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Katýlma nöbeti (KN), çocukluk çaðýnda sýk rastlanan, bazen
konvülziyon ile karýþtýrýlabilen ve benign olmasýna raðmen

aileyi paniðe sokabilen bir klinik tablodur.

GÖRÜLME SIKLIÐI 

KN, nadiren yenidoðan döneminde, sýklýkla 6-18 aylarda
görülür ve yavaþ yavaþ azalarak genellikle 7-8 yaþýndan sonra
kaybolur. Her iki cinste de eþit olarak görülür. Sýklýðý %0.16 ile
%46 arasýndadýr.

KLÝNÝK TABLO 

Nöbetler sýklýkla aðrý, sinirlenme, korku gibi bir uyaran sonu-
cu ve tipik olarak aðlamayla baþlar. Soluk tutulur, aðýz
ekspiryum sonunda açýk kalýr ve vücut renk deðiþtirir. Bu ani
sessizlik döneminden sonra atak derin bir inspiryumla
sonlanabilir. Eðer atak bilinç kaybý olmadan sonlanýrsa "basit
atak" olarak tanýmlanýr. Eðer ekspiryumdaki duraklama uzun
sürerse siyanoz ya da solukluk artar ve sonuçta bilinç kaybý
meydana gelir ki bu da "þiddetli" veya "komplike atak" olarak
tanýmlanýr. Komplike nöbetler sýrasýnda bazen tonik, tonik klo-
nik kasýlmalar ve idrar kaçýrma da gözlenebilir. Sonra ani derin
bir iç çekme ya da normal nefes alma ile biter. Birkaç dakika
süresince çocuk hareketsiz, hipotonik ve sersemlemiþ bir
þekilde kalýr. Bu durum bilinç normale dönünceye kadar sürer.
Genel olarak KN birkaç saniye ya da dakika sürer (Þekil 1).

Nöbetlerin görülme sýklýðý deðiþkenlik gösterebilir. Bazen ayný
günde 8-10 nöbet görülebilirken, bazen de aylarca hiç nöbet
gözlenmeyebilir. Nöbet bitip de bilinç açýlýnca kýsa nöbet
geçirenler normal aktiviteye hemen dönerler. Daha aðýr
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nöbetlerde uyku hali ve somnolans ile giden postik-
tal evre görülebilir.

TÝPLERÝ

Sýklýkla siyanotik tip görülmekle birlikte soluk ve
mikst tipleri de görülebilmektedir.

1. Siyanotik tip KN 

Genellikle üzüntü, öfke ve engellenmeyi takiben
hastanýn aðlamasý ve nefesini tutmasý ile baþlar. Bu
tipte siyanoz mutlaka vardýr. Nöbet süresi kýsa veya
uzun olabilir. Uzun sürenlerde opistotonik postür ve
arkasýndan kýsa süreli konvülziyon gözlenebilir.

2. Soluk (pallid) tip KN 

Daha çok travma ve aðrý nadiren öfke ve engellen-
meyi takiben hastanýn aðlamasý ve nefesini tutmasý
ile renk solukluðu ve arkasýndan bilinç kaybý
gözlenir. Genellikle nöbetin sonunda kýsa süreli
konvülzif atak vardýr.

3. Mikst tip KN

Bu gruptaki hastalarda bazen siyanotik bazen de
soluk tipte atak görülür.

ETÝYOLOJÝ

KN'nin etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte
yapýlan çalýþmalar etiyopatogenezde birçok etkenin
rol oynayabileceðini ortaya koymuþtur. Bu etkenler
þöyle sýralanabilir:

1. Otonomik regülasyon bozukluðu

Yapýlan çalýþmalarda KN'li hastalarýn otonomik sinir
sistemi fonksiyonlarýnýn kontrol grubundan farklý
olduðu, yine bazý çalýþmalarda solunumun kont-
rolünde bir yetersizlik olduðu tespit edilmiþtir.

2. Psikojenik etkenler

Anne ve baba tutumlarýnýn çocuðun davranýþlarý ve
nöbetleri üzerinde belirgin rol oynadýðý göste-
rilmiþtir. Çocuk eðitiminde aþýrý hoþgörülük, aþýrý
düzeltme, kararsýzlýk ve zayýf alýþkanlýk eðitimi gibi
durumlar KN'nin açýða çýkýþýný kolaylaþtýrýr.

3. Fizik etkenler

Aðrý, çarpma, düþme, enjeksiyonlar gibi fiziki etken-
ler ve anemi predispozan etken olarak göze çarp-
maktadýr.

4. Eser elementler

Bazý çalýþmalarda demir eksikliði anemisi ile KN
görülmesi arasýnda paralellik bulunmuþtur. Demir
tedavisi ile nöbetlerdeki gerileme gösterilmiþtir.

FÝZYOPATOLOJÝ

KN'nin farklý tiplerinde farklý deðiþiklikler olmaktadýr.
Genel olarak bütün nöbet tiplerinde deðiþik
mekanizmalar sonunda ciddi serebral anoksi oluþ-
tuðu kabul edilmektedir.

Siyanotik tip KN'de siyanoz yapacak kadar aðlama
ile önemli hiperkapni ve serebral iskemi, ciddi ap-
neye baðlý hipoksemi, solunum spazmýna baðlý
intratorasik basýnç artýþý geliþebilmektedir. Ayrýca
kardiyak debide azalma, hiperkapni ve kardiyak
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Þekil 1. Tipik bir katýlma nöbetinin geliþimi.

