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Non epileptik paroksismal olaylar: olgu sunumlari ile derleme

Burak Tatli, Nur Aydinli, Mine Caligkan, Meral Ozmen

Ozet

Non epileptik olaylar gorunuste epileptik konvilsiyonlara benzer, ancak beyin aktivitesinde ayn1 ozellikleri gostermez. Non epileptik olaylar

cocukta siktir ve epilepsiden ayrilmas: gugtur. Cogunlukla oyki ve yas taniya gitmeyi kolaylastirir ve yardimer testler tantyr dogrular. Tani

konulamazsa, hastada baglanmis antikonviillzanlara bagli toksisite goruilebilir, tan1 konulamamis olur ve altta yatan herhangi bir psikolojik

sorun da anlagilamaz.

Anahtar kelimeler: ¢ocukluk ¢agi, epilepsi, non-epileptik olay

Summary

Non epileptic paroxysmal events: case reports and review of the literature

Non-epileptic events are similar to epileptic seizures in appearance but do not have the same characteristic changes in brain activity. Nonepileptic

events are common in children, and may be difficult to distinguish from epileptic events. In most instances, the clinical history and an age-

based approach leads to the diagnosis, and ancillary testing serves as confirmation. A failure to identify this disorder may lead to certain risks

for the patient including anticonvulsant toxicity, and a lack of recognition or neglect of any underlying psychological distress.
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Sinir sisteminin paroksismal olaylari, tekrarlayici, saniyeler ya
da dakikalar stiren, ani baslangicli, ani sona eren suiregen
epizodlardir. Non-epileptik paroksismal olaylarda (NEPO)'biling
degisikligi, motor ve duyusal komponentler olabilir, cogunlukla
sterotipik ozellik gosterirler. Olay sirasinda elektroensefalografide
(EEG) degisiklik goriilmez (1,2). Non-epileptik paroksismal
olaylar, klinik gortiinim olarak epilepsi ile benzerlik gosterebilir.
Epilepsilerde ¢ogu kez aile bireylerinin verdigi bilgi dogrultusunda
tan1 konur. Atagin tarifi, siiresi, yeri, olus saati, biling durumu,
sonlanma bigimi ile ilgili bilgiler ayirici tanida yeterli olabilir.
Ancak bazi durumlarda Video-EEG ile nobetin
goruntulenmesi ve senkron olarak EEG egrisinin
degerlendirilmesi ile ayirict tan1 miimkin olabilmektedir.
Bu yazida, ¢ocukluk ¢aginda sik goriilen ve epilepsi ile karisabilen
NEPO’larin, en sik goriildukleri yas gruplarinda drnek olgu
sunumlar ile gozden gegcirilmesi amaglanmustir (1) (Tablo 1).

Tablo 1: Cocukluk caginda goriilen non-epileptik paroksismal olaylar

1. YENIDOGAN DONEMI
a- Asfiktik reaksiyonlar
b- Selim yenidogan uyku miyoklonisi
c- Hiperpleksiya
2. SUT COCUKLUGU DONEMI
a- Katilma nobeti
Pallid katilma nobeti
Siyanotik katilma nobeti
b- Selim paroksismal vertigo
c- Selim paroksismal tortikolis
d- Siklik kusma
e- Mastiirbasyon
f- Gece terorit
g- Uyurgezerlik
h- Narkolepsi / Katapleksi
3. COCUKLUK DONEMI
a- Senkop
Vazovagal senkop
Kardiyopulmoner senkop
Serebrovaskiiler senkop
Ortostatik hipotansiyon
b- Hareket bozukluklari
Tik
Paroksismal koreatetoz
c- Migren
d- Alternan hemipleji
e- Psikojenik nobet
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1. YENIDOGAN DONEMI

a- Asfiktik reaksiyonlar

Korteksin belirgin olarak baskilandig: hipoksik durumlarda
beyin sapindan kaynagini alan, epileptik olmayan, gozde
kaymalar, dil sapirdatmalari, pedal ¢evirmeler, diizensiz
viicut hareketleri seklinde paroksismalar gorulebilir. Bunlara
nadiren EEG'de desarjlar eslik eder ve konviilsiyon olarak
degerlendirilirler. Ozellikle yogun bakimda uzun sure ventile
edilen hastalarda gorulebilir. Ayirict tani icin EEG
monitorizasyonu onerilir. Epileptik olmayan bu

paroksismalara antiepileptik ilaglarin etkisi yoktur (3).

