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Merkezi sinir sistemi patolojilerinde gérilen paroksismal olaylar, ani baslayip sona eren, tekrar eden,
saniyeler ya da dakikalar suren kronik epizodlardir. Pediatri pratiginde en sik gorilen tekrarlayan
hastalik epilepsidir. Cocukluk ¢aginda epilepsi olmayan paroksismal durumlar epilepsiden daha az
sikhkta gorular. Klinik belirtilerinin gérinum olarak epileptik konvilsiyonlara benzerligi nedeni ile
epilepsiden ayrilmasi guctir. Bu olaylar da genellikle sterotipik 6zellik gésterir, biling degisikligi, motor
ve duyusal bilesenleri igerebilirler. Ancak olaylar sirasinda beyin aktivitesinde ve EEG’de degisiklik

gorulmez (1,2,3).

Epilepsi tanisi koyarken ayirici tanida paroksismal olaylarin dislndlmesi, 6ykunun dikkatle alinmasi,
ndbetin aile tarafindan video kamera ile gérintilenmesi veya gerekirse video-EEG
monitorizasyonundan yararlaniimasi gerekmektedir. Video-EEG monitorizasyonu epilepsi tani

merkezlerinde hastalarin %20-30’unun epilepsi diginda tani aldidi bildiriimektedir (4).

Epileptik nébetlere benzeyen gegici ve tekrarlayici olaylarin oldugunu bilmek ve tanimak, gereksiz
tedavileri dnlemek ve gerektiginde dogru tedavi uygulamak igin 6nemlidir. Epilepsi ile karigtiriimasi,
aileyi panige suriklemesi, gereksiz antiepileptik ila¢ kullanimina bagl toksisite nedeni ile taninin
suratle ve dogru verilmesi gerekir. Diger taraftan yanlis tani konulmasi acil tedaviye gerektirecek uzun
Q-T sendromu gibi hastaliklarin ve tedavisi olabilecek diger durumlarin da tedavisinde gecikmeler

olmasina neden olur.

1-  YENIDOGAN DONEMI
Normal yenidoganlarda cesitli derecelerde paroksismal hareketler, g6z anormallikleri olmayan
emme hareketleri ve uyku ile iliskili myoklonuslar gézlenebilir. Yenidodan bebegin normal hareketleri
ve herhangi bir nedenle olugsmus patolojik olaylar sonucu gérilen opistotonus gibi durumlar da

konvulziyonlar ile karistinlabilir (5).

APNE

Apne o6zellikle tek klinik bulgu ise genellikle bir epileptik ndbeti dusiundurmez. Premature ¢ocuklarda
beyin sapi solunum merkezlerinin yeterince gelismemesine bagh olarak aktif uyku dénemindeki apneik
epizodlar gorulebilir. Ozellikle prematiire yenidoganlarda ani baslayan apne ile bilincin bozulmasi,
beyin sapina basi yapan intrakraniyal bir kanama, hipoksik-iskemik ensefalopati, hipoglisemi veya ilag
etkisi gibi altta yatan bir nérolojik patolojinin gostergesi olabilir. Apne buiylk bebeklerde olustugunda,
akut hayati tehdit eden bir olay ya da ani bebek 6limi sendromu dusuniimelidir. Apneye géz agma

veya kapatma, g6z deviasyonu, agiz hareketi, viicutta tonik serlesme, kol ve bacakta karakteristik



konvlilzif hareketler, hipertansiyon veya tasikardi eslik ederse bir epileptik ndbetten siphelenilmelidir

(6).

ASFIKTIK REAKSIYONLAR

Ozellikle yogun bakimda uzun siire kalan yenidoganlarda korteksin etkilendigi hipoksik durumlarda
beyin sapindan kaynaklanan, epileptik olmayan, gézde kaymalar, dil sapirdatmalari, pedal cevirmeler,
dizensiz vucut hareketleri seklinde paroksismalar gorulebilir. Bazen EEG'de patolojiler de eglik
edebilir ve bu durum konvilsiyon olarak degerlendirilebilir. Ayirici tani icin EEG monitorizasyonu

Onerilir. Tedavide antiepileptik ilaglar faydasizdir (7).

