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ERİŞKİNLERDE NÖBET YÖNETİMİ

GİRİŞ
Epilepsi ülkeler ve bölgeler arasında faklılık gös-
terse de dünyada yaklaşık 50 milyonun üzerinde 
insanı etkileyen, multifaktöryel, kronik bir nöro-
lojik hastalıktır (1,2). Epilepsi nöbeti, beyindeki 
anormal aşırı deşarjlara ve nöronal hiperaktivite-
ye bağlı çeşitli bulgularla seyreden geçici paroksis-
mal ataklardır. Birçok epileptik nöbet tedavi baş-
lanamadan kısa süre içinde sonlansa da (3) ciddi 
bir oranda mortalite ve morbidite riskinden dolayı 
vakit kaybetmeden tedavi edilmelidir.

EPİLEPTİK NÖBET GEÇİREN HASTAYA 
ACİL YAKLAŞIM
En sık görülen ve en kolay tanı konabilen jenera-
lize tonik-klonik nöbetler olup, ciddi mortalite ve 
kalıcı hasar bırakma potansiyeli olduğu için hız-
lıca tedaviye başlanmalıdır. Hastanın öncelikle 
hava yolu açıklığı sağlanmalı, solunumu kontrol 
edilmelidir. Tonik-klonik nöbetler apne atakları, 
siyanoz ve laktik asidoza neden olacağından nasal 
kanül veya maske ile oksijen verilmelidir. Damar 
yolu açılmalı 25-50 ml %50 glikoz solüsyonu ve 
en az 100 mg tiamin damar yolundan verilmelidir. 
Tiamin ve glikoz tedavisi akut wernicke ensefelo-
patisi gelişimini engellemek için önemlidir (4).

 Tedavi aşamalarına geçilirken vakit kaybet-
meden hastanın epilepsi hastası olup olmadığı, 
kullandığı antiepileptik ilaçların adları, dozları ve 
düzensiz ilaç kullanımı olup olmadığı öğrenilme-
lidir. Düzenli olarak nabız ve tansiyon kontrolü 

yapılmalı, mümkünse monitörize edilmeli ve EKG 
incelemesi yapılmalıdır. Ateş yüksekliği mevcutsa 
hızlı bir şekilde düşürülmelidir. Araya giren en-
feksiyon ve metobolik bozukluklar sıklıkla nöbeti 
tetikleyebileceğinden kan gazı, hemogram, glikoz, 
kalsiyum, magnezyum seviyeleri için kan alınma-
lıdır. Nöbete yatkınlık oluşturabilen ilaç ve madde 
kullanımı olup olmadığı sorgulanmaldır.

Epilepsi Nöbeti ile Karışan Durumlar
Bir proksismal atak öyküsü ile gelen hasta için 

ayrıntılı bir fizik muayene yapılmalıdır. Hastanın 
nöbeti; kardiyak, nörolojik, psikiyatrik, metabolik 
ve uyku bozuklukları kaynaklı olabileceği akılda 
tutulmalıdır. Her atak epileptik nöbet olmadığı 
gibi ayırıcı tanıda da bir çok neden göz önünde 
bulundurulmalıdır. (Tablo-1) (5).

Status Epileptikus
30 dakikadan daha uzun süreli veya bu süre 

içinde bilincin açılmaması ve çok sayıda nöbetin 
arka arkaya tekrarlanmasına status epileptikus 
(SE) adı verilir (6-7). Son yıllarda bu süre daha 
da kısalmış ve International League Against Epi-
lepsy (ILAE), jeneralize konvulzif status epilepti-
kus (JKSE) için, 5 dakika ve daha uzun süreli veya 
nöbetler arasında bilincin tam açılmadığı tekrar-
layan iki veya daha fazla nöbet tanımlaması ge-
tirmiştir (8). SE en temel şekliyle iki grup olarak 
ayrılır: Konvulzif SE ve nonkonvulzif SE (NKSE). 
NKSE için ortak kabul edilen görüş, 30 dakikadan 
uzun süreli bilincin bozulduğu, bu tabloya belir-
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Valproik asit
Geniş spektrumlu bir antiepileptik olup tüm 

nöbet tiplerinde kullanılmasından dolayı en çok 
tercih edilen ilaçların başında gelir. 20-30 mg/kg, 
10 mg/dakikadan verilir. Yan etki profili fenitoine 
göre daha azdır. Hiperamonyemi. trombositopeni 
gibi etkileri olabilir.

Levetirasetam
Levetirasetam sinaptik vesiküle (SV2A) bağla-

narak etki gösterir. 40-60 mg/kg dan (maksimum 
4500 mg) 15 dakikadan hızlı olmayacak şekilde 
verilir. Valproik asit ve fenitoine göre daha yeni bir 
antiepilepiktir. Geniş spektrumlu, yan etki profili 
az ve ilaç etkileşimine yol açmaması gibi avantaj-
ları vardır. Karaciğerden minimal metabolizması 
olup, böbreklerden atılmasından dolayı Karaciğer 
hastalığı olanlarda daha güvenlidir.

 Dirençli status epileptikus; ilk basamak teda-
vilerin (benzodiazepinler) ve ikinci basamak te-
davilerin ( Fenitoin, Levetirasetam, valproik asit, 
fenobarbital) uygun dozda verilmesine rağmen 
nöbetin sonlanmamasıdır (20) ve yaklaşık %23 ile 
%43 oranında hasta status epileptikustan direnç-
li status epileptikusa progresyon gösterir (20-22). 
Bu aşamada artık yoğun bakım şartlarında hasta-
nın takip ve tedavi edilmesi gereklidir. Tedavide 
IV midazolam, propofol ve ketamin gibi anestezik 
ilaçlar verilir.

SONUÇ
Epileptik nöbetler sık görülen, ciddi mortalite ve 
morbiditeye neden olan nörolojik acil bir durum-
dur. Vakit kaybetmeden en kısa süre içerisinde 
hastanın hava yolu açıklığı sağlanmalı ve teda-
vi basamakları uygulanmalıdır. Etkili dozda ve 
doğru ilaç tedavisi vererek nöbetin dirençli status 
epileptikusa progresyonunu engellemek öncelikli 
hedefimizdir.

Anahtar Kelimeler: Nöbet, epilepsi, antiepi-
leptik tedavi
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