
Çocuk Hastalıkları 

Çocukluk Çağı Havale Nöbetleri 

1.Safa KAYA* 

Havale nöbetler i , çocuklardaki en sık klinik prob-
lamlerden biridir. Bütün çocuklar ın %3-4 'ü fehril, 
% 5 ' i nonfebril n ö b e t geçirmektedir ler . Çocuk luk 
çağı nöbet ler ine yaklaş ımda son 20 yılda büyük de­
ğişiklikler o lmuş tur . Art ık febril nöbet ler fenobar-
bital ile ç o k uzun tedavi edilmekte; nörologların çoğu 
çocuk luk çağı nöbetlerinin b i rçok tiplerinde tek bir 
ilaç (monoterapi) kul lanmayı tercih etmektedirler 
(1,3). 

S I N I F L A N D I R M A 

Nöbet le r ç o k farklı smıflandınlaibilir . Epileptik 
nöbet ler in , uluslararası sınıflandırmasında, havale 
nöbet ler i kl inik bulgular ve semptomlara göre parsiyel 
(fokal ve jeneralize bilateral) beyin tutulumu olmak 
üzere 2 ana kategoriye ayr ı lmaktadır . 

Parsiyel nöbet lerde şuu r kaybı olabilir veya 
olmayabilir. Jeneralize nöbe t le rde ise erken şuu r 
kaybı sözkonusudur . 

Tablo l 'de eski terminoloji ile daha yeni sınıflan­
dırma karşı laşt ır ı lmış tır. 

Teşhis , prognoz ve tedavi planı yapı lmasında ye­
ni sistem daha faydalı o lmaktadır , ö r n e k olarak, fo­
kal baş layan nöbet lerde teşhis için yapılacak incele­
melerde beyin ile ilgili yapısal (strüktürel) bir bozuk­
luğun ekarte edilmesinde komputerize tomografi 
(CT) gerekli iken absens nöbet le r inde CT incelemesi 
gereksizdir. Nöbet in tipi prognozu etkileyebilir, bu 
yüzden tipin bilinmesi klinisyenin hasta ve aileye 
daha i y i bilgi vermesini sağlar. Son olarak, başlangıç 
ilaç tedavisinin seçimi doğru sınıf landırmaya bağ­
lıdır (3). 

Diğer klasifikasyon sistemleri, çocuk luk çağı-
epilepsi sendromlar ınm tanımlanmasında E E G ve 
kl inik bilgilerin kombine edilmesine gerek göstermek­
tedir (2). 

Y e n i doğanda , benign familyal neonatal konvül-
siyonlann, bu yaş grublanndaki nöbet ler in (infantil 

spazmlar) prognozu iy i değildir. Adölesan döneminde 
görülen diğer myoklonik sendromun sonucu ise ç o k 
daha iyidir . Sentrotemporal spike'lar gösteren benign 
çocukluk çağı epilepsisi (Sylvian nöbet ler i ) , geç ço­
cukluk döneminde görülen self-limited bir bozukluk­
tur. E E G de temporal lob spike'lan gösteren parsiyel 
nokturnal nöbe t le r şekl inde ortaya çıkabilir, bunlar 
prognozu ç o k daha ciddi olan kompleks parsiyel nö­
betlerden ayırdedilmelidir . 

İki bozukluk sadece ç o c u k l u k t a ortaya çıkmak­
tadır : İnfanti l spazmlar ve Lennox-Gastaut sendromu. 
Myoklon ik infantil spazmlar (West sendromu), ilk 
yaş iç inde başlar; boyun ve gövde kaslarında ani bi­
lateral fleksiyonlar şeklindedir . Spazmlar hergiin kısa 
peryodlar halinde tekrarlayıcı bir patern gösterir ve 
atakların sıklığı giderek artar. Bu epizodlara sıklıkla 
kolik veya diğer gastrointestinal problemlerin yo l aç­
tığı zannedilebilmektedir. Doktor bir C N S bozukluğu 
ihtimaline karşı uyanık olmalıdır. Bazı infantlarda 
d o ğ u m d a bir C N S travması vardır; fakat bebeklerin 
ç o ğ u infantil spazmları baş layıncaya kadar normaldir­
ler. Bu hastaların büyük bir bölümünde prognoz kö­
tüdür, tedaviye rağmen epilepsi ve mental retardasyon 
gelişir. Tuberoz skleroz, diğer genetik veya metabolik 
bir bozukluk da bu durumdan sorumlu olabilir. Val-
porik asid, bazı hastalarda nöbet ler i kontrol edebilir. 
Fakat bu infantlann b i rçoğu aynı zamanda oral korti-
kosteroidler veya A C T H enjeksiyonları ile tedavi edi­
lir (3,5). 