Uyaran

Aðlama

Kýsa

Sessizlik

Renk deðiþikliði

Bilinç kaybý

Postüral tonus kaybý

Klonik 
kasýlmalar

Derin iç çekme

Soluk Siyanotik

Uzamýþ
Basit

Komplike



debi azalmasýna baðlý beyin dolaþýmýnda azalma
sonucu serebral anoksi ortaya çýkabilmektedir.

Soluk tip KN'de kalpte asistole sekonder hipotan-
siyon ve serebral anoksi ortaya çýkar. Asistolü
EEG'de yavaþlama, bilinç kaybý, kas tonusunda
azalma; asistolün uzamasý halinde opistotonus ve
konvülziyon izler.

TANI VE AYIRICI TANI

Siyanotik KN tipik klinik tablosu nedeniyle genellik-
le kolay taný almaktadýr. Ancak KN öyküsü ile gelen
çocukta bir takým olasý tanýlarý da düþünmek
gerekir. Bunlar; 1. epileptik kasýlmalar, 2. ortostatik
senkop, 3. apne, 4. beyin sapý tümörü, 5. beyin sapý
malformasyonu, 6. familyal disotonomi, 7. Rett
sendromu, 8. uzamýþ QT sendromu veya kardiyak
aritmi, 9. gastroözefageal reflü, 10. intrakardiyak
veya ekstrakardiyak þantlar gibi durumlardýr.

KN'yi gerçek epileptik kasýlmalardan ayýrmak tanýda
atýlacak ilk adýmdýr. Epileptik kasýlmalar vücut
tonusunda, postürde ve deri renginde deðiþiklikler
yapar ancak renk deðiþikliklerinden önce kas
tonusunda ve postürde deðiþiklikler olur. En önem-
li fark EEG'deki deðiþikliklerdir. KN'nin epileptik
nöbetlerle karþýlaþtýrýlmasý Tablo1'de gösterilmiþtir.

TEDAVÝ

Ailelere olaylarýn mekanizmasýný ve nöbet ile
karþýlaþýnca ne yapacaklarýný anlatmak tedavinin
temelini oluþturur. Antiepileptiklerin ne yeri ne de
yararý vardýr.

Çocuðun uygun olmayan hareketleri karþýsýnda
aileler telaþa kapýlmadan bazý kurallarý uygulayarak
olayýn pekiþmesini önlemelidirler. Ancak atak
geliþirse çocuðu sýrt üstü yan pozisyonda tutarak
beklemeli, travma ve aspirasyondan korunmalýdýr.
Özellikle aspirasyonun geliþebileceði durumlarda
(örneðin yemek yerken) hastalarda solunum ve
dolaþým durmasý olabilir. Týkanma olursa hava yolu-
nu açmak çok önemlidir. Bu destekleyici yaklaþým-
lar yanýnda KN'li tüm hastalar demir eksikliði ane-
misi yönünden incelenmeli varsa tedavi edilmelidir.
Ayrýca bradikardi ve asistolle birlikte olan KN'de
(özellikle soluk tip) aðýzdan atropin sülfatýn günde
üç kez 0.01 mg/kg dozunda verilmesi ataklarý
önleyebilir. Transdermal skopalamin, oral teofilin ve
"pacemaker" uygulanmasý diðer tedavi yöntemleri
arasýndadýr. Bu tedaviler özellikle her gün nöbet
geçirenlerde ek önlemlerle birlikte uygulanmalýdýr.

PROGNOZ VE SEKEL

KN'li hastalarýn hemen hepsinde ataklar 7-8 yaþýna
gelinceye kadar tamamen sonlanýr. KN'nin kalýcý se-
kel býrakmadýðý bildirilmektedir. Ancak uzun süre
izlenen vakalarda geç çocukluk ya da ergenlik dö-
neminde %17'ye varan oranda kan ya da enjektör
iðnesi görülmesiyle ani oluþan senkop bildirilmiþtir.
KN sýrasýnda ölüm çok ender olarak aspirasyon
veya kardiyopulmoner resisütasyon sýrasýnda hava
yolunun týkanmasýyla meydana gelir. Bu nedenle
aile eðitimi ve ek hastalýðý olan çocuklarýn bakýmý
önemlidir.
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Tablo 1. KN ile epileptik nöbetlerin karþýlaþtýrýlmasý 

Klinik özellik Katýlma nöbeti Epilepsi

Görülme yaþý 6 ay- 6 yaþ Tüm yaþlarda

Uyaran Genellikle var Genellikle yok

Uykuda görülmesi Görülmez Olabilir

Aile hikayesi KN yönünden sýklýkla var Konvülziyon yönünden sýklýkla var

Nöbetin seyri Aðlama → apne → bilinç kaybý → tonus Bilinç kaybý → tonus artmasý 
azalmasý → muhtemel klonik kasýlmalar

Oküler kompresyona Siyanotik KN'de fizyolojik deðiþiklikler, Fizyolojik deðiþiklikler veya yok
kardiyak yanýt soluk tipte ise aðýr bradikardi veya asistoli

Ýnteriktal EEG Genellikle normal Sýklýkla anormal

Postiktal semptom Genellikle yok Genellikle var
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