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Status epileptikus (SE) neden olduğu yüksek oranda mortalite ve morbite nedeniyle önemli nörolojik 

acillerden biridir. Klasik tanımda status epileptikus epileptik  nöbet aktivitesinin 30 dakikadan daha 

uzun sürmesi veya iki ve daha fazla nöbetin aralarında hasta bilinci açılmadan seriler halinde 

gelmesidir. Ancak son yıllarda 5-10 dakikayı  geçen konvülzif nöbetlerin de status epileptikus gibi 

kabul edilmesi görüşü kabul görmektedir. Status epileptikus derecelendirmesine göre başlangıç/erken 

SE  ( < 30 dak), ileri /geç SE (30 - 60 dak) ve refrakter SE ( > 60 dk )  olarak derecelendirilir. Süre 

uzadıkça tedavi güçleşmekte ve sistemik komplikasyonlar eklenmektedir. (Şekil 1)  

 

 

 

İzole konvülziyon 

Prodromal dönem (sık konvülziyon) 

Yeni başlamış SE/ tek konvülziyon ( < 5 dakika) 

Erken SE (5-30 dakika) 

Yerleşmiş SE (30-60) 

Dirençli SE ( 2 ilaca rağmen durmayan SE) 

Malign SE ( SE’nin anestezik maddelere rağmen devam etmesi) 

Şekil 1: Status epileptikusta derecelendirme 

Status epileptikusun başlangıç döneminde plazma katekolamin düzeyi belirgin olarak yükselir. Buna 

paralel olarak kan basıncı ve kalp tepe atımı artar. Noradrenalinin artmasına bağlı olarak 

vazokonstriksiyon ortaya çıksa da bir süre sonra noradrenaline duyarlılığın azalması nedeniyle bu etki 

azalır. Adrenalinin artması sonucu kardiyak aritmi ve iskemik değişiklikle beraber kan şekeri yükselir. 

Jeneralize tonik klonik konvülziyonun 30 dakikasından sonra kan basıncı düşmeye başlar. Beyin kan 

akımı yüksek olmasına rağmen beyinde artan oksijen ve diğer substrat ihtiyacı karşılanamaz ve 

kortikal oksijenizasyon bozulur.   

Konvülziyona bağlı olarak vücut ısısı artar ve bu artış konvülziyon süresi ile doğru orantılıdır. Status 

epileptikus sonlanmasına rağmen vücut ısısı yüksek seyredebilir. Vücut ısısındaki bu yükseklik 

beyindeki ısı merkezindeki hasar ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.  

Konvülziyonların devam etmesi durumunda kan glukoz düzeyi düşer, potasyum ve kreatin fosfokinaz 

düzeyi artar. Kaslardaki hasar sonucu ortaya çıkan myoglobinüri akut böbrek yetmezliğine neden 

olabilir. Status epileptikusda aşırı kasılan kaslarda anaerob metabolizma sonucu laktik asidin birikmesi 

ile asidoz gelişir. Asidoz beyin hasarının artmasına neden olmaz. Hatta orta dereceli asidoz  



 
eksitotoksik hasarı engeller. Asidozda H iyonu glutamatın aktif ettiği N-metil-D-aspartat kanalları inhibe 

ederek antikonvülzan etki etki oluşturur.  

Status epileptikusta aşırı presinaptik glutamat salınımı nöronlara aşırı kalsiyum girmesine neden olur.  

Kalsiyum proteaz ve nöronal nitrik oksid sentaz enzimlerini aktif haline getirir. Nitrik oksit peroksinitrit 

radikallerin yapımını artırır ve bu da DNA’da hasar oluşturarak hücrenin ölüme yol açar. Ayrıca 

apoptotik yolun da aktif olduğu gösterilmiştir.  

Status epileptikusta en önemli mortalite ve morbidite nedenlerinden biri hipoksidir. Diğer yandan 

konvülziyon ve hipoksi beyinde ATP aktivitesini azaltır, glukoz düşer ve metabolik asidoz gelişir. SE’a 

bağlı hipoksi ve asidoz kardiyovasküler fonksiyonları bozar, kalp debisi düşer, ve hipotansiyon gelişir.  

SE’a bağlı asidoz metabolik ve solunumsal asidoz şeklindedir (Tablo 1).  

Tablo 1 : Jeneralize konvülzif status epileptikusun sistemik komplikasyonları 

Metabolik 

Laktik asidoz 

Hiperkapni 

Hipoglisemi 

Hiperkalemi 

Hiponatremi 

BOS/serum lökositoz 

Otonomik 

Hiperpreksi 

Serebral otoregülasyonun bozulması 

Kusma 

İnkontinans 

Renal 

Rabomiyolize bağlı akut böbrek yetmezliği 

Miyoglobinüri 

 

Kardiyak/Solunumsal 

Hipoksi 

Aritmi 

Pnömoni 

Yüksek kardiak debili yetmezlik 

 

 

Generalize konvülizyonları tanımak kolaydır. Ancak bazen bu hastalar, belirsiz konvülzif  hareketlerle, 

komada getirilir. Elektriksel konvülziyonları (non konvülzif SE) tanımak güçtür. Epilepsisi olan, yakın 

zamanda ilaç değişikliği yapılmış veya düzensiz ilaç kullanan hastalar bilinç kaybı veya davranış 

değişikliği ile getirildiğinde SE düşünülmelidir. Bu hastalara acil olarak EEG çekilerek 

değerlendirilmelidir. SE düşündüren güçlü klinik bulguları olan hastalarda tanı koymak için zaman 

kaybetmeden tedavi başlanmalıdır.   