İnfanti l spazmlı bazı hastalarda nüks nöbet ler 
gelişir (absens nöbet ler i , atonik baş düşmeleri ve je­
neralize nöbet le r gibi). 

Mental retardasyon ve atipik E E G bulgularının 
kombinasyonu Lennox-Gastaut sendromu olarak ad­
landırılır. Valproik asid veya klonazepam ile myoklo­
nik ve absens nöbet ler inin tedavisine jeneralize atak­
lar için fenitoin veya karbamazepin kombine edile­
bilir ancak sonuç la r kötüdür. Ref rak tör vakalarda ke-
tojenik diyet yardımcı olabilir. 

* Ç o c u k S a ğ l ı ğ ı ve Has ta l ık lar ı U z m a n ı , Ankara. 
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Tablo — 1 

Epileptik Nöbetlerin Uluslararası Klasifikasyonu ve Daha Önceki Terminolojisi 

U l u s l a r a r a s ı s ı n ı f l a n d ı r m a ö n c e k i t e r m i n o l o j i 

A ) P a r s i y a l . F o k a l 

• B a s i t 

— M o t o r s e m p t o m l a r g ö s t e r e n J a c k s o n i a n 

— S e n s o r i y a l s e m p t o m l a r g ö s t e r e n F o k a l s enso r iya l 

— O t o n o m i k v e y a p s i ş i k s e m p t o m l a r g ö s t e r e n 

• K o m p l e k s T e m p o r a l l o b , p s i k o m o t o r 

• S e k o n d e r j e n e r a l i z a s y o n g ö s t e r e n F o k a l b a ş l a y a n g rand m a l 

B ) j e n e r a l i z e G r a n d m a l 

» A b s e n s Pe t i t m a l 
- B a s i t 
- A t i p i k 

• M y o k l o n i k M i n ö r m o t o r , i n f a n t i l s p a z m l a r 
• K l o n i k G r a n d m a l 
• T o n i k G r a n d m a l 

• T o n i k - k l o n i k G r a n d m a l 

• A t o n i k D ü ş m e a t a k l a r ı 

H İ K A Y E 

Havale nöbet i geçiren bir ç o c u ğ u n değerlendir­
mesinde ilk ve en önemli adım iy i bir hikaye almak­
tı. Nöbetler in aile hikayesi önemli genetik ipuçlar ı ve­
rebilir veya hikaye önemli durumlar ı (kafa travması, 
a teş veya başka bir hastalık gibi) belirler. 

Çoğu vakalarda nöbet in gözlem ve tanımlanması 
bir nöbet i diğer şuu r kaybı yapan durumlardan (bre-
ath holding, kafa travması, vertigo, migren gibi) ayır­
makta yardımcı olacaktır . Klasik breath holding'te 
senkopal spellerin öncesinde sıklıkla korku, öfke veya 
hafif kafa çarpması şekl inde presipiten bir durum var­
dır; takiben ağlama ve siyanoz ortaya çıkar . Bazı ço­
cuklarda siyanoz yerine solukluk oluşabilir . Ka lp hızı 
yavaşlamışt ır . Bazı epizodlar kısa tonik-klonik bir 
n ö b e t ve kısa süreli bir letarji peryodu ile sonlanır. 
Tip ik olarak E E G normaldir ve ailede vazovagal sen-
kop hikayesi bulunabilir. 

Ailelerin sık bir ş ikayeti çocuklar ında "uzun süre­
li bakış" (dalma) spelleridir. Eğer davranış ile ilgili 
problemler varsa (kısa süreli dikkat, gündüz rüya 
hali...) sebep olarak düşünülmelidir. Çoğu speller kı­
sadır, bazı çevresel stimuluslara (televizyon, müzik 
gibi) odaklaşır , kolayca kesilir ve anormal göz veya 
motor hareketlerle birlikte değildir. Gerçek bir absens 
nöbet i çoğunlukla , bir aktivitenin ani olarak durması 
şeklindedir , 5-20 saniyede sonlanır, bazen göz kırp­
malar olabilir, ç o c u k tarafından hat ı r lanmaz. Çocuğa 
2-3 dakika hiperventilasyon yapt ınl ı rsa sıklıkla nöbe t 
provake edilebilir. Hiperventilasyon sırasında E E G de 
tipik 3-Hz spike-ve-dalga paterni görülür. 

