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DIKKAT: Bu protokolde yer alan bilgiler bir hekimin profesyonel gériisiiniin yerine gecmez;
tani veya tedavi icin tek basina kullanilamaz; sadece genel bilgi amaciyla verilmektedir.



Giris

Gocuk acil servis basvurularinin %1.5’ini ndbetler olusturmaktadir. Bu hastalarin %6-7’si ise
status epileptikus (SE) tablosunda gelir. Erken ve uygun sekilde tedavi edilmedigi takdirde SE
mortalite (yaklasik %3 ) ve morbiditeye yol agabilir (1,2,3). Cocuklarda erken dénemde SE
tablosunun optimal ilag tedavisi netlestirilmemistir. Bu konuda uluslar arasi diizeyde
oneriler olusturma c¢alismalari yapilmaktadir(3,4,5,6). Bu bakisla Cocuk Acil Tip ve Yogun
Bakim Dernegi protokol calistayr yapilarak tlkemizde SE erken tedavisinde yol gosterici
olacak bir degerlendirme ve derleme hazirlanmistir.

Tanim

Epileptik ndbet, beyinde anormal, asiri veya senkronize néronal aktivite sonucu olusan bazi
belirti ve/veya bulgular olarak tanimlanir. Status epileptikus geleneksel olarak 30 dakikadan
uzun sliren tek nébet veya arada bilincin tam olarak normale déonmedigi iki ya da daha fazla
ndbetin pes pese tekrarladigli durum olarak tanimlanmakta idi(6). Bir nobet 5 dakikada
durmadiysa kendiliginden durma sansi digiktlr ve bir an 6nce uygun tedavi baslanmazsa
direncli olma ihtimali giderek artar(1,2). Bu nedenle genel uzlasiyla; 5 dakikadan uzun siren
nobetler SE olarak kabul edilmekte ve buna gore tedavi baslanmasi gerekmektedir(3,7).

SE siniflandirmasi

Konviilsif SE: Tekrarlayan jeneralize tonik klonik (JTK) kasilmalarla birlikte arada postiktal
norolojik baskilanmasin stirdigli SE (%85).

Non konviilzif SE: N6bet aktivitesine bagl bilingte slrekli veya dalgalanmalar halinde
baskilanmanin oldugu SE (epileptik alacakaranhk durumu)

Epilepsia parsialis kontinua: Tekrarlayan fokal motor, duysal ya da islevsel (afazi gibi) nobet
aktivitesine biling degisikliginin eslik etmedigi SE(4,5,6).

SE nedenleri /tipleri
idiyopatik SE: idiyopatik epileptik olup, gelisimi normal ¢ocuklarda gériilen (%16-39)

Febril SE: Epileptik olmayan, santral sinir sisteminde akut bir hasar veya enfeksiyon olmayan
¢ocuklarda gorilen (%30)

Kronik statik santral sinir sistemi bozuklugu zemininde SE: SSS gelisimsel anomali, MMR,
serebral palsi gibi zeminde epileptik olanlarda goriilen ( %14-23)

Akut semptomatik SE: SSS’nin dogrudan veya dolayh olarak etkilendigi bir akut nedene bagli
olarak gorulen, mortalitesi ylksek (%23-40)(1,2,4)



SE evreleri

Sirekli nébet gecirilen ilk 30 dakikallk dénem erken SE, ilk ve ikinci sira antiepileptik
verilmesine ragmen siiren ya da 1 saatten uzun siren ndbet direngli SE ve 24 saatten uzun
sire ¢oklu antiepileptiklere ragmen siren nobet siiper diregli SE olarak kabul
edilmektedir(2,3,4,5,8).