JITTERINES

Jitterines dokunma ya da guirlltl gibi bir dis uyaran sonucu ortaya ¢ikar. Ekstremitelerde esit genlik ve
frekansta tremor, nadiren klonus seklinde kendini gosterir. Epileptik ndbetlerden farkli olarak gozlerde
fiksasyon veya deviasyon yoktur. Ayrica etkilenen ekstremite elle tutuldugunda olay sona ererken,
ndbetlerde ise etkisi olmamaktadir. Video-EEG monitorizasyonu ile ayirici tani yapilabilir. Hafif
derecede Jitterines saglikli bebeklerde goérulebilir. Daha siddetli Jitterinesin en sik uyusturucu
yoksunluk, hiposkik-iskemik ensefalopatil, hipoglisemi ve hipokalsemi gibi metabolik bozukluklarda

goruldr. Uyarinin azalmasi ile tremor da azalir. Tedaviye gerek yoktur (8).

SELIM YENIDOGAN UYKU MIYOKLONISI

Selim yenidogan uyku miyoklonisi yagsamin ilk birkag haftasi icinde non-REM uyku sirasinda ortaya
cikabilir ve iki-ug ay icinde kendiliginden dlzelebilir. Bebeklerde géz kapaginda seyirmeler, agiz
cevresinde gekilmeler ve ekstremitelerde bilateral, simetrik mltifokal atimlar gordlebilir. Bu durum
siklikla konvilsiyonla karigabilir. Beslendikten sonra uykuya dalarken bazi bebeklerde tekrarlayici,
yuksek frekansta saniyeler, dakikalar stirebilen, kollarda ve bacaklarda miyoklonik atimlar gérilebilir.
Epileptik olaylardan miyokloninin ayirt edilmesinde otonomik bozukluklarin olmamasi énemli bir
Ozelliktir. Myoklonik hareketler, sadece uykuda ortaya gikar, bebek uyandigi zaman sona erer. EEG,
noérolojik ve gelisimsel muayene bulgulari normaldir. Ciddi beyin fonksiyon bozuklugu olan
yenidodanlarda da myoklonik hareketler olabilir, ancak bunlar tipik olarak bir uyaran ile belirir, uyyanma
veya uykuya dalmak tzere oldugu zamanlarda ortaya ¢ikar. Ayirici tanida video-EEG kullanilabilir.

Tedavi verilmemektedir (9).

HIPERPLEKSIYA

Hiperekpleksiyadaki (sert bebek sendromu veya irkilme hastalii) genellikle glisin reseptori etkileyen
¢esitli gen mutasyonlarinin sonucu inhibitor glisin reseptdrlerinin olgunlasmasinin tamamlanmamasi ile
cevresel uyaranlara verilen asiri yanitla seyreden genetik bir hastaliktir. Baglangici dogumda veya
erken gocukluk ¢cagindadir. Hastalik abartil irkilme refleksi, uyanikken genel vicut serligi ve nokturnal
myoklonus triadi ile karakterizedir. Hipertoni-tonik spazm epizodlari uyanirken veya igitsel ve dokunsal
uyaran sonucu meydana gelir. Ozellikle beslenme esnasinda uyari ile atak baslarsa aspirasyon

olabilir. Ciddi ataklar kalp-solunum durmasina, hipoksik beyin hasarina neden olabilir. Ataklar boynun



veya kalganin fleksiyonu ile ¢ozilebilir. Ug yas civarinda ataklarin siddeti ve sikh@i azalir, spazmlar
kaybolur, ancak ani sigramalar devam edebilir. Hastalar yasamlari boyunca gorsel, isitsel ve dokunsal
uyaranlara patolojik irkilme yaniti vermektedirler. EEG normaldir. Klonazepam atak sayisini
azaltmaktadir. Dusuk doz benzodiyazepinler ve valproik asid oldukg¢a etkilidir. Zamanla iyilesme

gorulmektedir (10).

2- SUT COCUKLUGU DONEMI

KATILMA NOBETI

Nobetler 6 ay ile 6 yas arasindaki cocuklarin %5 kadarinda gorulur. Sikhgi glinde birka¢ kez veya 3-4
ayda bir olabilir. Ailelerinde de %20-30 katilma nébeti hikayesi vardir. Katilma nébeti olan ailelerde
aile-gocuk iligkisi bozuklugu tanimlanmistir. Katilma nébetli cocuklarin %30’unda anormal davranis
(tutturma ndbetleri, hiperaktivite ve inatgilik) bildirmiglerdir (4). Bazen katilma nébetlerini epilepsiden
ayirmak zor olabilir.

Nobetler klinik olarak siyanotik veya pallid olarak iki sekildedir.