Bir diğer sık bozukluk kompleks parsiyel nöbet­
lerdir. Bunlar "dalma spelleri"nin ayırıcı tanısında 

düşünülmelidir. Bu tip nöbe t i olan çocukla rda genel­
likle speller daha uzundur ve konfüzyon veya letar­
ji tarzında bir postiktal durum gösterirler. Kompleks 
parsiyel nöbet le rde tekrarlayıcı el hareketleri, ç iğne­
me ve amaçsız yürüme gibi otomatizm belirtileri görü­
lebilir. E E G , kompleks parsiyel nöbetleri absens nö­
betlerinden ay ı rmakta yardımcı olabilir. Absens nö­
betlerinin tedavisi ethosuximide veya valproik asid 
ile, kompleks parsiyel nöbet ler in ise Carbamazepine 
veya phenytoin ile yapılır. 

K L İ N İ K D E Ğ E R L E N D İ R M E 

Tam bir fizik ve nörolojik muayene sistemik bir 
hastalığı ekarte etmek için gereklidir. Gelişme gerili­
ği, C N S hastalığı lehine olabilir ve daha ileri incele­
meleri gerektirir. Nörokü tanöz hastalıklar (nörof ib-
romatozis veya tüberoz skleroz gibi) y ö n ü n d e n 
dikkatli bir cild muayenesi yapılmalıdır. Oküler fun-
dus ve retina incelemesi ile intrauterin enfeksiyon, 
gelişimsel bozukluk (optik sinir hipoplazisi gibi) 
veya intrakraniyal basınç ar tması bulguları görüle­
bilir. Nörolojik muayenede fokal bulgular varsa derhal 
C N S yapısal bozukluğu yönünden incelemeler yapıl­
malıdır. 

Rut in laboratuvar testler bütün n ö b e t geçiren 
hastalarda endike değildir. Açl ık kan şekeri , açıkla­
namayan senkop vakalarında önemli olabilir. 

İnfant larda diğer metabolik çal ışmalar gereklidir. 
Ayrıca eğer nöbe t in tedavisi verilecekse bazı temel 
testler yapılmalıdır (valproic acid başlanacaksa kara­
ciğer fonksiyon çalışmaları gibi). 
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E E G , nonfebril nöbeti olan her çocukta önemli­
dir. E E G uyku ve uyanıklık, fotik stimülasyon ve 
mümkünse hipersentilasyon dahil komple çalışmaları 
kapsamalıdır. 

Kısa, süreli, tek febril nöbet halinde EEG gerek­
sizdir. 

Rutin kafa grafilerinin değeri sınırlıdır. CT veya 
magnetik rezonans ile yapılan beyin skeni, basit feb­
ril konvulsiyon, absens nöbeti veya nörolojik muaye­
nesi ve E E G si normal olan hastalarda rutin olarak 
endike değildir (5). 

Eğer bir hastada akkiz nörolojik bir defekt, 
E E G de fokal yavaş-dalga değişiklikleri veya kontrol 
edilemeyen nöbetler sözkonusu ise CT sken yapılma­
lıdır. Konjenital beyin anomalileri (girus yokluğu gi­
bi) magnetik rezonans ile CT den daha hassas ve açık 
olarak gösterilebilir. 

Nöbet geçiren her çocuk epileptik değildir ve 
antikonvulsan tedavi gerekli olmayabilir. Febril nö­
betler tekrarlıyorsa, nöbet süresi üzüyorsa veya fokal 
defisitler ortaya çıkarsa çocuğa fenobarbital ile prof-
laksi yapılabilir. Ateşli bir hastalık sırasında inter­
mitan fenobarbital tedavisinin hiç etkisi yoktur. 1 
yaşın altındaki febril konvulsiyonlularda mümkün 
olduğunca valproic acid kullanmaktan kaçınılmalıdır. 
Çünkü bu yaş grubunda karaciğer toksisitesi riski 
vardır. Ailelere febril nöbetlerin genellikle benign tabi­
atlı olduğu açıklanırsa birçok vakada tedavi gerek­
mez. 

Fenobarbital kullanıldığında, çocuk yan etkiler 
yönünden yakından izlenmeli (hiperaktivite, irrita­
bilité, uyku bozukluğu..) çocuk nöbetsiz olarak bir 
yılı geçirirse ilaca devam edilmemelidir. 