SE yonetim ve tedavi

Uygun ve zamaninda yapilan tedavi SE iligkili morbidite ve mortaliteyi azalttigindan, SE
tedavisinde amag klinik ve elektriksel nébet aktivitesinin hizla sonlandiriimasidir.
1. YASAMSAL FONKSIYONLARI DESTEKLE (0-5 DK)
a. Havayolunu ag¢ (koklama pozisyonu )
e Basa uygun pozisyon ver (Bas ve gdvde blok halinde yana geuvrilir)
Travma durumunda dikkat !
e Nazofarengeal sekresyonlari aspire et
e Airway disin (havayolu yeterli saglanamiyorsa)
b. Solunumu kontrol et
e Solunum cabasi yeterli ise %100 oksijen ver (tercihen geri solumali veya geri
solumasiz rezervuarl maske ile)
e Balon maske ventilasyon (BMV) ihtiyacini degerlendir
o Yetersiz gogus hareketleri, oskiltasyonda zayif hava girisi, solunum gabasinda
azalma, apne, santral siyanoz gibi yetersiz ventilasyon ve oksijenizasyon
bulgular varsa
e ileri havayolu solunum destegi (entiibasyon) icin degerlendir
o BMV yetersizligi veya ihtiyacin uzamasi
o Agir hipoksi (bradikardi, hipotansiyon, kotu perflizyon)
o KiBAS bulgulari varligi
o Direngli SE (BDZ ve fenitoin tedavisine ragmen durdurulamayan nobet
durumunda) varsa
c. Monitérize et (ates, nabiz, solunum, TA, SpO,, EKG)
e Damar yolu ag (iv / intraosseoz)
o lIzotonik vasifta gerekli miktarda mayi basla
o Sok bulgulari varsa; 20ml/kg hizl SF yiikle
o Inotrop destek gerekliligini degerlendir
d. Parmak ucu kan sekeri bak
e Hipoglisemik (<60 mg/dl) ise tedavi ver (IV/10 yoldan)
o Dekstroz 0.25-0.5 gr/kg
o %10 dekstroz 2-5ml/kg
o %20 dekstroz 1-2.5ml/kg
e. Atesini degerlendir

e Atesi varsa parasetamol ver (10-15 mg/kg maks: 500mg iv / rektal)



2. ERKEN SE iLAC TEDAVISi (iLK 15DK)

Birinci faz-Baslangig tedavisi

a.

SE’ta ndbetin bir an dnce durdurulmasi asil amagtir. Ancak segilecek ilaglar nébeti
durdurmanin (etkili) yani sira yan etkileri itibariyle kabul edilebilir ve glvenli de
olmahdir. Bu 6zellikler agisindan erken SE tedavisinde onerilen ilaglarin etkinlikleri
(hem etkili hem de givenli olus=kullanigh) arasinda anlamh farkhlik
gosterilememistir(3).

ilk sira ilaglar olan Benzodiazepin grubundan biri ile baslanir (IM/Rektal/IV/I0/IN/IB)
Elde bulunan, en hizli ulasilip uygulanabilecek olan segilir
Baslangi¢ tedavisinde segilen ilag dogru ve tam dozunda uygulanmalidir

Nobet durmadi ise uygulanmis ilacin aynisi ya da bir digeri 5-10 dakika sonra bir kez
daha tekrar edilir

IV/10 verilecek ilaglar yavas puse edilmelidir
IM ilag uygulandi ise tek doz yapilmali tekrar edilmemelidir
Dikkat! Benzodiazepinler uzamis sedasyon, apne, hipotansiyon yapabilirler.

Dikkat! Diazepam ampul benzil alkol/propilen glikol igerir. Hiperosmolarite, laktik
asidoz, gasping sendromuna yol agabilir.

Dikkat! Midazolam uzun inflizyonda tasiflaksi yaratabilir.

DAMAR YOLU OLMAYAN HASTADA (hastane iginde ya da disinda, damar yolu
olmayan ve 3 dakika icinde a¢ilamayan hastada)
Diazepam Rektal: 0.3-0.5 mg/kg /doz

Yas grubuna gore bir dozda verilebilecek en fazla miktar:

veya

— Yenidogan: 1.25-2.5 mg
— <2vyas:5mg
— 2-12vyas: 5-10 mg

— 12-18 yas: 10-20mg agmamalidir

b. Midazolam iM: 0.1- 0.2mg/kg/doz



Kiloya gore bir dozda verilebilecek en fazla miktar:
* 13-40 kgigin: 5 mg
*  >40 kg igin: 10mg asmamalidir
* Yalniz 1 kez yapilabilir
veya
c. Midazolam Intranasal(IN)/bukkal(IB): 0.2-0.3mg/kg /doz
Yas grubuna gore bir dozda verilebilecek en fazla miktar:
— Yenidogan: 0.3 mg
— <bay:2.5mg
— <5yas:2.5-5mg
— 5-10yas: 7.5 mg
— 10-18 yas: 10 mg asmamalhidir (3,5,10,11)