Pallid katilma ndbeti; Cocuk elin kapiya sikismasi, diisme gibi aci veren olaylardan kisa bir ¢iglik atar
sonrasi gelisen vagal yanit nedeni ile bradikardi, hipotoni gelisir, rengi solar ve bilinci kapanir. Nébet
genellikle 60 saniyeden kisa surer. Cocuk kendine geldiginde yorgundur. Anemik gocuklarda daha

siddetlidir. Prognoz iyidir. Nébet aralarinda ¢ocuklar saghklidir. Tedavi genellikle gerekmez (7,12).

Siyanotik katilma nébeti; Nobetler genellikle 6. aydan sonra gorulurler. Aci, kizginhk, korku agri, hafif
siddette kafa travmasi veya istenilen bir seyin elinden alinmasi nébeti tetikleyebilir. Cocuk kuvvetli bir
sesle aglamaya baglar, aglama 15 sn kadar surer, ardindan sessiz kalir, ekspiriyumda istemsiz olarak
solunum durur. Cocugun o anda agzi agiktir. Siyanozun baslamasi ile apne atagi ayni donemde olur.
Hemen sonra da gligsizliik ve biling kaybi olur. Normal haline dénlis genellikle 1 dk kadar stirer. Atak
eger kisa sUrerse inspirasyon ile sonlanabilir, gocuk hemen agilir ve bu durumda epilepsi ile karigmaz.
Ancak bazi katilma nébetleri daha uzun sireli olur, siyanoz derinleserek ikincil hipoksi olaya
eklenebilir, tonus kaybi ve nadiren miyoklonik atimlar olaya eslik edebilir. N6bet sonunda idrar
inkontinansi goérilebilir. Cocukta tonik postir gelisip, kollarda veya ellerde titreme hareketi olabilir,
gOzler yukariya kayar ve bu durumda epilepsi nébeti ile kolaylikla karigabilir. Kisa da olsa olayin
siddetine bagli postiktal donem gozlenebilir. Siddetli ataklarda jeneralize hipertoni, opistotonus postiiri
gelisebilir. Nobet aninda EEG’de yliksek amplitlidilii yavas dalgalar gorulir, cocuk nefes almaya
baslayinca EEG hemen normallesir. Ailenin ¢ektigi video yada video-EEG atadin tanimi igin yararl
olabilir. Aileye psikolojik destek verilmeli, atadin iyi huylu oldugu, zeka geriligine ya da epilepsiye
neden olmadidi belirtiimelidir. Ndébet aninda beyin kan akimini azalacagindan ¢ocugu dik olarak
kucaga almamalari, aspirasyon ve kafa travmasindan korumak i¢in de ¢gocugu yan yatirmalari
dgutlenmelidir. Anemi var ise demir tedavisi verilmelidir. Demir tedavisi anemisi olsun olmasin tim

katilma nobetlerinde faydali olabilecegi bildirilmistir. Antiepileptiklerin katiima ndbeti tedavisinde yeri



yoktur. Cok nadir durumlarda, siddetli ataklari olan gocuklarda atropin ve pirasetam kullanilabilir
(11,12).

SELIM PAROKSISMAL VERTIGO

Ataklar 1-2 yaslarinda baslar, 5 yasina kadar devam eder. Atak sirasinda ¢ocuk uyaniktir, aniden
korkmus gibi panikler, olay bitinceye kadar hareket etmek istemez, anneye tutunma, bulundugu yere
oturma, disme ve solukluk gorllebilir. Gegici nistagmus olabilir, biling kaybi yoktur ve genellikle bir
dakikadan kisa surer. Baslangicta her giin veya 2-3 ayda bir olurken yas ile sikligi azalr. Cocuklarin
atak 6ncesi ve atak sonrasi norolojik muayeneleri normaldir. EEG ve MRG normaldir. Spesifik tedavisi

yoktur Difenhidramin ve meclizine bazi ¢ocuklarda faydali olabilir (13).

SELIM PAROKSISMAL TORTIKOLIS

Genellikle 2-8. aylar arasinda baslar ve 2-3 yas civarinda sonlanir Atak bir ka¢ saat slrer nadiren bir
veya iki gin kadar devam edebilir. Sikhidi haftada birden azdir, gocugun buyumesi ile birlikte azalir ve
kaybolur. Atak sirasinda ¢ocuk basini bir ydne cevrili tutar, belirgin huzursuzluk, solukluk, ajitasyon ve
kusmalar da gorulebilir. Biling kaybi yoktur. Kisa siirede kendiliginden diizelir. Gergek tortikolisde bas
bu harekete katilirken bu hastalikta donme hareketine katilmaz. Ayirci tanida posterior fossa
patolojileri arastiriimalidir. Kesin bir tedavisi yoktur, ancak siddetli olgularda difenilhidramin
kullanilabilir (13).

