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Öz
Nöbetler en sık pediatrik nörolojik hastalıktır. Yaşamın ilk 16 yılında çocukların %4-

10’u en az nöbet geçirmektedir. En yüksek insidans 3 yaşından küçük çocuklardadır. Ak-
tif nöbet geçiren çocuklarda havayolunun açık tutulması ve nöbetin durdurulması ilk ön-
celiktir. 

Aktif nöbet geçiren çocuklarla karşılaşan aile hekimlerinin ilk acil tedavilerini yap-
ması gerekebilmektedir. Doğru tedavi ve uygun şekilde sevk çocuğun yaşamını koru-
yabilir. 

Abstract
Seizures are the most common pediatric neurologic disorder with 4% to 10% of child-

ren suffering at least one seizure in the first 16 years of life. The incidence is highest in
children younger than 3 years of age, with a decreasing frequency in older children. Air-
way management and termination of the seizure are the initial priorities in patients who
are actively seizing. Family physicians encountering children with seizures may need
to perform the first emergency treatment. Proper treatment and appropriate referral can
protect the child's life.

Giriş
Nöbetler en sık pediatrik nörolojik bozukluktur. En yüksek nsidansı 3 yaşından kü-

çük çocuklardadır ve çocuk büyüdükçe görülme sıklığı azalır. Nöbet bir grup serebral
nörondan çıkan deşarjların aşırı hız ve aşırı senkronizasyonuna yol açması ile ortaya çı-
kan bilinç, davranış, motor aktivite, duyu ya da otonomik işlevin geçici, istemsiz bir de-
ğişikliği olarak tanımlanmaktadır. Nöbet sırasında serebral kan akımı, oksijen ve glu-
koz tüketimi ve karbondioksit ve laktik asit üretimi artar. Erken sistemik değişiklikler
taşikardi, hipertansiyon, hiperglisemi ve hipoksidir.  Aktif nöbet geçiren hastalarda hava
yolunun açık tutulması ve nöbetin durdurulması ilk önceliktir. Aile hekimleri her yaş ve
cinsiyette kişilere sağlık bakımı vermekle yükümlüdür. Aktif nöbet geçiren havayolu-
nun açık tutulması ve nöbetin durdurulması birinci önceliktir. Bu yazıda bir olgu bağ-
lamında aktif nöbetin yönetimi tartışılacaktır. 

Olgu 1
Bir yaşında, 10 kilo ağırlığında erkek bebek, tepkisiz olduğu ve morardığı için ev-

lerinin karşısındaki Aile Sağlığı Merkezine annesinin kucağında götürülüyor. Orada ilk
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değerlendirmesi yapılıp, nöbet geçirdiği söylenen hastaya
2 kez peş peşe 5 mg rektal diazepam veriliyor. Daha sonra
damar yolu açılan hastaya 1/3 izomiks mayi içinde 1/3 am-
pul fenitoin infüzyonu başlanıyor.  112 ambulansı çağırıla-
rak 15 dakika içinde çocuk nöroloji uzmanının görmesi öne-
risiyle üniversite hastanesine gönderiliyor.

Hasta ambulansla yolda gelirken solunum arresti oldu-
ğu için entübe edilmeye çalışılıyor. Bu sırada kusarak ak-
ciğerlerine aspire ediyor.

Acil servise olaydan yaklaşık 40 dakika sonra ulaştığın-
da bilinci letarjik, spontan ancak takipneik ve hırıltılı solu-
numu, artmış oral sekresyonu, interkostal ve suprasternal çe-
kilmeleri olan hastanın pulsoksimetre ile satürasyonu oksi-
jensiz %92 bulunuyor. Ölçülen rektal ateşi 39.4OC’dir.

Çocuk hasta herhangi bir gerekçe ile sağlık kuruluşuna
başvurduğunda hekimin sükunetini koruyarak temel triyaj
kavramları ile yaklaşması önemlidir. Bu hastanın yönetimin-
de ifrat (gereksiz yere abartılı ve aşırı) ve tefriti (ortalama-
nın altında ve yetersiz) önleyecektir.

