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Status epileptikus (SE) neden oldugu yiiksek oranda mortalite ve morbite nedeniyle dnemli nérolojik
acillerden biridir. Klasik tanimda status epileptikus epileptik nébet aktivitesinin 30 dakikadan daha
uzun strmesi veya iki ve daha fazla nébetin aralarinda hasta bilinci agilmadan seriler halinde
gelmesidir. Ancak son yillarda 5-10 dakikay! gegen konvilzif ndbetlerin de status epileptikus gibi
kabul edilmesi gorisu kabul gormektedir. Status epileptikus derecelendirmesine goére baslangig/erken
SE ( < 30 dak), ileri /ge¢ SE (30 - 60 dak) ve refrakter SE ( > 60 dk ) olarak derecelendirilir. Stre

uzadikg¢a tedavi gliclesmekte ve sistemik komplikasyonlar eklenmektedir. (Sekil 1)

izole konviilziyon

Prodromal dénem (sik konvilziyon)

Yeni baslamis SE/ tek konvilziyon ( < 5 dakika)
Erken SE (5-30 dakika)

Yerlesmis SE (30-60)

Direncli SE ( 2 ilaca ragmen durmayan SE)

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

Sekil 1: Status epileptikusta derecelendirme

Status epileptikusun baslangi¢c déneminde plazma katekolamin diizeyi belirgin olarak yukselir. Buna
paralel olarak kan basinci ve kalp tepe atimi artar. Noradrenalinin artmasina baglh olarak
vazokonstriksiyon ortaya ¢iksa da bir stire sonra noradrenaline duyarliliin azalmasi nedeniyle bu etki
azalir. Adrenalinin artmasi sonucu kardiyak aritmi ve iskemik degisiklikle beraber kan sekeri yukselir.
Jeneralize tonik klonik konvilziyonun 30 dakikasindan sonra kan basinci dismeye baslar. Beyin kan
akimi yiksek olmasina ragmen beyinde artan oksijen ve diger substrat ihtiyaci kargilanamaz ve
kortikal oksijenizasyon bozulur.

Konvilziyona bagli olarak viicut isisi artar ve bu artis konvilziyon siresi ile dogru orantilidir. Status
epileptikus sonlanmasina ragmen vicut 1sisi yuksek seyredebilir. Vicut i1sisindaki bu yukseklik
beyindeki 1s1 merkezindeki hasar ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Konvilziyonlarin devam etmesi durumunda kan glukoz dizeyi diger, potasyum ve kreatin fosfokinaz
dlzeyi artar. Kaslardaki hasar sonucu ortaya ¢ikan myoglobinuri akut bobrek yetmezligine neden
olabilir. Status epileptikusda asiri kasilan kaslarda anaerob metabolizma sonucu laktik asidin birikmesi

ile asidoz gelisir. Asidoz beyin hasarinin artmasina neden olmaz. Hatta orta dereceli asidoz



eksitotoksik hasari engeller. Asidozda H iyonu glutamatin aktif ettigi N-metil-D-aspartat kanallari inhibe
ederek antikonvilzan etki etki olusturur.

Status epileptikusta asiri presinaptik glutamat salinimi ndéronlara asiri kalsiyum girmesine neden olur.
Kalsiyum proteaz ve ndronal nitrik oksid sentaz enzimlerini aktif haline getirir. Nitrik oksit peroksinitrit
radikallerin yapimini artirir ve bu da DNA’da hasar olusturarak hicrenin 6éliume yol acar. Ayrica
apoptotik yolun da aktif oldugu gosterilmistir.

Status epileptikusta en 6nemli mortalite ve morbidite nedenlerinden biri hipoksidir. Diger yandan
konvtlziyon ve hipoksi beyinde ATP aktivitesini azaltir, glukoz diiser ve metabolik asidoz gelisir. SE’'a
bagh hipoksi ve asidoz kardiyovaskiiler fonksiyonlari bozar, kalp debisi diiser, ve hipotansiyon gelisir.
SE’a bagli asidoz metabolik ve solunumsal asidoz seklindedir (Tablo 1).

Tablo 1 : Jeneralize konviilzif status epileptikusun sistemik komplikasyonlar

Metabolik Renal

Laktik asidoz Rabomiyolize bagl akut bdbrek yetmezligi
Hiperkapni Miyoglobindri

Hipoglisemi

Hiperkalemi Kardiyak/Solunumsal
Hiponatremi Hipoksi

BOS/serum I6kositoz Aritmi

Otonomik Pnémoni

Hiperpreksi Yuksek kardiak debili yetmezlik
Serebral otoregtilasyonun bozulmasi

Kusma

inkontinans

Generalize konvtilizyonlari tanimak kolaydir. Ancak bazen bu hastalar, belirsiz konvilzif hareketlerle,
komada getirilir. Elektriksel konvdlziyonlari (non konvilzif SE) tanimak glgtir. Epilepsisi olan, yakin
zamanda ila¢g degisikligi yapiimis veya dizensiz ila¢g kullanan hastalar biling kaybi veya davranis
degdisikligi ile getirildiginde SE dusunulmelidir. Bu hastalara acil olarak EEG ¢ekilerek
degerlendirilmelidir. SE dustndiren gigli klinik bulgulari olan hastalarda tani koymak igin zaman
kaybetmeden tedavi baglanmalidir.

