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ÇOCUKLUK ÇAĞI  
NÖBETLERİNİN YÖNETİMİ

TANIM
Konvülsiyon, küçük ve büyük nöronal ağda, anor-
mal senkronize nöron aktivitesi olarak tanımlanır. 
Temel olarak tetiklenmiş ve tetiklenmemiş nöbet 
olarak ikiye ayrılır. Tetiklenmiş nöbetler akut ve 
geçici olaylarla sınırlıdır. Hipoglisemi ve anok-
si gibi akut metabolik bozukluklar, kafa travma-
sı, inme, intrakraniyal enfeksiyon gibi durumlar 
tetiklenmiş nöbetlerin temel sebepleridir. Buna 
karşılık epilepsi ise tetiklenmemiş nöbet olarak 
vasıflandırılır. Epilepsi diyebilmek için ise EEG 
bulguları eşliğinde aralarında 24 saatten fazla süre 
olan en az 2 nöbet varlığı veya tanımlanmış epi-
leptiform sendromları destekleyen bulgu ve semp-
tomların olması gerekmektedir (1,2).

Nöbet ile başvuran bir hastada nöbet kont-
rol altına alındıktan sonra hastanın öyküsü çok 
dikkatli alınmalıdır. Özgeçmiş ve soygeçmiş ile 
birlikte ateş, travma, enfeksiyon, hipertansiyon, 
toksik madde alımı, uykusuz kalma, ışık uyarana 
maruziyet gibi nöbeti tetikleyen nedenler sorgu-
lanmalıdır. Daha önce geçirilmiş hastalıklar, men-
tal-motor durum, ailede nöbet öyküsü sorgulan-
malıdır (3). Eğer nöbet sırasında yanında birisi 
varsa hastanın motor ve göz hareketleri, amaçsız 
davranışlar, dizartri, solunum ve cilt renginde de-
ğişiklikler, idrar-gayta inkontinansı, bilinç deği-

şikliği, nöbetin süresi ve postiktal dönemin olup 
olmadığı sorgulanmalıdır. Ayrıntılı fizik muayene 
yapılmalıdır. Yaşamsal bulgular değerlendirilmeli 
ve travma açısından baş muayenesi yapılmalıdır. 
Pupil büyüklüğü, pupil reaksiyonu, ekstraokuler 
göz hareketleri ve fundoskopi dahil göz muaye-
nesi yapılmalıdır. Retinal hemoraji travmanın bir 
göstergesi olabilir. Febril hastalarda menenjiyal 
irritasyon bulgularına bakılmalıdır. Nörokütanöz 
sendromlar veya enfeksiyonlar açısından ciltte 
pigmentasyon ve döküntü aranmalıdır. Nörolojik 
muayene ayrıntılı olarak yapılmalı ve bilinç takibi 
açısından belli aralıklarla tekrar edilmelidir.

Afebril nöbet ile başvuran hastaya kan biyo-
kimyası, elektroensefalografi (EEG) ve kraniyal 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi ay-
rıntılı tetkikler yapılması gerekir. Hipoglisemi ve 
elektrolit dengesizlikleri nöbeti en sık tetikleyen 
nedenler olduklarından glukoz ve elektrolit dü-
zeyleri kontrol edilmelidir (4). Uzun QT sendro-
mundan kaynaklanan senkop nöbetle karışabile-
ceğinden uzun QT açısından EKG istenmelidir. 
İlk kez afebril nöbet geçiren, bilinç kaybı uzun 
süren ve fokal nöbeti olan hastalar hastaneye ya-
tırılmalıdır. Bilinç bozukluğu olan hastanın yakın 
takibi gerekir. Beraberinde intrakraniyal pato-
lojilerin olma olasılığı yüksek olduğundan fokal 
nöbeti olan tüm hastalara kraniyal görüntüleme 
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lu çocukta da ateş odağının saptanması gerekir. 
Üst solunum yolunun viral enfeksiyonları, otitis 
media, 6. Hastalık en sık febril nöbet nedenleridir 
(28). Son yıllarda human herpes virüs (HHV) 6 ve 
7 enfeksiyonları ile birlikte febril konvulziyon sık-
lıkla birlikte bildirilmektedir. Fizik muayenedeki 
bulgulara göre tanıya yardımcı olmak üzere tam 
kan sayımı, temel metabolik panel, akciğer grafisi 
ve idrar tetkiki istenebilir.

İlk kez febril nöbet geçiren çocukta lomber 
ponksiyon (LP) menenjit düşündüren bulgular 
varsa yapılmalıdır. Amerikan Pediatri Akademisi 
12 ayın altında febril nöbet geçiren çocuklarda LP 
yapılmasını önermektedir. 12- 18 ay arasında olan 
çocuklarda da menenjit bulguları belirgin olmaya-
cağı için LP yapılması düşünülebilir (29). Ayrıca 
ilk komplike febril nöbet ise, nöbet sonrası letar-
jisi devam ediyorsa, önceden antibiyotik tedavisi 
almışsa, ilk febril nöbeti 5 yaşından sonra olmuşsa 
LP yapılması önerilir. İlk basit febril nöbetten son-
ra rutin radyolojik görüntüleme yöntemlerine ge-
rek yoktur. Ancak klinik duruma bağlı olarak tek-
rarlayan komplike febril konvulziyonlarda, fokal 
nöbet ile birlikte veya postiktal nörolojik defisit 
olanlarda, yapısal lezyonlardan şüphe edildiğinde 
BBT ve MRG görüntülemeleri kullanılabilir (30). 
Febril nöbetle gelen çocuklarda EEG sıklıkla çe-
kilmekle birlikte tanısal değeri sınırlıdır ve febril 
nöbete özgü bir EEG bulgusu yoktur. EEG febril 
nöbet tekrarını, ileride gelişebilecek epilepsi geliş-
me riskini veya prognozu belirlemez. Rutin olarak 
yapılması önerilmez (30). Febril konvülsiyon tek-
rarlaması açısından risk faktörleri (31) şu şekilde 
sıralayabiliriz:
•	 Yaş < 18 ay
•	 Nöbetin, ateşin ilk 60 dakikasında ortaya çık-

ması
•	 Febril konvülsiyon öyküsü olan 1.derece yakı-

nın olması
•	 Nöbet sırasında vücut sıcaklığın <40 derece 

olması
Ayrıca febril konvüslyon sonrası epilepsi aşağı-

daki risk faktörlerin varlığı durumunda gelişebilir 
(32).
•	 Kompleks febril nöbet
•	 Ailede epilepsi hikayesi
•	 Nöbetin, ateşin ilk 60 dakikasında ortaya çık-

ması

•	 Nörogelişimsel anormalite (serebral palsi, hid-
rosefali)

SONUÇ
Pediatrik nöbetler ve SE, erken ve etkili tedavi ge-
rektiren acil durumlardır. Daha önceden epilep-
si veya febril nöbeti olmayan hastalar ileri tetkik 
ve tedavi için ikinci veya üçüncü basamak sağlık 
merkezlerine yönlendirilmelidir. Yaşamsal fonk-
siyonları dengede olmayan ve nöbetleri kontrol 
altına alınamayan hastalar ise çocuk yoğun bakım 
ünitesine yatırılmalıdır. Hasta başka bir merkeze 
nakil edilecekse mutlaka öncesinde stabilize edil-
melidir.
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