SIKLIK KUSMA

Genellikle 3 ile 6 yas arasinda baglar. Okul ¢agi ¢ocuklarinda prevelansi %1.9 kadardir. Atak 12 - 72
saat kadar surebilir. Periyodik olarak aniden baglayan ve tekrarlayan bulanti, kusma, letarji ve
somnolans ataklari ile karakterizedir. Karin agrisi, ishal, basagrisi, hafif ates, tasikardi, hipertansiyon
eslik edebilir. Biling kaybi yoktur. Atak cogunlukla gece yada sabaha karsi olur. Hastalarin %80’inde
atagi uyaran stres, heyecan veya enfeksiyon tanimlanabilir. Ataklar ardindan ¢ocuk tamamen normale
doner. Tani i¢cin kusma yapan diger nedenler digslanmaldir. Bu gocuklarin ailelerinin %40’inda migren
Oykusu vardir ve bir kisminda ileri yaglarda migren gelistigi bildiriimektedir. Epilepsiler ile ayirici tanisi
erken baslangicli selim gocukluk ¢agi oksipital lop epilepsisi ile yapilmalidir. Tedavide sivi ve elektrolit
kaybini yerine koymak genel durumun duzelmesini saglar. Antiemetikler kusmanin baslangicinda
faydali olabilir. Uyku saglayarak kusmanin éniine gegilebilir ve bunun igin lorazepam kullanilabilir.
Uzun dénem tedavisi icin migren tedavisinde kullanilan propranolol ve aminotriptilin dnerilmektedir.

Noéroenterik peptid agonisti olan eritromisin kullanilabilir (7, 13).

MASTURBASYON

Genellikle 1-3 yas arasindaki gocuklarda gérulir. Okul yaslarinda kaybolur. Kizlarda daha siktir.
Gunde 15-20 kez olabilir. Bir kag dakika surer. Vulvovajinit, bez dermatiti gibi nedenlerle genital
bdlgede irritasyon gelisen ¢cocuklar bunun igin yaptigi hareketler sirasinda rastlantisal olarak haz
duydugunu fark eder. Bliylk gocuklarda éncesinde bir hazirlik dénemi vardir, yalniz kalmak isterler,

belirli pozisyon alirlar. Cocuk otururken veya yatarken bacaklarini gererek sikistirir, nefesi hizlanir,



yuza kizarir, terler ve hiriltili solunum olur. Beklenilenin aksine genellikle ellerini genital bolgesine
gotirmez. Bu gorinti epileptik nébet ile karisabilir. Anamnez, gerekirse video-EEG yardimi ile tani

konur. Sevgi ve ilgi eksikligi olan olan ¢ocuklarda daha sik gorulir. Davranis tedavisi faydali olabilir

(7).

GECE TERORU

Genellikle 4-6 yaslari arasinda ve erkek ¢ocuklarinda goralar. Uykunun 4. déneminde (riya
gorilmeyen, derin uyku) gorilir. Karakteristik olarak gecede bir kez olur. Cocuk uykuya daldiktan 2
saat sonra uykudan bagirarak kalkar, ¢igliklar atmaya, soduk terlemeye baslar, gézlerini saskin bir
sekilde agar, etrafindakileri tanimaz, bunu hallsinasyonlar izler. Atak 5-15 dakika surebilecegi gibi bir
saate de uzayabilir, sonrasinda nébet kendiliginden durur, gcocuk uyanir, olanlarin farkinda degildir.
Sabah kalkinca olay hatirlanmaz. Atagin gocugun gindiiz yasadiklari veya dis uyaranlarla baglantisi
yoktur. Ayirici tanidaki en 6nemli neden olan frontal lob epilepsisinde motor hareketler 6n plandadir ve
hasta birden uyanmaz. Ayirici tanida gerektiginde gece boyu yapilan uyku video-EEG

monitorizasyonundan yararlanilir (14).