b- Selim yenidogan uyku miyoklonisi

Bebeklerde uykunun hizli goz hareketleri (REM) faz1 aktif
donemdir. Bu donemde goz kapaginda seyirmeler, agiz
cevresinde ¢ekilmeler ve ekstremitelerde miiltifokal atimlar
gorilebilir. Bu durum siklikla konviilsiyonla karisabilir.
Supheli durumlarda video EEG onem kazanir. Bazi
zamanlarda, uyku miyoklonileri olduk¢a belirgin olabilir.
Beslenme sonrasi uykuya dalar iken tekrarlayici, yuiksek
frekansta saniyeler, dakikalar surebilen, kollarda ve
bacaklarda miyoklonik atimlar gorilebilir. Eger ¢ocuk uyanir
ise atak sonlanir, uyku diginda gorillmez. Bu ataklar genellikle
cocuk 4-6 aylik olunca kendiliginden kaybolur. Tedavi
genellikle gereksizdir, bazen benzodiyazepinler uyku

miyoklonilerini artirabilir (3,4).

c- Hiperpleksiya

Beyindeki inhibitor glisin reseptorlerinin olgunlagmasinin
tamamlanmamasi sonucu, ¢evresel uyarilara verilen asiri
bir yanittir. Atak aninda gocuk tonik kasilir, bu donemde
nefes alamaz ve siyanoz tabloya eklenebilir. Ozellikle
beslenme esnasinda uyart ile atak baglarsa aspirasyon olabilir.
Ciddi ataklarda kalp durabilir. Cocuk buyudiikge ataklarin
siddeti ve siklig1 azalir, spazmlar kaybolur, ancak ani
sigramalar devam edebilir. Dusiik doz benzodiyazepinler
ve valproik asid oldukga etkilidir. Otozomal dominant ve

resesif kalitim so6z konusu olabilir (1,3).

Olgu 1

Normal spontan dogum ile miyadinda, tartist: 3200gr (50p),
boyu: 48cm (50p), bas ¢evresi 34cm (50p) dogan bebek 2.
guintinde taburcu edilmigti. Postnatal 5. giintinde, kasilmalari

ile bagvurduklar1 yenidogan unitesine ‘yenidogan
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konvilsiyonu’ tanist ile tekrar yatiriimisti. Bebegin kollarinda
ve bacaklarinda yaklagik 1 dakika kadar siiren ve nobetin
sonuna dogru perioral siyanozun eslik ettigi jeneralize tonik
kasilmalar gorulunce 15 mg/kg fenobarbital intravenoz
yuklenerek 5mg /kg/gun ile idameye gecilmisti. Bebegin
biyokimyasal tetkiklerinde, enfeksiyon gostergelerinde
patoloji saptanmamust1. Iki kez tekrarlanan EEG ve kraniyal
manyetik rezonans goruntileme (MRG) normal olarak
degerlendirilmigsti. Nobetlerinin tekrarlamasi tizerine 10
mg/kg ek fenobarbital ve daha sonra 20 mg/kg
difenilhidantoin intraventz yuklenmisti. Guin iginde ¢ok stk
olarak ataklarin tekrarlamasi iizerine status epileptikus tanisi
ile klinigimize sevk edilen hastanin burada yapilan
muayenesinde belirgin hiperiritabilitesi disinda ozellik
saptanmadi, muayene esnasinda uyari ile hastada atak
gelistigi gozlendi ve hiperpleksiya on tanisi ile Video-EEG'si
cekildi. Hastanin nobet anindaki EEG egrisi normal bulundu.
Hastaya muayene bulgulari, nobet karakteristigi ve laboratuvar
bulgular: ile hiperpleksiya kabul edilerek dusuk doz
klonazepam baglandi, diger ilaglar1 kesildi. Atak kontrolii
kisa siirede saglanan bebek saglikl olarak taburcu edidi. Alti
aylik izeminde atak sikliginda belirgin azalma olan hastanin

noromotor gelisimi de yasina uygun seyretmektedir.