Nonfebril nöbeti olan çocukta, bozukluğun 
doğru klasifikasyonu derhal tedavi gerekip gerekmedi­
ği belirler. Status epileptikus durumlar, uzun süreli 
antikonvulsan tedaviye ihtiyaç gösterir. Infantil 
spazmlı infantlar, Lennox-Gastaut sendromlu büyük 
çocuklar absens ve kompleks parsiyel nöbetleri olan 
hastalarda rekürren atak geçirme meyli vardır ve te­
davi edilmelidirler. 

Bir tek jeneralize tonik-klonik nöbet geçiren ço-
cularda antikonvulsan tedavi başlanması gerekmeyebi­
lir; çünkü rekürrens hızı %30'dan fazla olmayabilir. 
Bununla beraber, bu çocuklar yakından takip edilmeli 
ve tehlikeli olabilecek yerlerde (su kenarı, yüksek yer­
ler...) dikkatli olunmalıdır. 

Aileler, çocuklarını aşın koruma ve kollamaya 
karşı da uyanlmalı; aile ve okula çocuğun nöbetine 
ilişkin doğru bilgi verilmelidir. 

Çocuk anlayabilecek yaşa geldiğinde basit, ya­
şına uygun açıklama yapılarak nöbetin ne olduğu, 
niçin ve nasıl uzun süre ilaç kullanması gerekeceği be­
lirtilmelidir. 

T E D A V İ 

Spesifik tedavinin seçimi, nöbetin tipine göre ya­
pılmalıdır (Tablo 2). 

Son birkaç yıldır birden fazla ilaç ile tedaviden 
çok "monoterapi" şeklindeki yaklaşımlara doğru yö­
nelme görülmektedir (1). Örnek olarak valproic acid 
tek başına kullanıldığı zaman hepatik toksisitesi mi­
nimaldir. Tek ilacın yan etkilerini izlemek daha kolay­
dır ve esnekliği daha iyidir. Tablo 3 antikonvulsan 
ilaçların yan etkilerini göstermektedir. 

Başlangıç tedavisi için, nöbetin tipine göre uygun 
bir ilaç seçtikten sonra klinisyen, ilacın dozunu tera-
pötik serum seviyesine kadar arttırmalıdır (Tablo 4). 

Phenytoin ve phénobarbital tam dozunda başla­
nabilir, fakat diğer ilaçlar için hoş olmayan yan et­
kilerden kaçınmak amacıyla doz ayan yavaş yavaş 
yapılır. Yüksek terapötik serum seviyelerine rağmen 
nöbetler devam ediyorsa veya toksisite bulguları or­
taya çıkıyorsa ikinci bir ilaç ile değiştirilmelidir. Ba­
zı epileptik çocuklarda nöbetlerin kontrol edilmesi 
için birden fazla ilaç gerekebiilr. Bu hastaların yakın 
izlemi ve sık serum ilaç seviyelerine bakılması uygun­
dur. 

Tablo - 2 

Farklı Nöbet Tipleri için Antikonvulsan 
İlaçların Seçimi 

N ö b e t t i p i İ l k s e ç i l e c e k i l a ç İ k i n c i s e ç i l e c e k i l a ç 

A ) P a r s i y e l 

• B a s i t 

• K o m p l e k s 

B ) J e n e r a l i z e 

• B a s i t absens 

• A t i p i k absens 

• M y o k l o n i k 

• T o n i k - k l o n i k 

• A t o n i k 

P h e n y t o i n 

C a r b a m a z e p i n e 

C a r b a m a z e p i n e 

P h e n y t o i n 

E t h o s u x i m i d e 
V a l p r o i c a c i d 
V a l p r o i c a c i d 

C a r b a m a z e p i n e 
P h e n y t o i n 
V a l p r o i c a c i d 

P h é n o b a r b i t a l 
P r i m i d o n e 
V a l p r o i c ac i t 
P r i m i d o n e 

V a l p r o i c ac id 
E t h o s u x i m i d e 
C l o n a z e p a m , P h é n o b a r b i t a l 
P h e n y t o i n 
P h é n o b a r b i t a l 
V a l p r o i c a c i d 
C l o n a z e p a m , P h e n y t o i n 

Tedavideki değişikliklere rağmen nöbetler yeterli 
şekilde kontrol altına alınamadığı zaman ketojenik 
bir diyet uygulanabilir. Bu diyet özellikle atipik ab­
sens, atonik ve bazı myoklonik bozukluklarda fayda­
lıdır. Sık nöbeti olan küçük infantlar veya yenidoğan 
bebeklerde vitamin B6 (25-50 mg/gün)'nm denenmesi 
de düşünülmelidir (3). 