UYURGEZERLIK

Cocuklarin %3-10'unda uyurgezerlik ataklari olur. Ataklar 7-14 yaslari arasinda sonlanir. Atak uykunun
4. déneminde, uykuya daldiktan 2 saat sonra ortaya ¢ikar ve 15 dakikadan kisa sirer. Cocuk uykuda
dolasirken genellikle oda igindeki esyalara carpmaz, uyandirildiginda kisa bir konflizyon dénemi olur.
Olay sirasinda ¢ocuk kalkip yatagda oturur ve gdézleri agik olarak anlamsiz bazi otomatik hareketler
yapar (duvarlari, yatagi itmek gibi). Bir kismi ise yataktan kalkarak bos bir yiz ifadesi ile ev i¢cinde
dolasir ve digari ¢cikmaya c¢alisir. Bazi kelimeleri mirildanabilir, hasta sorulari kismen yanitlamasina
ragmen bilinci bulaniktir. Birkag dakika sonra yataga yatar. Sabahleyin olayi hatirlamazlar. Ayirici tani
Ozellikle geceleri ortaya ¢ikan frontal lob nébetleri ve kompleks parsiyel epilepsi ile yapilmasi
gerekmektedir. Bunun igin tim gece video-EEG monitorizasyonu yapilmalidir. Uyku bozukluklarinin

hepsinde, imipramin ve klonazepam gibi uykunun 4. dénemini kisaltan ilaglar kullanilabilir (7,14).

3- COCUKLUK DONEMI

SENKOP

Genellikle 10-12 yaslarindan sonra ve daha g¢ok kiz ¢cocuklarinda rastlanir. Adolesan dénemine dek
cocuklarin %30-50’sinin en az bir kez senkop gecirdigi tahmin edilmektedir. Buna ragmen pediatrik acil
servise basvuranlar icinde senkop tanisi %1 kadardir. Senkop ani olarak biling ve tonus kaybi, disme,
takiben kendiliginden diizelme olarak tanimlanir. Oncesinde bas dénmesi, g6z kararmasi, halsizlik,

solukluk, bulanti, soguk terleme, carpinti, gérmede bulaniklik ve isitme kaybi bulunabilir (7,15).

Kardiyovaskiler senkop;
Cocuklarda kardiyolojik nedenli senkop erigkinlerden daha azdir. Ancak ani 6limlere neden

olabileceginden dnemlidir. Hikayesinde Gfiriim yada konjenital kalp hastalidi tanisi gibi bilinen bir kalp



hastaligi olan olan gocuklarda yatarken, fiziksel bir egzersiz sirasinda veya sonrasinda hiperpne veya
siyanozla birlikte olan senkoplarda kardiyovaskiler senkop distnulmelidir. Ailede ani kalp hastalgi
nedenli 6limler arastiriimalidir. Etyolojisinde aort stenozu, hipertrofik obstriktif kardiyomiyopati, primer
pulmoner hipertansiyon, hasta sinlis sendromu, uzun QT sendromu, supraventrikiler tagikardi, iletim
blogu olabilir. EKG ile ritim ve QT uzunlugu degerlendirilmeli ve mutlaka ileri incelemeler yapiimalidir
(15).

Vazovagal senkop

Beyin kan akiminin gegici olarak azalmasi sonucu gelisen biling kaybidir. Senkop ataklarinin yaklagik
yarisini olusturan bu durum c¢ocukluk ¢gaginda nobet ile en sik karisan durumdur. Saghkh ¢ocuklarda,
Ozellikle adolesanlarda sik gortlen bir olaydir. Genellikle senkop atadi éncesi uzun sure sabit bir
yerde ayakta kalma, aclik, agri, anksiyete, kan gérme, kalabalik ortam, korku, sicak, yorgunluk gibi
etmenlerin etkisiyle olusur. Senkop 6ncesi olan prodromal dénem, yaklasik 10 saniyedir, terleme,
solukluk, salivasyon, bulanti, tasikardi, gézlerde kararma ve sersemlik olabilir. Ani vazomotor tonus
kaybi ile o andaki postirinu kaybederek yere dugebilir. Ardindan biling kaybi olusur, bu sirada
solukluk, nabiz dolgunlugunda azalma, bradikardi, pupillerde dilatasyon, terleme ve tim vicutta
hipotoni gelisir. Biling kapalidir ve hasta ile iligki kurulamaz. Postiktal dénem yoktur. Nadiren senkop
sirasinda ekstremitelerde kasiima gibi anormal hareketler, hatta bazen idrar inkontinansi olabilir. Boyle
bir senkop ataginin epileptik nébetten ayirimi glgtir. Tipik bir senkop birkag dakika kadar kisa surelidir
ve biling hemen normale gelirken epileptik bir ndbette ise gogu kez bilingte bulaniklik ve uykuya egilim

ile giden daha uzun bir evre vardir (16).