2. SUT COCUKLUGU DONEMI

a- Katilma nobeti

Katilma nobeti yaklasik olarak ¢ocuklarin %5'inde gorulur.
Nobetler klinik olarak siyanotik veya pallid olarak iki
sekildedir. Genellikle 6 ay ile 6 yas arasinda goriilen
nobetlerin siklig1 degiskendir, gtinde birka¢ kez olabilecegi
gibi 3-4 ayda bir de gorilebilir. Ayn: ailede birden fazla
bireyde gorulebilir. Katilma nobetlerini, epilepsiden ayirmak

bazen gii¢ olabilir (5).

Pallid katilma nobeti

Genellikle kucuk yaralanmalar, kan alinmast, elin kapiya
stkigmasti, kosarken diisme gibi ac1 verici uyarilar sonrasi
cocuk kisa bir ¢iglik atar, bariz hipotoni olur, gevser ve
y1g1lir, rengi solar ve bilincini yitirir. Nedeni vagal yanit
nedeni ile aniden gelisen bradikardidir. Genellikle atak 60
saniyeden kisa suirer. Cocuk uyandiginda yorgundur,
dinlenmek ister. Anemik ¢ocuklarda olduk¢a siddetlidir.
Tedavi genellikle gereksizdir. Cocuklar atak aralarinda timi
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ile sagliklidir, zekalar1 normaldir. Prognoz daima iyidir (3,5).

Siyanotik katilma nobeti

Katilma nobetlerinin %65'i siyanotik tiptedir. Nobetlerin
nadir olarak yenidogan doneminde bagladig: bildirilmisse
de genellikle 6. aydan sonra gorulurler. Siklikla uyarict bir
etmen vardir; aci, kizginlik, korku nobeti tetikleyebilir.
Aglama ekspirasyon sirasinda apne nobeti ile kesilir. Cocugun
o anda agzi aciktir ve deri rengi degismeye baslar, bu donem
inspirasyon ile sonlanabildigi gibi siyanoz derinleserek
ikincil hipoksi olaya eklenebilir, tonus kayb:1 ve nadiren
miyoklonik atimlar olaya eslik edebilir. Kisa da olsa olayin
siddetine bagl postiktal donem gozlenebilir. Siddetli ataklarda
jeneralize hipertoni, opistotonus postura gelisebilir.
Nobet aninda aspirasyon ve kafa travmasint onlemek igin
cocuk yan yatirilmalidir. Serebral kan akimini azaltacag:
icin dik olarak kucaga alinmamalidir. Aileye psikolojik
destek verilmesi faydali olmaktadir, anemi var ise demir
tedavisi verilmelidir. Antiepileptiklerin katilma nobeti
tedavisinde yeri yoktur. Cok nadir durumlarda, siddetli

ataklar1 olan ¢ocuklarda atropin kullanilabilir (6).

b- Selim paroksismal vertigo

Ataklar genellikle 1-2 yaslarinda baglar, sik olarak devam
eder. Cocuk uyaniktir, birden korkmus gibi panikler, olay
bitinceye kadar hareket etmek istemez. Cocugun gozlerinde
gecici nistagmus olabilir. Biling kayb1 yoktur. Bir dakika
kadar stirebilir. Cocuk bu donemde yurutulmeye caligilirsa
dengesizdir. Kuigtik cocuklar panik icinde aglar iken daha
buytik ¢ocuklar olay1 anlatmaya ¢aligirlar. 1k donemlerde
her giin veya 2-3 ayda bir olur iken yas ile siklig1 azalir.
Cocuklarin atak dncesi ve atak sonrasi norolojik muayeneleri
normaldir. Elektroensefalografi ve MRG normaldir. Etiyoloji
bilinmemektedir ancak bu ¢ocuklarda ileri yaslarda migren
sikliginin topluma gore yiuksek olmasi gecici vaskiler
bozukluklar: disundurmektedir. Olay, ¢cocuk 4-5 yasina
gelince gecer. Bilinen ve etkinligi kabul edilen bir tedavisi

yoktur (7).

c- Selim paroksismal tortikolis

Atak genellikle bir kag saat sirmekle birlikte nadiren bir
veya iki giin kadar da devam edebilir. Genellikle haftada
birden azdir, siklig1 yas ile birlikte azalir ve kaybolur. Olay
esnasinda ¢ocuk bagini bir yone cevrili tutar, bu donemde

belirgin huzursuzlugu olur tabloya kimi zaman kusmalar da

eklenebilir. Labirent sistemdeki bir patolojiden
suphelenilmektedir. Kesin bir tedavisi yoktur, ancak siddetli
olgularda difenilhidramin kullanilabilir (8).