Il. DAMAR YOLU ACILMIS HASTADA
a. Midazolam IV: 0.1-0.2 mg/kg/doz
— Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 5mg asmamalidir

veya

b. Diazepam IV: 0.2 — 0.3 mg/kg/doz
— Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 10 mg asmamalidir

— Verilis hizi en ¢ok 5 mg/dk
ilk 15 dakikalik girisim déneminde hasta siirekli monitorize edilmeli

e Tekrar tekrar degerlendirilmeli

e Entilbasyon ihtiyaci gbzden gegirilmeli

o Tespit edilen metabolik sorun varsa diizeltilmeli
» Hipokalsemi:

o %10 Caglukonat: 1-2cc/kg/doz IV/10, 10 dakikada
» Hipomagnezemi:
o MgSo4: 25-50 mg/kg IV/10, 2 saatte

» Hiponatremi: Na<125 mEq/L



o %3 NaCl: 3-5 ml/kg IV/10, 5-10 dakikada

o Nobet durana kadar

o 6 ml/kg %3 NaCl ile serum Na 5 mEq/L ylkselir (1ml/kg = ~1mEq/L artis)
» Pridoksin: iki yasin altinda SE ise akla gelmeli

o 100mg IV/IO (¢ocuk< 2 yas ise)

o 70 mg/kg IV/10, 5g maks (INH zehirlenme stuphesi varsa)

SSS enfeksiyonu siiphesi olan olan hastada BOS érnekleme beklenmeden ilk doz
tedavileri verilmeli
» Menenijit siiphesi varsa

o Seftriakson 100mg/kg/gin IV/IO
o Vankomisin 15mg/kg/dozX4/giin IV/10 ilk dozu
» Ensefalit stiphesi varsa

o Asiklovir 1500mg/m?/giin veya 30mg/kg/giin IV/IO ilk dozu

3. UZAMIS SE ILAC TEDAVISi(15-60 dakika)

ikinci Faz-Nébet devam ediyorsa;

15 dakikadan sonra hala devam eden nébette ikinci sira ilaglarin IV inflizyonu
yapilmalidir. Uzamis SE tedavisinde 6nerilen ilaglarin birbirine iistiinliigiinii gosteren
kanit yoktur.

ikinci sira ilaglardan herhangi biri tek doz olarak verilir

Dikkat! Fenitoin inflizyonu hipotansiyon, bradikardi, kardiak disritmi yapabilir.
Dikkat! Fenitoin dextrozla gecimsizdir, Serum fizyolojik icinde inflize edilmelidir.
Dikkat! Fenitoin propilen glikol igerir. Ekstravazasyonu mor eldiven sendromu
yapabilir.

Dikkat! Zehirlenme(6rnegin trisiklik antidepresan vb ile) durumunda fenobarbital tercih
edilir

Dikkat! Na Valproat inflizyonu hiperamonyemi, hepatotoksisite, agranulositoz yapabilir.
Dikkat! Na Valproat metabolik hastaligi olan hastalarda ve 2 yas altinda tercih
edilmemelidir.

Dikkat! Levatirasetam renal yetmezlikte doz ayarlamasi gerektirebilir.



a. Fenitoin iV: 15-20 mg/kg/doz
— Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 1000mg asmamalidir
— Verilis hizi en gok 1-2 mg/kg/dk veya 50mg/dk olabilir

— Gerekiyorsa 5-10 mg/kg ek doz inflizyon (6lgllebiliyorsa inflizyon
tamamlandiktan 15 dakika sonra kan diizeyi bakilarak) yapilabilir

veya
b. Na Valproat IV: 20 -30 mg/kg/doz
— Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 3000mg asmamalidir
— verilisi en kisa 30 dakikada olabilir
veya
c. Levatirasetam IV: 30— 60 mg /kg/doz
— Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 4500mg asmamalidir
— Verilis hizi en gok 3-5 mg/kg/dk olabilir
Veya
d. Fenobarbital IV: 15-20mg/kg /doz
— Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 1000mg asmamalidir
— Verilis hizi en gok 1-2 mg/kg/dk olabilir

— 2 vyasin altinda tercih edilebilir.

ilk saat iginde nébetin durdurulmasi ve hastanin stabilizasyonu igin gerekenler
gecikilmeden yapilirken, bir yandan da ©6ykii ve bulgulara gére belirlenen olasi SE
etiyolojiye yénelik laboratuvar inceleme, gériintiileme ve girisimler yapilmal ve
siirecte yapilmasi planlanmalidir.



