlendirilmesi ve
bu konuda yeni çal›flmalar›n yap›lmas›n›n yararl›
olaca¤›n› düflündürmektedir.
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