Arka cukur patolojilerinde de benzer klinik tablo olabilecegi
ve mutlaka bu yonden ayirici tan1 yapilmas: gerektigi akildan

cikarilmamalidir.

Olgu 2

Yirmi aylik kiz hasta pediatri uzmani tarafinda tortikolis
on tanist ile klinigimize sevk edildi. Fizik muayenesinde
sol tortikolis tespit edilen hastadan boyun ultrasonografisi,
servikal iki yonlu grafi istenerek rehabilitasyon birimine
yonlendirildi. On giin sonra fizik tedavi, uzmani tarafindan
goriilen ve normal olarak degerlendirilen hasta tekrar
poliklinigimize gonderildi. Muayenesi ve dnceden istenilen
tetkikleri normal bulunan hastanin dykiisu anneden tekrar
alindiginda 8 ayliktan beri zaman zaman basini sol yanina
(nadir olmakla birlikte bazen de sag tarafina) egik tuttugu
kimi zaman 4-5 saat bazen ise 2-3 gin stirdugii, bu donemde
huzursuzlastig: ifade edildi. Atak anindaki EEG’de patoloji
saptanmayan olgu paroksismal tortikolis kabul edilerek
atak baglangiclarinda difenilhidramin verilmesi onerildi.
Alt1 aylik izleminde atak sikliginda ve stiresinde belirgin
azalma gozlenen hastanin son iki yilda hi¢ yeni atag:

olmadi.

d- Siklik kusma

Periyodik olarak kusma, letarji, somnolans ataklar: olur.
Atak 12 - 72 saat kadar surebilir. Bagirsak malrotasyonu,
metabolik hastalik gibi nedenlere yonelik ayrintili tetkikler
yaptlmalidir. Tanm1 diger nedenler dislanarak konulur. Bu
hastalarin bir kisminda ileri yaslarda migren gelistigi
bildirilmektedir (3,9).

e- Masturbasyon

Maturbasyon, genital organlarin surtiunme, elleme gibi
hareketlerle veya bacaklarin pubik basi olusturacak sekilde
sikistirilmast ile geligen bir haz alma seklidir. Kizlarda daha
sik rastlanir, iyi anamnez hatta kimi zamanlarda Video-EEG
yardimi olmaz ise parsiyel konvilsiyonlar ile karigabilir.
Hasta oturuken veya yatarken bacaklarini gererek sikistirir,
nefesi hizlanir, yiizi kizarir, beklenilenin aksine genellikle
ellerini genital bolgesine getirmez. Olay bir kag dakika
surer, mudahale ile kesilebilir. Gunde 15-20 kez

tekrarlayabilir. Ozellikle buytik ¢ocuklar yalniz kalmak



isterler, belirli pozisyon alirlar. Idrar yollar: enfeksiyonlari,
vulvovajinit, bez dermatiti gibi nedenler kasintiya neden
oldugunda, ¢ocuk iritasyonu gidermek i¢in yaptig1 hareketler
sirasinda haz duydugunu kesfeder. Sevgi, ilgi eksikligi olan
ve zekasi geri olan ¢ocuklarda daha sik gorulir. Davranig

tedavisi ile ortadan kalkar (3,9).