1. Hastanın klinik durumunu tanımlayınız; hayatı tehdit eden
durumu belirleyiniz, önceliğiniz o olsun!

• Hava yolu açık mı, bir şey yapmak gerekiyor mu?
• Nefes alıyor mu, takipne ya da apne var mı, bir şey yap-

mak gerekiyor mu?
• Dolaşım sorunu var mı, kalp atım sayısı, nabızları ve cilt

perfüzyonu için bir şey yapmak gerekiyor mu?
• Bilinç durumu ve kas tonusu normal mi, bir şey yapmak

gerekiyor mu?
Bu hasta sağlık kuruluşuna götürüldüğünde aktif febril

nöbet geçirmekte olan gelişimi normal bir süt çocuğudur. 

2. Hastanın ihtiyacına yönelik ilk stabilizasyonu sağlayınız!
Aktif nöbeti olan bu süt çocuğunda; ilk 3-5 dakika içinde;

• Önce havayı koklama pozisyonu verilmeli, varsa sekres-
yonu temizlenmeli, 5-15 L/dk maske ile oksijen deste-
ği yapılmalıdır.

• Bu sırada vital bulguları kontrol edilmeli, monitörize
edilmelidir.

• Ateş varsa 10-15mg/kg (maks: 500mg/doz) parasetamol
rektal ya da IV yolla uygulanmalıdır. 

• Giysileri çıkarılmalıdır.
• Tansiyon ve kalp atımı izlenmelidir (aktif nöbet sıra-

sında hafif bir tansiyon yüksekliği, taşikardi, kas akti-
vitesi ve hiper adrenerjik deşarj nedeniyle beklenen bul-
gulardır).

• Parmak ucu kan şekeri bakılmalıdır.
• Aktif nöbeti olan hastada 60mg/dl’ın altında kan şeke-

ri derhal tedavi verilmesi gereken nöroglikopenidir. %10
dextroz, 5ml/kg dozunda hızla IV puşe edilmelidir.

• Mümkünse damar yolu (IV veya IO) açılmalıdır.
• İzotonik vasıflı, ihtiyaca göre dextroz içerikli sıvı baş-

lanmalıdır

3. Hastanın sorununa yönelik spesifik ilaç tedavisini gecikme-
den, uygun doz ve uygun yolla başlayınız!

a. İlk 5 dakika içinde bu tedbirler alındıktan sonra hasta-
ya ilk sıra antiepileptik tedavi verilmelidir.

• İlk sıra ilaçlar benzodiazepinler olmalıdır.
• Damar yolu olup olmadığına göre uygulama yolu seçi-

mi yapılmalıdır.
• Damar yolu olmayan hastada 
• Rektal diazepam: 0,3-0,5 mg/kg/doz. (maks: 5mg/doz -

2 yaşın ve 10 kg’ın altında,) (maks: 10 mg/doz - büyük
çocukta)
ya da

• IM midazolam : 0.2mg/kg/doz  (maks:5 mg/doz- küçük
çocukta, 10 mg/doz adölesan sonrası)
ya da

• İntranasal midazolam (İN): 0.2mg/kg ( maksimum 10
mg/doz)

• Damar yolu açılmış olan hastada
• IV/IO diazepam: 0.2 – 0.3 mg/kg (maksimum 10

mg/doz) 
(veriliş hızı 5 mg/dak)
ya da

• IV/IO midazolam: 0.1 – 0.2 mg/kg (maksimum 10
mg/doz) 

b. Nöbet durmadıysa bu ilaçlardan herhangi biri 1 doz daha
tekrar edilebilir.

• Benzodiazepin grubundan ilaçlar ile ilk sıra tedavi en faz-
la 2 doz verilmelidir.

• İki doz arasında mutlaka 5 dakika beklenmelidir (gere-
ğinden sık verilen, 2 kezden fazla tekrarlanan, önerilen-
den yüksek dozda verilen benzodiazepin grubu ilaçların
solunum baskılanması yan etkisi artacaktır).

4. Tedavi uygulamalarının ve aktif nöbet geçirmenin riskleri-
ne uygun tedbirler alınız ve hazırlık yapınız!

• Benzodiazepinler solunum depresyonu, hipotansiyon ya-
pabilirler.

• Balon-maske, oksijen, entübasyon gereçleriniz yaşa uy-
gun boyda mevcut ve kullanıma hazır halde olmalıdır.

