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COCUKLUK CAGINDA STATUS
EPILEPTIKUS VE YONETIMI

GIRIS

Nobetler ve status epileptikus (SE) titizlikle
yonetilmesi gereken, ¢ocukluk ¢aginda gorece
sik goriilen ve mortalite-morbiditeleri uygun
yonetilmediginde dramatik olarak yiikselen
o6nemli medikal acillerdir. Cocukluk ve geng
eriskinlik ¢agindaki bireyler %5-8 oraninda
bir sekilde nobet deneyimi yasamis olmalari
ve altta yatan sebeplere gore degismekle birlik-
te %20’leri bulan (%1,9-40) status epileptikus
iligkili mortalite oranlar1 bu konunun 6nemi-
nin kavranmasi a¢isindan kritiktir.!

Nobet kavrami, konviilziyon kavramini da
icerisine alan bir ¢at1 ifadedir. Epileptik nobet
noronlarin olagan dis1 senkron néronal uyari-
mu ifadesini karsilarken, epilepsi kavrami bey-
nin nobet olusturmaya yatkinligini ifade eden
bir hastalik grubunu tanimlamak i¢in kulla-
nilir? Status epileptikus daha spesifik olarak
nobetlerin siiregelen halini ifade eden devam-
l1 veya tekrarli nobetlerle karakterize, olagan
mental duruma doniisiin bozuldugu 6nemli
bir klinik antite olarak tanimlanmaktadir.’
Tim bu tanim farklhiliklar: hastalarin dogru
tanimlanarak, uygun rehberler temelinde ba-
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samakli yonetimlerini saglamak i¢in kavram-
sallastirilmig ifadelerdir ve iyi anlagilmalidir.
Erken tedavinin nobetleri durdurmada daha
etkili oldugu, tedavi gecikmesinin ise artan
morbidite ve mortalite ile sonug¢landig: bilin-
mektedir.* Bu nedenle klinik nébet ve epilepsi
kavramlarinin farkli oldugu bilincinde nobet
ve status epileptikus hastalarinin hizli, hedefe
yonelik, kanita dayali bir yaklasim ile yonetil-
mesi son derece kritiktir.*

EPIDEMIYOLOJI

Cocukluk ¢aginda status epileptikus insidansi
10-73 epizod/100.000 ¢ocuk olarak bildiril-
mistir.’ Ozellikle iki yas alti cocuklarda 135-
156 epizod/100.000 oraniyla ¢ok daha sik go-
rilmektedir ve bir yagin altinda en biiyiik pik
saptanmaktadir.’ Mortalitenin %2.7 ila %8
arasinda oldugu ve genel morbiditenin %10 ila
%20 arasinda oldugu diisiiniilmektedir.*” Her
1000 ¢ocukta 4-8’inin 15 yasindan dnce status
epileptikus deneyimi yasama potansiyeli goz
ontine alindiginda, mortalite ve morbiditenin
minimalize edilmesi ve dogru yonetim sag-
lanmasi son derece 6énemli hale gelmektedir.?
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Cocukluk Caginda Status Epileptikus ve Yonetimi

VAKA VE SORULAR

Vaka: 1 yasinda daha 6nce saglikli olan erkek
hasta tarafiniza devam eden nébet sikayetiyle
basvurdu. Hastaneye gelmeden once parame-
diklerin hastaya rektal yol ile diazepam uygu-
ladig1 6greniliyor. Hasta gelisinde ABCs kont-
rolleri sonrasit monitorize edilerek damar yolu
acilip uygun ilk basamak AEI uygulamalari
yapiliyor. Oykiisiinde daha 6nce nébet gegir-
medigi bir haftadir grip oldugu, ailede epilepsi
hastast ya da kalp hastas: olmadigi, karaciger
hastalig1 olmadigy, travma olmadigs, babasinda
da kiiciikken atesli havale oykiisii oldugu 6g-
reniliyor.

. Hasta bir sonraki uygun AEI hangisidir?
IV midazolam veya IV lorazepam
IV Fenitoin veya IV Levetirasetam

IV fenobarbital veya IV propofol

. Midazolam infiizyonu

. Hastanin ikinci basamak AEI IV bolus
olarak uygulanildiktan sonra elinde agilan
damar yolu bolgesinde hizla 6dem ve renk
degisikligi olustugu gozleniyor.

1
a
b
c. IV valproik asit veya IV valproat
d
e
2

Bunun sorumlusu olan ilag¢ muhtemelen
hangisidir?

a. Midazolam

b. Levetirasetam

c. Fenitoin

d. Fenobarbital

e. [Ilagla alakas1 yoktur olagan bir siirectir

Cevap: (B, C) Hastaya hastane oncesi 1 doz
benzodiazepin uygulandig: igin sizin uygula-
diginiz 2. doz benzodiazepin sonrasi 2.basa-
mak antiepileptiklere ge¢meniz uygun olacak-
tir. Vakanin 3 yagin altinda ilk nobeti olmasi
ve 6 aydan biiylik olmasi nedeniyle valproik
asit-fenobarbital uygun olmayacaktir. En uy-
gun ikinci basamak AEI tercihleri fenitoin
veya levetirasetam kabul edilebilir. Fenitoinin
ekstravazasyonu, normalden hizli bolus uygu-
lamalarda (1 mg/kg/dkdan hizli yapildiginda,
Purple-Glove Sendromu) mor eldiven sendro-

mu gelismesi ile iligkili olabilmektedir. Ayrica
kardiyak aritmilere de yol agabilecegi i¢in uy-
gun infiizyon hizinda uygulanmalidir.
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