Olgu 3

Onsekiz aylik kiz cocuk, psiko-sosyal-motor gerilik, stiregen
kabizlik ve direngli epilepsi tanilart ile izlenmekteydi. Zor
dogum oykust diginda yenidogan doneminde dzellik yoktu.
Dort aylik iken belirginlesen kabizligina yonelik yapilan
tetkiklerinde patoloji saptanmayan hasta, lavman ile
defekasyonunu yapabiliyordu. Alt1 aylik iken, uykuya dalma
doneminde her iki bacagim karnina ¢ekme, kollarda gerilme,
atak sonuna dogru gozlerde kayma ve sonrasinda uykuya
dalma seklinde nobetleri baglamisti. Gun iginde 1-2 kez
tekrarlayan ve 1-2 dakika suiren nobetleri nedeni ile once
fenobarbital, sonra valproik asit tedavisi baglanmig ancak
hastanin nobet sikliginda bir azalma olmamisti. Yapilan
tetkiklerinde kraniyal MRG’de perinatal asfiksi ile uyumlu
bulgular saptanmisti. Alt1 kez ¢ekilen EEG’de belirgin
patoloji bulunmamisti. Hasta 18 aylik iken yapilan uzun
donem Video-EEG’sinde atak aninda epileptik desarjlar
gozlenmedi, atagin video degerlendirmesinde olayin lavman
sonrasi ve uyku oncesi haz almaya yonelik bir eylem oldugu,
dikkatinin bagka bir yone ¢ekilmesi ile olayin kesildigi
goruldu. Antiepileptik ilaglar kesilerek aileye davranis
sorunlarina yonelik tedavi baglandi. Lavman aligkanligini
sonlandirmak uzere ¢ocuk gastroenteroloji bolumiine

yonlendirildi.

f- Gece teroru

Gece terori, uykunun 4. doneminde (ritya gortilmeyen, derin
uyku) gorulur. Tipik olarak gecede bir kez olur. Cocuk
uykuya daldiktan yaklasik 1, 5-2 saat sonra ¢igliklar atmaya,
soguk terlemeye baslar, bunu haluisinasyonlar izler. Ailesini
bu siirede tanimaz. Bir kag dakika sonra nobet kendiliginden
durur, ¢ocuk uyanir, olanlarin farkinda degildir. Olay dis
uyaranlardan ve giindiiz yaganilan olaylardan bagimsizdir.
Okul c¢aglarina dogru kaybolur. Ozellikle frontal lob
epilepsisinden ayirmak gerekir. Frontal lob epilepsisinde
motor hareketler on plandadir ve hasta birden uyanmaz.
Ayiricr tanida gerektiginde gece boyu yapilan uyku-video

kayitlarindan yararlanilir (10).
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g- Uyurgezerlik

Uykunun 4. doneminde olur. Cocuk uykuda dolagirken
genellikle oda igindeki esyalara ¢carpmaz, uyandirildiginda
kisa bir konfuzyon donemi olur. Atak uykuya daldiktan 1,5-
2 saat sonra ortaya ¢ikar ve 5-20 dakika kadar strebilir.
Ozellikle kompleks parsiyel epilepsi ile karigabilir. Uyku
bozukluklarinin hepsinde, uykunun 4. donemini kisaltan
ilaclar kullanilabilir. Imipramin ve klonazepam etkilidir
(3,10,11).

h- Narkolepsi / Katapleksi

Narkolepsi, ani uyku ataklart ile karakterizedir, kataplekside
ise kas tonusunun ani kaybi soz konusudur. Kataplekside
gilme, stprizler uyaricidir. Aniden tonusunu kaybeden
cocukta digmeler de olabilir. Diigme aninda ¢ocuk uyanir
ve olaylarin sonrasini hatirlar. Ayirici tanida epilepsi, ozellikle
atonik nobetler dusiniilur. Epilepside biling tiimii ile kapalidir,
agir yuz yaralanmalar1 gorulebilir. Narkolepsi/katapleksi
antiepileptiklerden fayda gormez, uyanik ve uyku EEG'leri
normaldir. Ayirici tanida polisomnografilerden yararlanilir
(10,12).

3- COCUKLUK DONEMI

a- Senkop

Vaskiller ya da kardiyak kokenli paroksismal biling
bozukluklarina senkop denir. Ani suur kaybi, tonus kaybi,
dusme ve kisa strede kendiliginden diizelme seklinde goruliir.
Oncesinde bas donmesi, goz kararmasi, halsizlik, solukluk,
bulanti, soguk terleme, ¢arpinti, gormede bulaniklik ve
isitme kayb1 bulunabilir. Serebral fonksiyonlarin yaygin ve
geri donusimlit bozuklugina bagli olarak ortaya cikar.
Nedenleri arasinda otonom sinir sistemine veya
kardiyovaskiiler sisteme ait bozukluklar, metabolik, norolojik,
hatta psikolojik sorunlar yer alir. Tekrarlayan senkoplarin

arastirilmasi gerekir (3,13-15).