P R O G N O Z 

Tedavinin süresi, nöbetin tipi ve çocuğun yaşma 
bağlıdır. Infantil spazmı olan infantlar uzun yıllar 
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Tablo - 3 
Antikonvülsan İlaçların Tipik Yan Etkileri 

İ l a ç Doza b a ğ l ı yan etki Doza b a ğ l ı olmayan yan etki İ d i o s e n k r a t i k yan etki 

Carbamazepine • D i p l o p i • M i d e r a h a t s ı z l ı ğ ı •Al lerj ik dermatit 

• B u l a n ı k g ö r m e 
•Letarj i 

•Diyare 
• S ı v ı retansiyonu 

•Aplast ik anemi 
• L ö k o p e n i 

Clonazepam •Sekresyon a r t m a s ı 
• A t a k si 
• K i ş i l i k d e ğ i ş i k l i k l e r i 
•Halsizlik 

•Hiperaktivite 

•Letarj i 

• L ö k o p e n i 
•Al lerj ik dermatit 

Ethosuximide • B u l a n t ı 
• Ç ı n l a m a 
• B a ş ağrıs ı 
«»İştahsızl ık 

• M i d e r a h a t s ı z l ı ğ ı 
•Yorgunluk 

•Al lerj ik dermatit 

•Pansitopeni 

P h e n o b a r b i t a î » D u y u b o z u k l u ğ u •Letarj i •Allerj ik dermatit 

• U y k u problemleri 

•Hiperaktivite 
•Ataks i 
• D a v r a n ı ş d e ğ i ş i k l i k l e r i 

•Hiperaktivite 
• U y k u problemleri 
•Osteopeni 

• L ö k o p e n i 

Phenytoin •Nistagmus 
•Ataks i 
• D u y u b o z u k l u ğ u 

• D i ş e t i hiperplazisi 
• S a ç b ü y ü m e s i n d e azalma 
•Lenfadenopati 
• F o l a t e k s i k l i ğ i 
• N ö r o p a t i 

•Allerj ik dematit 
•Aplast ik anemi 
•Lupusl ike reaksiyon 
• F e t a l sendrom 
•Hepatik yetmezlik 
• L ö k o p e n i 

Primidone •Letarj i 

• D a v r a n ı ş d e ğ i ş i k l i k l e r i 

•Ataks i 

•Halsizlik 

•Hiperaktivite •Al lerj ik dermatit 

Valproic acid • M i d e r a h a t s ı z l ı ğ ı 
• T r e m o r 

• D a v r a n ı ş d e ğ i ş i k l i k l e r i 

• B u l a n t ı 
• K i l o alma 
• S a ç k a y b ı 

•Hepatik yetmezlik 

•Pankreatit 

• F e t a l sendrom 

Tablo - 4 
Antikonvülsan İlaçlarda Farmakokinetik Durum 

İ l a ç T ip ik t e r a p ö t i k Gereken g ü n Serum yan-
serum seviyesi s a y ı s ı ö m r ü (Saat) 

(mg/dl) 

Carbamazepine 4-12 3-4 8-14 

Clonazepam 0,02-0,08 6 20-40 

Ethosuximide 40-100 7-10 20-60 

P h e n o b a r b i t a î 15-40 21 72-96 

Phenytoin 10-20 7-8 6-24 

Primidone 5-12 4-7 5-11 

Valpro ic acid 50-100 2-4 8-15 

tedavi edilirken, basit febril nöbet geçirenler çoğun­
lukla bir yıl içinde tedaviden çıkarılırlar. Jeneralize 
veya kompleks parsiyel nöbetli hastalarda nöbetsiz 
iki yıldan sonra tedaviyi kesmek imkânı olabilmekte­
dir. Bu şekildeki vakalarda %75 basan elde edilmek­
tedir (4). Bazı otoriteler, özellikle E E G paroksismal 
kalıyorsa, çocuk puberteye giriyorsa veya başlangıç­
ta nöbetlerin durdurulmasında güçlük olmuşsa teda­
vinin en az dört yıl sürdürülmesini tavsiye etmektedir­
ler. Bu tip klinik kararlar her hastada ayn değerlen­
dirme yapılarak verilmeli, aileler ile açıklıkla konu­
şulmalıdır. 

Bir ilaç bırakılacağı zaman yavaş yavaş azaltıl­
malıdır. Çoğunlukla tetrarlamalar antikonvülsan teda­
vinin kesilmesinden sonraki ilk yıl içinde ortaya 
çıkar (3). 
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