Serebrovaskiler senkop
Beyin damarlarini etkileyen vertebrobaziler arter sisteminde yetmezlik, subklavian ¢alma sendromu,

migren, Takayasu hastaligi gibi hastaliklara badli olarak ortaya cikabilir. Cocuklarda oldukg¢a nadirdir.

ORTOSTATIK HIPOTANSIYON
Uzun boylu, astenik yapili adolesanlarda ve erkeklerde daha siktir. Birden ayaga kalkma veya uzun
sure ayakta kalma sonucunda sistolik basing duser, diyastolik basing artar ve iki basing arasindaki

fark 10 mmHg'dan aza indidi zaman kollaps geligir (15).

HAREKET BOZUKLUKLARI
Hareket bozukluklarinin genelde uykuda goérilmemesi, biling degisiklikleri olmamasi, istemli olarak
kontrol edilebilmeleri gibi klinik 6zellikleri ile epilepsilerden ayrilabilirler. Hareketlerin karakteri tonik

veya klonikten ¢ok tremor, kore veya distoni olarak tarif edilebilir (14).

Tik
En sik 5-10 yaslar arasinda gorulmektedirler. Tikler genellikle ani baslarlar, bir veya birden ¢ok kas
grubunu etkilerler, kisa bir sureligine istemli olarak kontrol edilebilirler. Basit tiklere géz kirpigtirma ve

bas sallama 6rnek verilebilir. Kompleks tiklerde birden fazla motor komponentin eslik eder ve verbal



tiklerde tabloya katilirlar. Tourette sendromu bunlara 6rnektir. Epilepsi ile nadir de olsa karisabilir.
Tikler tim glin boyunca devam edebilmeleri, hareketlerin stereotipik olup stres ile artmasi uyku ile
azalmasi gibi 6zellikleri ile epilepsilerden ayrilabilir. Ayirici tanida tiklerin, motor komponenti basit

parsiyel nébetler ile karistirilmamasina dikkat edilmelidir.

Paroksismal diskineziler
Paroksismal diskineziler, en sik ailesel paroksismal koreatetoz ve paroksismal nonkinesigenik

diskinezi seklinde goéruldr.

Ailesel paroksismal koreatetoz
Cocukluk caginda sporadik olarak goérilirler. Atagi ani hareket, irkilme ve pozisyon degisikligi ortaya
cikartir. Bir dakikadan kisa siren atakta distoni ve koreatetoz goérilebilmekte ve tek tarafli bazen iki

tarafli olabilmektedir. EEG normaldir. Tedavide karbamazepin veya fenitoin kullanilabilir (10).

Paroksismal nonkinesinogenik diskinezi
Cocukluk caginda baslayan ataklar bes dakika ile bir saat kadar surebilir. Stres, kafein, acglik ve
yorgunluk ile tetiklenebilen ataklar sirasinda distoni, kore veya atetoz goérilebilir. EEG normaldir.

Tedavide klonazepam veya gabapentin kullanilabilir (10).

URPERME ATAKLAR

Erken ¢ocukluk déneminde baslar yas ilerledikge kendiliginden dizelir. Ataklar 5-10 saniye sdrer.
Aniden boyun ve gévdede fleksiyon ve kollarda addiksiyon olugur. Klinik gériinim bazen tsumus gibi
gOvdede titremeye neden olabilir. Uyku sirasinda olmaz. Biling kapanmaz. Ayirici tanida tonik,

miyoklonik ndbetler dikkate alinmalidir. Tedaviye gerek yoktur.

MIGREN

Migren cocukluk ¢adinda en sik gérilen kronik tekrarlayici basagrisi nedeni olan paroksismal nérolojik
anormalliktir. Migrende tipik olarak basagrisindan hemen énce baslayan, 15-20 dakika suren
trigeminal sistemin uyarildigi gorsel aura dénemi bulunur. Cocuklar gbrsel aurayi noktalar, 151k
cakmalari ya da bir gérme alaninda oynasan i1sik demetleri olarak tariflerler. Bu dénemde gegici gérme
alani bozukluklari, farkli ve renkli gérme, terleme, tek tarafli uyusukluk ve afazi olabilir. Ancak ¢ocukluk

caginda en sik aurasiz migren tablosu goéruldr.

