Acil Serviste Konvulziyonla Gelen Hastaya Yaklagim
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No6bet, ndronlarin anormal ve asiri derecede elektriksel desarjin klinik yansimasi olarak ortaya ¢ikan
bir durumdur. Noébetler sut ¢ocuklugundan ergenlie kadar genis bir yelpazede goérilmektedir.
Cocuklarin %4-10’unda gériilir ve tim acil servis bagvurularinin %1’idir. Ug yas altindaki ¢cocuklarda
ndbet insidansi yUksektir, yas arttikga insidans azalir. Tani ve tedavi; yas, eslik eden nérolojik
anormallikler ve altta yatan akut hastaliga gore degiskenlik gosterir. Dikkatli alinmis 6yki ve iyi bir fizik

muayene, etiyolojik nedenlerin ayirici tanisini yapmak ve tedaviyi yonlendirmek icin dnemlidir.

Cocuklarin ilk noébetlerinde olasi enfeksiyonlar, ndrolojik/gelisimsel nedenler, kafa travmasi ve

metabolik bozukluklar gibi bir¢cok etiyolojik neden vardir.

ilk nébetle gelen hastanin degerlendirimesinde dykiide ilk sorulacak soru, atesin olup olmadigidir?
Nobetle gelen hastanin acil servis stabilizasyonu igin uygulanan basamaklar ayni olsa da, taninin
konulmasi ve etiyolojik nedenlerin ayirici tanisinin belirlenmesinde ates énemlidir. Eger hasta atese
bagh nébet gecirmis ise, hastada ates ylksekligine neden olan enfeksiyon odagi bulunmali ve tedavi
edilmelidir. Atesli nbetler, cocukluk gaginda en sik gériilen konvulsif bozukluklardir. iki yasinda pik
yapmak Uzere c¢ocuklarin % 3-5’'inde 5 yasindan dnce atesgli nébet goérilmektedir. Atesli nébetler,
bilinen bir nébet veya kafa ici enfeksiyon bulgusu olmayan 6 ay-5 yas arasi ¢ocuklarda gorulir. Bu
nobetlerin %80’ini basittir, komplikasyon orani azdir, kisa ve uzun dénem prognozu iyidir. Kompleks
atesli nobetler daha az gorilir, fokal ndbetlerdir. Bu nobet tipi olan ¢ocuklarda tekrarlayan atesli
ndbet ve epilepsi gelisme riski daha fazladir. Tanida oyki ve fizik muayene 6nemlidir. Basit atesli
ndbetlerde rutin tanisal degerlendirme gerekli degdildir. Daha 6nce antibiyotik tedavisi alan, fokal nébeti
olan, ndbeti hastaliktan birka¢ gin sonra ortaya ¢ikan hastalarda menenjit ve ciddi bakteriyel
enfeksiyonlar mutlaka digslanmalidir. Ategli ndbetlerde EEG’nin yeri yoktur. Goruntileme yéntemleri,
fokal nébetler, fokla ndrolojik bulgular, kafa travmasi olan ve ndbet sonrasi bilinci agilmayan olgular
icin kullaniimaldir. Tedavide enfeksiyon odaginin bulunmasi ve tedavisi esastir. Basit atesli nébetlerin

tedavisinde antikonvulzanlarin yeri yoktur.

ilk nébet ile gelen hastada ates dykiisii yok ise; afebril/atessiz nébet yaklagimi uygulanmalidir. lyi bir
dyku almak sarttir. lyi bir dyki, nébet tipi hakkinda bilgi verirken katilma nébeti, apne ile birlikte olan
gastrodzefagial reflu, vazovagal senkop, aritmi ve pseudondbet gibi nébet disi paroksismal olaylarin
ayirimi yapilabilir. Altt ayin Uzerindeki c¢ocuklarda rutin laboratuar tetkikleri gerekli degildir.
Kusma/daire, zehirlenme 6ykisl varsa tetkikler yapiimalidir. Alti aydan kiglk gocuklarda hiponatremi
ve hipokalsemi ndbet nedeni olabilir. Hipoglisemi her yasta ndbet nedeni olabildiginden bakiimalidir.
Afebril ndbeti olan her hastaya lomber ponksiyon (LP) yapilmasi gereksizdir. Hastanin biling degisikligi
ve meningeal irritasyon bulgulari varsa, menenijit ve ensefalitin dislanmasi igin LP yapilmasi gerekir.

Yeni baglayan nébeti olan bir ¢gocukta nérolojik takip, nébet disi nedenlerin ayirici tanisi, ndbet tipi



veya epilepsi sendromunu belirlemek ve nobet tekrar riskinin belirlenmesinde EEG yararli olabilir. Acil
Serviste ilk degerlendirmede genel durumu iyi olan bir gocukta EEG gerekli degildir. Ayrica Amerikan
Noroloji Akademisi, Cocuk Noroloji Dernegi ve Amerikan Epilepsi Dernegi ilk afebril ndbette
gOruntileme dnermemektedir. Acil gérintileme, uzun sire devam eden postiktal fokal defisitleri olan
veya nobetten saatler gegmesine ragmen bilinci agilmayan olgular igin 6nerilmektedir. Travmatik

ndbetler ayri bir gruptur ve goéruntileme gerektirir.

Acil servise nobet gecirme yakinmasi ile getirilen hastalarin gogunun nébeti, hastaneye basvurmadan
once durmustur ve acil tedavi gerektirmez. Hasta nébet gecirerek acil servise getiriliyorsa, ndbeti
durdurmak icin ilk tercih edilecek antikonvulzan benzodiazepinler olmalidir. Benzodiazepinler hizli
etkili ve gugludur, hastane disinda ve acil serviste kolaylikla kullanilabilir. Ancak acil servise aktif
ndbetle gelen her hasta status epilepticus (SE) olarak kabul edilmelidir. SE, kararli veya direngli bir
epileptik durum olusturacak dizeyde noébetin uzun sldrmesi veya tekrarlamasi olarak
tanimlanmaktadir. N6bete ne kadar erken midahale edilirse durdurulmasi da o kadar kolay olur. SE
ile iligkili hastalik ve 6lim c¢ogunlukla hipoksi ve onun komplikasyonlarina baghdir. Tedavideki en
onemli unsur sistemik ve serebral hipoksiyi 6nlemek, buna yonelik resussitatif énlemleri almaktir.
Benzodiazepinler ilk kullanilacak ilaglardir. ilk benzodiazepin uygulamasinin ardindan nébet aktivitesi
5-10 dakika daha devam ediyorsa, ikinci bir doz benzodiazepin verilmelidir. Bir veya iki kez uygun
dozda benzodiazepin ve fenitoin veya fenobarbital yiklenmesine ragmen nébet devam ediyorsa
direngli SE olarak kabul edilmelidir. Bu hastalarin ¢gogunda paralizasyon, entibasyon ve mekanik

ventilasyon gereklidir. Bu hastalarin yogun bakim sartlarinda izlemi gereklidir.

Sonug olarak, acil servise ilk kez ndbet gegirme yakinmasi ile gelen/getirilen hastalarda 6yku ve fizik
muayene ¢ok dnemlidir. Hastanin yasi, atesin varligi, ndbet tipi, fizik ve nérolojik muayene bulgulari,
kafa travmasi 6ykusu hastanin degerlendiriimesinde énemlidir. Ayrica, hastanin anormal dyku ve fizik
inceleme bulgulari yoksa rutin laboratuar tetkiklerinin yapilmasina ve goérintileme ydntemlerinin

kullaniimasina gerek yoktur.
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