Vazovagal senkop

Vazodepresor senkop, norokardiyojenik senkop da denilir.
Cocuklarda en sik goriilen senkop seklidir. Senkop ataklarinin
yaklagik yarisini olusturur. Ani vazomotor tonus kaybi,
bunun sonucunda sistemik hipotansiyon, bradikardi ve
asistoli ile karakterizedir. Hastalarda hipotansiyon ve

paradoks olarak bradikardi vardir. Genellikle senkop atagi
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oncesi uzun siire sabit bir yerde ayakta kalma (toren, koro,
vb) oykiisi alinir. Bazen de aglik, agr1, anksiyete, kan gorme,
kalabalik ortam, korku, sicak, yorgunluk gibi duygusal
etmenler uyarir. Bu tetikleyici etmenler nedeni ile nervus
vagus ile uyarilan otonomik sinir sisteminin etkilenmesi,
kan basincinda, kalp hizinda digsme ve merkezi sinir sistemi
kanlanmasimnin azalmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Cocuk senkop
oncesi donemde (prodromal donem, yaklasik 10 saniye
surelidir) gozlerinde kararma, halsizlik, bulant1 hisseder.
Bunlara terleme, salivasyon, bulanik gorme, tasikardi eslik
edebilir. Ardindan biling kaybi ve tiim vucutta kas tonusunda
azalma ile cocuk o andaki posturiini yitirerek yere dugebilir.
Bu sirada yuizti solmustur, nabiz dolgunlugu ve kalp hizt
dusmiusgtir, pupiller genislemistir, terlemigtir ve tium viicudu
gevsektir. Biling kapalidir ve hasta ile iligki kurulamaz.
Nadiren senkop sirasinda ekstremitelerde kasilma gibi anormal
hareketler, hatta bazen idrar inkontinans: olabilir. Boyle bir
senkop ataginin epileptik nobetten ayirimi gugtir. Tipik bir
senkop birkac dakika stirer ve ¢cocuk hizla kendine gelir.
Epileptik bir nobette ise ¢ogu kez postiktal donem denen
bilingte bulaniklik ve uykuya egilim ile giden devre vardir.
Senkop bir kez oldugunda yarim saat i¢inde yeniden tekrarlama
egilimi gosterir, bu nedenle senkop geciren bir hastanin

tetikleyici etmenlerden uzaklagtirilmas: onerilir (16).

Olgu 4

Sekiz yasinda kiz hasta, son 1 yil i¢inde 3 defa ‘kendinden
gecme’ sikayeti ile bagvurdu. Anamnezinde hastanin ayakta
saclarini taramaya basladig1 zaman bayildig1 ogrenildi.
Ayrintili kardiyolojik muayenede patoloji saptanmadi.
Biyokimyasal tetkikleri, EEG’si ve kraniyal MRG’si normal
bulundu. Bu bulgular 1s181nda hastaya vazovagal senkop
tanist konularak, saglarini oturarak taramasi onerildi. Son

15 aydir hastanin yeni atagi olmadi.

Kardiyopulmoner senkop

Kardiyak kokenli senkoplar vaskiiler kokenlilere gore kiigiik
yaslarda daha siktir. Kardiyovaskiiler nedenli senkoplar
cogu kez bilinen bir kalp hastalig1 olan hastada yatarken,
fiziksel bir egzersiz sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilir.
Tagiaritmi, bradiaritmi ile giden, kalbin kan pompalama

guctunun dustugu hastaliklarda gorulmektedir (14).

Olgu s
Dokuz yasinda erkek hasta, son 3 yil iginde 5 kez atonik
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nobet tarif ediyor. Ikinci atonik nobet sonrasi valproik asit
tedavisi baglanilan hastanin fizik muayenesinde aritmisi
saptand1. Yirmidort saatlik Holter ritm takibinde II. derece
tam blok tanisi ile "Pace maker" takildi, valproik asit kesildi.

Bu tarihten itibaren hastanin yeni atagi gozlenmedi.