Status epileptikus icin tanisal testler

Kan

Tam kan sayimi,

Kan sekeri

Elektrolitler, Ca, Mg

Kan gazi

Hasta 6zelinde yapilacak testler

Antiepileptik diizeyi (aldigI tedavi varsa)

Toksik tarama (zehirlenme sliphesi varsa)

Kan idrar Diski BOS vd kiiltiirleri (ates ve enfeksiyon siiphesi varsa)

Karaciger fonksiyon testleri, bdbrek fonksiyon testleri

Metabolik testler (1 yastan kiiciik bebekse ya da metabolik hastalik siiphesi varsa; NHs, laktat,
piruvat, iIKAA, idrar OA, idrar rediiktan madde, Tandem mass, PT- PTT, BUN, Cre, ALT,AST,ALP)

idrar

Tam idrar tetkiki
Myoglobinri
Toksik tarama
Metabolik tarama

BOS

SSS enfeksiyonu stiphesi varsa

<6 ay alti etyolojisi bilinmeyen ilk afebril nébet ve biling degisikliginin sebat etmesi
DIKKAT!! §SS enfeksiyonu siiphesi olan SE hastada BOS érneklemesi beklenmeden tedavi
baslanmalidir!

Devamli EEG monitérizasyonu

Direngli SE

Persistan biling degisikligi ile birlikte konvulzif SE
Yenidoganda SE

Nobeti durdurmak amaciyla uygulanan farmakolojik koma

Goriintiileme (BT/MRI)

DIKKAT!! Hasta stabil olduktan sonra, mimkiinse ilk 60 dakika icinde, oncelikle BT
cekilmesi onerilir.

Fokal bulgu varhg

KIBAS

Supheli kafa travmasi

Koma durumlarinda
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4. DIRENCLI SE ILAC TEDAVISI (1 saatten sonra, Yogun Bakimda Tedavi)
Ugiincii faz-Nobet devam ediyorsa;

e iki doz benzodiazepin ve ikinci sira ilaglardan birine ragmen 60 dk ‘dan sonra nébet
devam ediyorsa direngli SE olarak tanimlanir.

e Bu durumda ikinci sira ilaglardan verilmeyen verilir ya da ayni doz veya yari dozda
tekrar edilebilir

e Buasamadan itibaren uygulanacak ugiincii sira ilaglarla tedaviler SE’ta nobet
kontrollni saglamada daha az etkindir.

e Direngli ve stiper direngli SE de literatiirde antiepileptik ilaglarin etkinligini arastiran
randomize kontrolll ¢alisma olmayip, segilecek tedaviler konusunda rehberlik
edebilecek agik kanit bulunmamaktadir.

e Hastada halen nébet devam ediyorsa antiepileptik ilaglar siirekli infiizyon seklinde
kullanilarak koma indiiksiyonu yapiimalidir.

e Bu durumda hastalar olasi komplikasyonlar agisindan yogun bakim kosullarinda
izlenmeli, solunum degerlendirilip gerekirse entiibasyon yapiimahdir

e Cocuk noroloji konsiiltasyonu istenmelidir

e Dikkat! Daha dnce baslanmis olan ilaglari idame edilmelidir
e Dikkat! Devam edilen ilaglar igin etkin kan diizeyleri saglandigi kontrol edilmelidir

a. Midazolam IV inflizyon:
o 0,2 mg/kg bolus sonrasi 1-3 pg/kg/dk inflizyon baslanir
o Her 10-15 dakikada bir 0.2 mg/kg ek bolus verilip, 1-3 pg/kg/dk inflizyon hizi
artinilarak titre edilir.
EEG monitorizasyonu yoksa en fazla 16 pg/kg/dk,
EEG monitorizasyonu varsa en fazla 32 pg/kg/dk kadar gikilabilir.