Komplike migren; birkag saat stiren, ancak sonrasinda tamamen iyilesen gegici norolojik disfonksiyon
bulgulari ile karakterize klinik bir tablodur. Nérolojik bulgular intrakraniyal vazokontriiksiyon sonucu
olusan iskemi ve 6dem nedeniyle olusmaktadir. Hastalarda tipik olarak tekrarlayan hemiparezi
ataklari, gecici amaroz, oftalmopleji ya da konflizyon olabilir. Bu ataklar da epilepsi nébeti ile
karisabilmektedir. Nadiren serebral infarkt sonucu kalici nérolojik sekeller kalabilir (7,11,12). Migrenli
hastalarda % 10-75 oraninda EEG bozuklugu bulunabilir. Baziler migren ve selim oksipital lob

epilepsisinde ortak olarak ndbet, bas agrisi ve EEG de bozukluk vardir. Ayirici tanida absans gibi



primer jeneralize epilepsiler dikkate alinmalidir. Tedavide agri kesici olarak ibuprofen, asetominofen
kullanilabilir. Koruyucu tedavide flunerazin en etkili ilagtir. Ayrica topiramat, Na-valproaik asit,
levetirasetam, siproheptadin ve antidepresanlar kullanilabilir. Yetigkinlerde kullanilan ilaglarin blyuk bir

kismi ¢ocukluk ¢aginda kullaniimaz.

Asefalik migren
Cocuklarda 5-12 yaslari arasinda goérulen asefalik migren bas agrisi olmadan daha ¢ok mikropsi veya
metamorfopsia seklindeki gorsel tipte migrendz auralar ile karakterizedir. Auralar 10 dakikadan az

surer. Klinik olarak parsiyel epilepsiler ile karisabileceginden ayirici tanida dikkatli olunmalidir (13).

Akut konflizyonel migren
Oncesinde genellikle mindr kafa travmasi bulunur. Ataklar geg cocukluk ¢adi veya adolesan dénemde
baslar. Atak aninda bas agrisi olmaz ancak konflizyon, ajitasyon, bellek bozuklugu ve kusma olabilir.
Cocuk atagin sonunda derin uykuya dalar ve kalktiginda higbir sey hatirlamaz. Ataklarin siresi
genellikle 3-5 saattir ancak bazen 20 saate kadar uzayabilmektedir (13). Ailede siklikla migren 6ykisi
vardir. Klinik olarak tani konulabilir, atak aninda EEG’de tek tarafli temporal veya oksipital yavaslama
saptanir. Absans status, toksik ensefalopati, akut psikoz, posttiktal ddnem ve kafa travmasi ile

karisabilir.

Oftalmoplejik migren
Cocuklarda nadirdir. Erken ¢ocukluk ¢caginda gdrulebilmesine ragmen 15 yas civarinda baglamaktadir.
Atak sirasinda gegici okilomotor felci olusabilmektedir. Baslangici erken ¢ocukluk ¢aginda olanlarda
bas agrisi olmadan oftalmopleji veya ptosis tek bulgu olabilecegi gibi, ileri yaslarda oftalmopleji bas

agrisi sirasinda ve agrisinin oldugu tarafta olusmaktadir (10). Ayirici tani igin beyin MR yapilmalidir.

Baziller migren
Baziller migren ataklarina en sik adolesan g¢aginda rastlanmaktadir. Atak aninda olusan beyin sapi
veya serebellar disfonksiyon sonucu ataksi, gérme kaybi, vertigo, hemiparezi ve paresteziler goralir.
Beraberinde siddetli bulanti ve kusma olabilir. Ayirici tanida oksipital paroksizmli gocukluk epilepsisi

dikkate alinmali ayirim i¢in EEG yararli olmaktadir.

Ailesel hemiplejik migren
Ailesel hemiplejik migren OD gegen, aile dykistinde migren olan, atak éncesi siklikla bir minér kafa
travmasi bulunan ve yilda birkag atak ile kendini gosteren bir sendromdur. Atak sirasinda bas agrisi,
afazi, konfilizyon, stupor, psikoz ve gérme bozuklugu ve daha ¢ok ylizde ve kolda olan hemipleji vardir.
Hemipleji iki-U¢ giin devam edebilir. Nadiren atak sonrasi kalici sekel kalabilir. Tedavide sik

tekrarlayan ataklarda asetozolamid kullanilabilir.