• Damar yolu açma gereçleri çeşitli boylarda ve yeterli sa-
yıda olmalıdır

• İzotonik NaCl solusyonu  el altında bulundurulmalıdır.
• Nöbet geçiren çocukta hipoglisemi kalıcı nöronal hasar-

lanma nedenidir.
• %5-10-20 dextroz solusyonları el altında bulundurul-

malıdır. 

5. Nöbet geçiren çocukta öykü ve değerlendirme ile etiyoloji-
ye yönelik ipuçlarına ulaşılıyorsa gerekli acil tedaviyi gecik-
tirmeden veriniz!

• Bilinen ya da tespit edilen hipokalsemi varlığında; 
• IV/IO %10 Ca-glukonat: 1-2cc/kg (maks: 2 ampul/doz)

1-1 sulandırılarak 10-20 dakikada infüzyon yapılmalıdır.
• Menenjit düşündüren klinik varlığında;
• IV/IO, Seftriakson 100mg/kg/gün, ilk doz 

ve
• IV/IO, vankomisin 15-20mg/kg/doz X 4/gün, ilk doz ya-

pılmalıdır.

6. Hastanın akut ve acil tıbbi sorunu ilk sıra tedavi ve girişim-
lerle kontrol altına alınamıyorsa imkanlarınız ölçüsünde bir
ileri basamak tedavileri uygulayınız!
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• İlk 15 dakika içinde 2 doz ilk sıra antiepileptik tedavi ve-
rilmiş olmasına rağmen nöbetin devam etmesi halinde
ikinci sıra antiepileptik tedavilere geçilmelidir. 

• İkinci sıra ilaçlardan biri IV infüzyonla verilmelidir.

a. İV fenitoin infüzyonu: 15-20 mg/kg (maks:1000mg/doz)
• veriliş hızı 1-2 mg/kg/dk veya 50mg/dk- en hızlı 20 da-

kikada verilebilir.
Fenitoin glukoz içeren sıvılarla verilmez!
ya da

b. IV Na valproat infüzyonu: 20 - 40 mg/kg  (maks:
3000mg/doz)

o En hızlı 20- 30 dakikada verilebilir.
2 yaşın altında veya gösterilmiş metabolik hastalığı olan

hastalarda kullanımı uygun değildir!
ya xda

c. IV Fenobarbital infüzyonu: 15-20mg/kg (maks:
1000mg/doz)

• Veriliş hızı 1-2 mg/kg/dk- en hızlı 20 dakikada verile-
bilir.
2 yaşın altında tercih edilebilir!
ya da 

d. IV Levatirasetam infüzyonu: 30 – 40 mg /kg (maks:
4500mg/doz)

• Veriliş hızı 3-5 mg/kg/dk- en hızlı 15-30 dakikada ve-
rilebilir.
2 yaşın altında, ilk sıra tedavi ile durmayan a-febril nö-

bet varlığında;
• IV/IO pridoksin 100mg yapılmalıdır. 
• İkinci sıra antiepileptik ilaçların infüzyonu mutlaka uy-

gun monitorizasyon ile yapılmalıdır. 
• Taşi ve bradi aritmi, solunum depresyonu, hipotansiyon

riski vardır.

7. Hastanın akut sorunu ileri müdahale, izlem ve değerlendir-
me gerektiriyorsa, ilgili birim hekimleri ile görüşerek nak-
lini planlayınız!

• Hasta nakli bir kap-kaç işlemi değildir.

• Nakil öncesi imkanlar ölçüsünde hastanın solunum, do-
laşım, tansiyon stabilizasyonu sağlanmalıdır.

• Nakil sırasında olası riskler düşünülmeli ve tedbir alın-
malıdır.

• Solunumu risk altında olan, basit oksijenasyon desteği
ile satürasyonunu koruyamayan hastanın nakil öncesi en-
tübasyonu gerçekleştirilmelidir.

• Dolaşımı risk altında olan hastanın nakil öncesi tansiyo-
nu, kalp atımı uygun sıvı desteği ile stabilize edilmeli-
dir.

• Nakil sırasında solunum sorunu yaşayan çocuk hastada,
nakil kısa süreli ise ve balon-maske ile oksijenasyon-ven-
tilasyon sağlanabiliyor ise uygunsuz kosullarda entübas-
yon girişimi risklerine hasta maruz bırakılmamalıdır.
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