Status epileptikus tedavisinde temel nokta hızlı tanı koymak ve erken tedaviye başlamaktır. Tedavide 

gecikme SE kontrol altına almayı güçleştirir ve prognozu olumsuz yönde etkiler.   

Beş dakikadan daha uzun süren konvülziyonların kendiliğinden durma olasılığı çok azdır. Konvülziyon 

süresi uzadıkça antikonvülziflere yanıt da azalır. Konvülziyon süresi 20 dakikadan kısa olan 

çocuklarda benzodiazepin ve fenobarbital veya fenitoin ile konvülziyonu kontrol altına alma oranı % 86 

iken , 30 dakikayı geçen konvüzliyonlarda bu oran % 30’dur. Erişkin hastalarda 30 dakikayı geçen 

SE’de mortalite, 10 ile 29 dakika arasında süren SE göre 10 kat daha fazladır.  Konvülziyon 

tedavisinin hastaneye gelmeden önce başlanması bu açıdan önemlidir (Şekil 1) (Tablo1).  

 

 



 

Diazepam 0.5 mg/kg rektal veya 
Midazolam 0.5 mg/kg bukkal 
 

Havayolu, solunum, dolaşım 
Yüksek konsantrasyonda oksijen 
Kan glukoz düzeyi 

Midazolam 0.15 mg/kg Diazepam 0.5 mg/kg rektal 
Midazolam 0.5 mg/kg bukkal 

Konvülziyonun 10 dakikadan daha uzun sürmesi 

Önceki doz 2 kez daha 
tekrarlanır  

Önceki doz 1 kez daha 
tekrarlanır  

Hızlı damar 
yolunu aç 

Damar yolu 
açılamadı 

Midazolam iv 
Diazepam 0.5 mg/kg 
rektal 
Midazolam 0.5 
mg/kg bukkal 

Konvülziyon 10 dakikadan daha uzun sürüyor 

Epdantoin 20 mg/kg 20 dakikada iv (damar yolu yok ise intraossöz) 
Epdantoin almış ise fenobarbital 15-20 mg/kg 10 dakikada iv/io   

Epdantoin ve fenobarbitale rağmen konvülziyon devame diyor ise 

Uzmanına Danış

Yoğun Bakım Uzmanına haber ver - Entübe et 
Çocuk yoğun bakım transfer  ve Tiopental başlanması 

Hastane Öncesi

Hastane



 
Şekil 2: Status epileptikusta hastane öncesi ve hastanede tedavi şeması 

 

Tablo 2: Status epileptikusta kullanılan ilaçlar 

Adı Doz  Maks doz Etkinin 

başlaması 

Etki süresi Hız 

Diazepam 0.1-0.3 mg/kg iv 

0.5 mg/kg 

rektal/bukkal 

10 mg 1-3 dk 5-15 dk ≤ 2 mg/dk 

Midazolam 0.05-0.15 mg/kg iv/im 

 

0.5 mg/kg bukkal 

6 mg 2-3 dk (iv) 

10-20 dk (im) 

30-60 dk (iv) 

1-2 saat (im) 

≤ 2 mg/dk 

Fenitoin 20 mg/kg 1000 mg 10-30 dk 12-24 saat ≤ 1 mg/kg/dk

≤ 50 mg/dk 

Fenobarbital 20 mg/kg 1000 mg 10-20 dk 1-3 gün ≤ 1-2 

mg/kg/dk 

≤ 100 mg/dk 

   

Başlangıçta uygulanan benzodiazepine rağmen konvülziyon devam ediyor ise benzodiazepin dozu 

tekrarlanır. Benzodiazepin ve fenitoin veya fenobarbital uygulanmasına rağmen konvülziyon devam 

ediyor ise dirençli SE olarak tanımlanır. Bu hastaların yoğun bakımda izlenmesi gerekir. Yoğun 

bakımda veya yoğun bakıma gelmeden önce bu hastaların entübe edilmesi gerekir. Konvülziyon 

süresi uzadıkça kontrol altına almak da güçleşir. Dirençli SE tedavisi konusunda uzlaşı yoktur. Dirençli 

SE en sık kullanılan ilaçlardan biri tiopentaldir. Tiopentale bağlı hipotansiyon, myokard depresyonu ve 

düşük kalp debisi gibi ciddi komplikasyonlar nedeniyle  farklı ilaçlar arayışı vardır. Birçok merkez artık 

sürekli midazolam infüzyonunu daha sık tercih etmeye başlamıştır. En önemli avantajı kardiyovasküler 

depresyon yapmamasıdır.  

 

Valproik asit intravenöz uygulaması giderek yaygınlaşmaktadır. Valproik asit 15-20 mg/kg intravenöz 

yükleme yaptıktan sonra 5 mg/kg/saat sürekli infüzyon şeklinde verilir. Valproik asitin SE tedavisindeki 

başarısı % 78 gibi yüksek bulunmuştur. Kardiyovasküler sisteme etkisinin olmaması ve sedasyon 

etkisinin minimal olması en önemli avantajlarıdır.  

 

Propofol çok etkili, yağda eriyen, hipnotik ve antikonvülzan etkisi olan bir ilaçtır.  Status epileptikusta 

çok etkili ilaç olmasına rağmen, çocuklarda uzun süreli kullanımı önerilmemektedir. Hızlı infüzyonda 

bradikardi, apne, ve hipotansiyon gelişir.  

 

Status epileptikus tanısı konulan çocuklar çocuk yoğun bakım ünitesinin olduğu birimlere 

yönlendirilmelidir.  

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

        Şekil 3 : Dirençli status epileptikusun tedavi şeması 
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Propofol 
 

3-5 mg/kg iv 
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0-30 dk 

Dirençli SE 
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> 30-60  dk 
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