Serebrovaskiiler senkop

Cocukluk caginda goriilen bu senkobun etiyolojisinde
vertebrobaziler arter sisteminde yetmezlik, subklaviyan
calma sendromu, migren, Takayasu hastalig1 gibi beyin

damarlarini etkileyen hastaliklar yer alir (3,6,14).

Ortostatik hipotansiyon

Bu senkoplar daha ¢ok uzun boylu, astenik yapili
adolesanlarda gorulur. Ani ayaga kalkmalarda ya da uzun
stire ayakta durma sirasinda sistolik basincin diigmesi, ayni
zamanda diyastolik basincin artmast ile iki basing arasindaki
farkin 10 mmHg’dan aza indigi, hatta sifirlandigi durumlarda
kollaps gelisir. Erkeklerde daha siktir (3,5,6,14).

b- Hareket bozukluklar:

Hareket bozukluklar1 ve epilepsi bazen benzer paroksismal
olaylara yol acabilmektedir. Ancak ¢ogu kez klinik kriterler
ile iki durum birbirlerinden ay1rt edilebilir. Genellikle hareket
bozukluklart uykuda gozlenmezler, atak oncesinde, aninda,
ve sonrasinda biling degisiklikleri olmaz, istemli olarak kisa
bir suire de olsa kontrol edilebilirler. Hareketlerin karakteri
tonik veya klonikten ¢ok tremor, kore veya distoni olarak
tarif edilebilir (3,9).

Tik

Tikler genellikle ani, bir veya birden ¢ok kas grubunu
etkileyen, istemli olarak kisa bir siire de olsa kontrol edilebilen
hareketlerdir. Goz kirpistirma, bag sallama, basit tik grubuna
girer. Birden fazla motor komponentin eslik ettigi, ilerleyen
yaslarda verbal tiklerin de tabloya eklendigi “Tourette”
sendromu kompleks tiklere ornektir. Patogenezinde
postenfeksiyoz, immiinolojik etmenlerden bahsedilmektedir.

Epilepsi ile nadir de olsa karigabilir.

Paroksismal koreatetoz

Hayatin ilk yillarinda ortaya g¢ikarlar. Iki klinik sekli
mevcuttur: Uyari ile paroksismanin bagladig1 paroksismal
kinezijenik koreatetoz ve distonik karakterde olan ailevi

paroksismal distonik koreatetoz. Kinezijenik form, 3-5



dakika surer, gun i¢inde 100 den fazla tekrarlar. Hareket
uyaricidir, fenitoine ve barbiturata yanit verir. Distonik
formda ataklar gun icinde 3-4 kez tekrarlayarak 24 saat
kadar surebilmektedir. Alkol, stres, yorgunluk, kafein
uyaricidir. Klonazepama yanit verir. Elektroensefalogram
her iki formda da normaldir (3,9).

c- Migren

Migren hem ¢ocuklarda hem de yetigkinlerde en sik goriilen
suregen tekrarlayict bagagrilaridir. Migren patogenezi tam
bilinmemektedir, hiicre membranlarinin ya da damar
duzenleyici unsurlarin paroksismal dengesizliklerine bagl
oldugu dusunulmektedir. Enflamatuvar mediyatorlerin
salinimi ve intraserebral arteriyel konstriksiyon evresini
izleyen bir ekstrakraniyal evre ve bazen de intrakraniyal
arteriyel dilatasyon evresi ile karakterizedir. Migrenin en
karakteristik semptomu bagagrisindan hemen once olan ve
15-20 dakika siiren gorsel auradir. Gorsel aura noktalar, 151k
cakmalar ya da bir gorme alaninda oynasan 151k demetleri
ataklar1 seklindedir. 'Komplike migren' de birkag saat stiren,
ancak tamamen iyilesen gegici norolojik disfonksiyon ataklari
gorulur. Hastalarda tipik olarak tekrarlayan hemiparezi
ataklari, gegici amaroz, oftalmopleji ya da konfuzyon olabilir
(3,5,6).

d- Alternan hemipleji

Cogu kez ¢ocuk uykudan uyandiktan sonra, iist ekstremiterde
daha belirgin olan hemipleji-distoni ataklar1 seklindedir.
Genellikle ilk atak 18. aydan once ortaya ¢ikar. Otozomal
dominant gegisin oldugu vakalar bildirilmigtir. Kraniyal MRG
ve EEG’ler cogunlukla normaldir. Todd parezisi ile karigabilir.
Tekrarlayan ataklarda taraf degisikligi olabilir. Uyku esnasinda
etkilenen ekstremitede hareketler gortilebilir iken, uyku sonrasi
hemipleji devam eder ve atak 3 giin kadar surebilir. Tekrarlayan
ataklar sonucu hastalarda mental gerileme olabilir.
Antiepileptiklerin, tedavide yarar1 yoktur. Kalsiyum kanal

blokerlerinin kullanilmas1 onerilmektedir (17).