ALTERNAN HEMIPLEJi

ilk gérilme zamani ortalama 8. aydir, genelde ilk atak 18. aydan dnce olur. OD gegisli vakalar vardir.
Baslangigta sinsi gelisme geriligi ve g6z hareketlerinde anormallik vardir. Genelde gocukluk ¢aginda
distonik bulgular, ge¢ ¢ocukluk ¢gaginda ise hemipleji gérilir. Atak basladigiinda nistagmus olabilir.
Cogu kez ¢ocuk uykudan uyandiktan sonra, Ust ekstremiterde daha belirgin olan hemipleji-distoni
ataklari seklindedir. Uyku esnasinda dizelen hemipleji, uyandiktan sonra devam eder. Hemipleji atagi
dakikalar veya gunler boyunca devam edebilir ve taraf degistirebilir. Todd parezisi ile karigabilir.
Distoniler ise hemidistoni seklinde olup, bazen gbévde tutulumu da olabilmektedir. Tekrarlayan ataklar
sonucu hastalarda mental gerileme olabilir. EEG, kranial MRG ve serebral anjiografi cogunlukla
normaldir. Antiepileptikler ve anti migren ilaglar tedavide yararsizdir. Bir kalsiyum kanal blokeri olan

flunarizin atak sikhgini azaltabilmektedir (17).

PSIKOJENIK NOBET

Genellikle ergenlikte donemi kizlarda gérulmektedir. Heyecan ve agiri Gzintu ile tetiklenen ataklarda
uzun bir dalma periyodu esnasinda uyarilara yanitsizlik, daha sonra el ve ayaklarda asenkron tonus
kaybi gorulur. Ancak disme esnasinda yaralanma olmaz. Bu ndbetlerin konversiyon bozukluklarinin
bir ¢cesididir, hastalarda gesitli psikiyatrik bozukluklar bulunmaktadir. Cinsel ve fiziksel istismar altta
yatan nedenlerden olabilirler. Daha dnce epileptik ndbet gegiren bazi hastalar da ikincil kazang amaci
ile ndbeti taklit edebilirler. Erken yasta baglangi¢ ve erken tani iyi prognoz ile iligkilidir. EEG normaldir.

Ayirici tanida video- EEG 6nemlidir. Direngli epilepsiler ve frontal lop epilepsisi ile karigtirilabilirler (18).

HIPERVENTILASYON SENDROMU

Genellikle adolesan dénemindeki kizlarda gértilir. Uzilme, sinirlenme gibi olaylar sonrasi solunum
hizi ve derinligi artinca alkaloz geligir; parmaklarda uyusma, bas agrisi, gégus agrisi, dusme,
sersemlik hissi ortaya gikar ve hiperventilasyon devam ederse biling kaybi olusur. Hasta plastik veya
kagit bir torbaya solutularak atagin sonlanmasi saglanabilir. Bu da ayrica taniya yardimci olmaktadir
(10).

GUNDUZ HAYALLERI

Genellikle okul gagindaki cocuklar sik olarak bulundugu ortamdan bir anlamda uzaklasmak igin
hayaller kurarlar. Siklikla bu esnada s6zel uyaranlara yanit vermezler. Karisabilecegi absans
epilepsilerde olay 5-15 saniye surer ve olayi postiktal ddnem izlerken gindiiz hayallerinde sure daha

uzundur. Kesin tani video-EEG monitorizasyonu ile yapilabilmektedir (10).

NARKOLEPSI / KATAPLEKSI

Narkolepsi ani uyku ataklari, katapleksi ise ani kas tonusunun kaybi ile kendini gosterir. Normal bir
insan uykuya daldiktan yaklasik 90 dakika icinde REM uykuna gecgerken, narkolepsi-katalepsi
hastalari 20 dakikadan kisa sure igerisinde REM uykusuna gecerler. Narkolepsi, kisa sureli uyku
ataklari olup, glinde u¢-dort kez olabilmektedir. Hastalar uyku atagindan kolayca uyandirilabilmekte ve

uyandiktan sonra kendilerini ¢gok ding hissetmektedirler. Narkolepsi tim yasam boyunca devam eden



bir durumdur. Katapleksi; glilme, heyecanlanma ve suprizler ile ortaya ¢ikar. Aniden tonusunu
kaybeden ¢ocuk disebilir, diisme aninda ¢ocuk uyanir ve olaylarin sonrasini hatirlar. Narkolepsisi
olan her hastanin katapleksisi de vardir. Hastalarda atak sirasinda siklikla ellerde ve ylizde parsiyel
paralizi ortaya ¢ikmaktadir. Ayirici tanida epilepsi, 6zellikle atonik nébetler distnultr. Epilepside biling
timd ile kapalidir, agir yuz yaralanmalari gorulebilir. Narkolepsi/katapleksi antiepileptiklerden fayda
gOérmez, uyanik ve uyku EEG'leri normaldir. Nobetten ayirici tanisi video-EEG monitorizasyonu ile
yaplilabilir (14).
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