Status epileptikus tedavisinde temel nokta hizli tani koymak ve erken tedaviye baslamaktir. Tedavide
gecikme SE kontrol altina almay! guglestirir ve prognozu olumsuz yonde etkiler.

Bes dakikadan daha uzun suren konvulziyonlarin kendiliginden durma olasiligi ¢ok azdir. Konvulziyon
suresi uzadikga antikonvilziflere yanit da azalir. Konvulziyon siresi 20 dakikadan kisa olan
cocuklarda benzodiazepin ve fenobarbital veya fenitoin ile konvulziyonu kontrol altina alma orani % 86
iken , 30 dakikayl gegen konvuzliyonlarda bu oran % 30’dur. Erigkin hastalarda 30 dakikayl gecen
SE’'de mortalite, 10 ile 29 dakika arasinda siren SE goére 10 kat daha fazladir. Konvilziyon

tedavisinin hastaneye gelmeden 6nce baglanmasi bu agidan énemlidir (Sekil 1) (Tablo1).



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

Hastane Oncesi

Havayolu, solunum, dolagim
Yiiksek konsantrasyonda oksijen
Kan glukoz diizeyi

Hastane

Midazolam 0.15 mg/kg

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

Konviilziyonun 10 dakikadan daha uzun siirmesi

}

Onceki doz 2 kez daha
tekrarlanir

}

tekrarlanir

Onceki doz 1 kez daha

Hizli damar
yolunu a¢

Damar yolu
acilamadi

\

'

Midazolam 1v

Diazepam 0.5 mg/kg
rektal

Midazolam 0.5
mg/kg bukkal

A\ 4

TT7zmanina Danis

Konviilziyon 10 dakikadan daha uzun siiriiyor

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

'

Epdantoin ve fenobarbitale ragmen konviilziyon devame diyor ise

Yogun Bakim Uzmanina haber ver - Entiibe et
Cocuk yogun bakim transfer ve Tiopental baglanmasi




Sekil 2: Status epileptikusta hastane 6ncesi ve hastanede tedavi semasi

Tablo 2: Status epileptikusta kullanilan ilaglar

Adi Doz Maks doz | Etkinin Etki siiresi Hiz
baslamasi
Diazepam 0.1-0.3 mg/kg iv 10 mg 1-3 dk 5-15 dk < 2 mg/dk
0.5 mg/kg
rektal/bukkal
Midazolam 0.05-0.15 mg/kg iv/im | 6 mg 2-3 dk (iv) 30-60 dk (iv) | <2 mg/dk

10-20 dk (im) | 1-2 saat (im)
0.5 mg/kg bukkal

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 glin < 1-2
mg/kg/dk
< 100 mg/dk

Baslangigta uygulanan benzodiazepine ragmen konvilziyon devam ediyor ise benzodiazepin dozu
tekrarlanir. Benzodiazepin ve fenitoin veya fenobarbital uygulanmasina ragmen konvulziyon devam
ediyor ise direncgli SE olarak tanimlanir. Bu hastalarin yogun bakimda izlenmesi gerekir. Yogun
bakimda veya yogun bakima gelmeden Once bu hastalarin entiibe edilmesi gerekir. Konvilziyon
suresi uzadikga kontrol altina almak da glglesir. Direngli SE tedavisi konusunda uzlagi yoktur. Direngli
SE en sik kullanilan ilaglardan biri tiopentaldir. Tiopentale bagh hipotansiyon, myokard depresyonu ve
disuk kalp debisi gibi ciddi komplikasyonlar nedeniyle farkl ilaglar arayisi vardir. Birgok merkez artik
surekli midazolam inflizyonunu daha sik tercih etmeye baslamistir. En 6nemli avantaji kardiyovaskiler

depresyon yapmamasidir.

Valproik asit intraven6z uygulamasi giderek yayginlasmaktadir. Valproik asit 15-20 mg/kg intravenéz
yukleme yaptiktan sonra 5 mg/kg/saat sirekli infizyon seklinde verilir. Valproik asitin SE tedavisindeki
basarisi % 78 gibi ylksek bulunmustur. Kardiyovaskiler sisteme etkisinin olmamasi ve sedasyon

etkisinin minimal olmasi en 6nemli avantajlaridir.

Propofol ¢ok etkili, yagda eriyen, hipnotik ve antikonviilzan etkisi olan bir ilagtir. Status epileptikusta
cok etkili ilag olmasina ragmen, cocuklarda uzun sireli kullanimi énerilmemektedir. Hizli inflizyonda

bradikardi, apne, ve hipotansiyon gelisir.

Status epileptikus tanisi konulan c¢ocuklar g¢ocuk yodun bakim dnitesinin  oldugu birimlere

yonlendirilmelidir.




Tekrarlayan dozlarda benzodiazepinler ve fenitoin 0-30 dk

Direngli SE

Fenobarbital Valproik asit
20 mg/kg iv 25-45 mg/kg iv 30-60 dk

Midazolam Propofol Tiopental
0.2 mg/kg iv 3-5 mg/kg iv 2-3 mg/kg iv >30-60 dk
0.1-0.4 mg/kg/saat 5-10 mg/kg/saat iv 3-5 mg/kg/saat iv

Sekil 3 : Direngli status epileptikusun tedavi semasi
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