Olgu 6

On bes aylik erkek hastaya, 11 aylik iken uykudan uyandiktan
sonra sol kolunu kullanmama yakinmasi nedeni ile EEG ve
kraniyal MRG ¢ekilmig ancak sonuglart normal bulunmustu.
Bir hafta sonra ayn1 yakinma tekrarlayinca once fenobarbital
daha sonra nobetlerin devam etmesi lizerine karbamazepin

baslanilmigti. Ancak mevcut tedavilerin iki giin kadar siiren
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ataklarin sikligini etkilemedigi gibi sag kolunda da benzer
ataklar goriilmeye baglanmasi tizerine hasta klinigimize
sevk edildi. Anamnezde uykudan kalktiktan sonra bazen
sol, bazen sag kolunu kullanamadigi, ikinci guniin sonuna
dogru normal hareketini kazandig1 ifade ediliyordu. Annenin
bir bagka gozlemi ise atak doneminde uykuda etkilenen
kolunda hareket olmasi idi. Hastanin EEG, kranial MRG,
manyetik rezonans anjiyo ve “single pozitron emisyon
komputerize tomografisi” (SPECT) incelemelerinde patoloji
saptanmad1. Alternan hemipleji tanisi ile hastanin aldigi
antiepileptikler kesildi. Dustik doz kalsiyum kanal blokeri

baglandi. Son alt1 aydir yeni atak gozlenmedi.

e- Psikojenik nobet

Genellikle ergenlikte goriilmeye baglar. Uzun bir dalma,
uyarilara yanitsizlik sonrasi el ve ayaklarda asenkron tonus
kaybr ile seyreder. Siklikla digsme esnasinda yaralanma
olmaz. Asirt heyecan, uiztinti, olay1 uyarabilir. Daha dnce
epileptik nobet geciren bazi hastalar da ikincil kazang amaci
ile nobeti taklit edebilirler. Tan1 koymanin son derece zor
oldugu bu hastalarin bir kismi epilepsi merkezlerinde direncli
epilepsi tanist ile izlenebilmektedir. Ayirici tanida Video-
EEG onemlidir (18,19).

Olgu7

Ilk kez 1 ay once baglayan ve bagvuru anina kadar toplam
7 kez tekrarlayan, yaklagik 3-5 dakika kadar stiren her iki
kolunda ¢irpinma, gozlerini yukartya dikme, diisme ve bagim
carpma yakinmasi olan 11 yasindaki kiz hastanin, fizik
muayenesinde sol kolunda ve bileginde yumusak doku
zedelenmesi diginda ozellik saptanmadi. Bir saatlik bir
postiktal donem sonrasinda bilinci tumi ile yerine geldi.
Biyokimyasal incelemeleri ve kraniyal MRG’si normal
bulunan hastaya, EEG’sinde frontal lob epilepsisi ile uyumlu
bulgular saptanmasi iizerine antiepileptik tedavi baglandi.
Onbes giin iginde tam nobet kontrolu saglanan olgu iki ay
sonra benzer yakinlamalarinin tekrar baglamas: uizerine
poliklinigimize basvurdu. Kontrol EEG’sinde patoloji
saptanmadi. Ancak yeni nobetlerinde yere sert digmelerinin
olmadig: ifade ediliyordu. Video-EEG esnasinda benzer
ataklar1 olan hastanin EEG degerlendirmesi normal bulundu.
Psikolojik degerlendirmede olgunun agir davranis sorunlari
oldugu saptandi. Hasta, psikojenik ve epileptik nobet tanilari
ile takibe alind1. Psikolojik destek ve antiepileptik tedavi

ile 11 aydir yeni atag1 gozlenmedi.
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