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AKUT FEBRİL VE AFEBRİL 
NÖBETLERE YAKLAŞIM

GIRIŞ
Çocuklarda nöbet, nörolojik acillerin en sık nedenidir. Ayrıca çocuk nöroloji 

poliklinik başvurularının da büyük kısmını oluşturur. Nöbet; serebral korteksteki 
nöronların anormal, aşırı ve eş zamanlı deşarjının klinik dışa vurumuyla ortaya 
çıkan bilinç bozukluğu ile beraber motor hareketlerin eşlik ettiği, geçici nörolojik 
bozukluk olarak tanımlanır (1).

Çocuk acilde, ilk olarak nöbetin tedavisi yapıldıktan sonra, altta yatan nedenin 
belirlenmesine yönelik; ayrıntılı anamnez alınmalı, fizik muayene, uygun labora-
tuvar tetkikleri ile görüntüleme yöntemleri yapılmalıdır. Bu temel tedavi ve takip 
sürecinin ilk basamağını oluşturur. Bu şekilde akut ya da geçirilmiş nöbetle gelen 
hastada ilk acil girişimlerden sonra, febril ya da afebril nöbet ayrımı yapılarak, 
hastanın tanı ve tedavi planı sağlanır.

AKUT FEBRIL NÖBETLERE YAKLAŞIM
Febril nöbetler (FN), akut semptomatik nöbetlerin en sık nedenidir. Çocukluk 

çağında %2-5 oranında görülür (2). Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH), FN’yi genellikle 
üç ay-beş yaş arasında görülen, santral sinir sistemi enfeksiyonu ya da nöbetin be-
lirgin başka nedene bağlı olmadan ateşle bağlantılı konvülsiyonu olarak tarif eder 
(2). Epilepsi ile Savaş Derneği (ILAE) ise, daha önce afebril nöbeti olmayan, altı ay 
-beş yaş arası çocuklarda santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonu ya da belirli bir 
sebep (akut elektrolit bozuklukları, metabolik bozukluklar, travma, intoksikasyon 
benzeri durumlar) olmadan, ateşli bir hastalık ile ilişkili konvülsiyon olarak tarif 
etmiştir (3). Epidemiyolojik çalışmalarda, febril nöbetlerin, alt yaş sınırı en erken 1 
ay olarak alınmış olup, üst sınır kesin olarak belirlenmemiştir. Yedi yaşından son-
ra görülmesi çok nadirdir. En sık 18–22 ayda görülmektedir (4,5). Ateş 38,5°C’nin 
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olarak uygulanacak ilaçlarda farklılıklar vardır. Uzamış SE tedavisinde kullanıla-
cak ilaçlar (54-56):

a. Fenitoin IV: 15-20 mg/kg/doz. Bir defada verilebilecek en yüksek miktar 1 
gramdır. Serum fizyolojik içerisinde verilir. Dektrozlu sıvılar ile geçimsizliği var-
dır. Hipotansiyon, bradikardi ve disritmi açısından hasta mutlaka monitörize edil-
melidir. Verilme hızı dakikada 50 mg’ı geçmemelidir.

Ya da
b. Sodyum Valproat IV: 20-30 mg/kg/doz ve en fazla verilecek miktar 3 gramı 

geçmemelidir. Ortalama yarım saatte verilir. İki yaş altı hastalarda ve metabolik 
hastalığı olanlarda verilmez. Hiperamonyemi, hepatotoksisite, agranulositoz gibi 
yan etkileri olabilir.

Ya da
c. Levatirasetam IV: 30-60 mg/kg/doz ve bir defada verilebilecek en yüksek 

miktar 4,5 gramı geçmemelidir. Böbrek yetmezliğinde gerekli doz ayarlamaları 
yapılmalıdır.

Ya da
d. Fenobarbital IV: 15-20 mg/kg/doz ve bir defada verilebilecek en yüksek mik-

tar 1 gram olmalıdır. İki yaş altı hastalarda tercih edilebilir.
Bir saatten daha uzun süren dirençli nöbet tanısı konulan hastaların çocuk yo-

ğun bakım şartlarında takip edilmeleri uygundur.

SONUÇ
Konvülsiyonlar çocuk acile başvuran hastaların önemli bir kısmını oluşturur. 

Ailelerde çok büyük korku ve anksiyete sebep olmaktadır. Tedavi protokolleri has-
ta ile temas eden tüm sağlık çalışanları tarafından çok iyi bilinmelidir. Bu konuda 
sık sık hizmet içi eğitimler yapılmalıdır. Hastalar taburcu edilmeden önce ailelere 
de mutlaka nöbet konusunda ilk yardım açısından bilgilendirilmelidir.
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