©)

©)

b. Na Valproat IV infiizyon:
o 3-5mg/kg/saat (2 saat boyunca devam edilebilir)
o Hastaya 6zel yararli olup olmadigi degerlendirilir
o Na-Valproat inflizyonundan fayda gormediyse kesilmelidir (muhtemel altta
yatan metabolik hastalik tetiklenebilir).
c. Topiramat NG yolla: Genis spektrumlu bir antiepileptik ilagtir.
o 8-10 mg/kg nazogastrik sonda yoluyla yiikleme sonrasi
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o 5 mg/kg idame olarak kullanilabilir.
o Metabolik asidoz, terlemede azalma sebebiyle hipertermi ve glokom gibi yan
etkileri vardir.

Halen cevap alinamadi ise genel anestezik ilaglar eklenir.

Bunlar;

e. Tiopental sodyum IV infiizyon:

veya;

5.

o 3-5mg/kgiv yikleme dozunu takiben
o 1-6 mg/kg/saat inflizyon olacak sekilde devam edilir.
o Nobet devam ediyorsa 10 dakikada bir 1 mg/kg/saat arttirilarak titre edilir.

Direngli status epileptikus olan hastaya EEG monitorizasyonu saglanmalidir. EEG de
burst supresyon goriliinceye kadar kullanilan ilag titre edilmelidir.

EEG monitorizasyonu ile ndbetsiz olmak sartiyla ilaglara 24-48 saat devam edildikten
sonra, kullanilan ilaglar yavas yavas azaltilmali ve azaltma déneminde de olasi
tekrarlama agisindan EEG monitorizsyonuna devam edilmelidir.

SUPER DIRENCLI SE ILAC TEDAVISI (24 saatten sonra, yogun bakimda tedavi)

Dérdiincii faz- nébet devam ediyorsa;

Bu tedavilere ragmen 24 saatten sonra, halen nébet devam ediyorsa; siiper direngli
SE adi verilir

Dérdiincii sira ilaglar kullanilir.

Dikkat! Daha 6nce baslanmis olan ilaglari idame edilmelidir

Dikkat! Devam edilen ilaglar igin etkin kan diizeyleri saglandigi kontrol edilmelidir

Ketamin IV infiizyonu:

o Ketamin N-methyl D-aspartate (NMDA)-tip glutamat reseptor antagonistidir.
NMDA aracili eksitotoksik hasari azaltarak néroprotektif etki yapar.

o 1-5 mg/kg iv yukleme takiben

o 0.9-6 mg/kg/saat idame olarak kullanilr.

Lidokain IV inflizyonu:

1-2 mg/kg yukleme takiben

2 - 4 mg/kg saat idame olarak kullanilir.
Hizli etkilidir.

Aritmi riski olanlarda kullanilmamalidir.

O O O O

Propofol IV infiizyon:
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1-2 mg/kg yukleme takiben

1-12mg/kg/saat idame olarak kullanilr.

Propofol > 4mg/kg/saat ve > 48 saat inflizyon yapilirsa yan etki riski yliksektir.
Dikkat! Propofol inflizyon sendromu (Kardiak yetmezlik, rabdomyoliz,
metabolic asidoz, renal yetmezlik ve 6liim) gelisimi agisindan yakin izlem
gerekir

O O O O

DIiGER TEDAVILER

Ketojenik Diyet: Ketojenik diet ylksek yag, diisiik karbonhidrat igeren bir beslenme
rejimidir. Porfiri, yag asidi oksidasyon defekti ve piruvat karboksilaz yetmezligi
hastalarinda kontrendikedir. Ketozis olustugunda muhtemel antiinflamatuar etki ile
ndbeti 6nledigi distintilmektedir.

immunomodiilasyon: Az sayida vaka takdimleri kortikosteroid, adrenokortikotropik
hormon, IVIG ve plazmaferezin direngli statusta etkili oldugunu géstermektedir. Bu
tedavilerin genellikle Rasmussen ensefaliti, vasculitis, NMDA reseptor ensefaliti gibi
immun sebepli etyolojilerde ise yaradigi distintilmektedir.

Epilepsi cerrahisi: EEG ve gorintileme ydontemleriyle belirlenen epileptik alanin
cerrahi olarak gikarilmasidir. Fokal kortikal displazi, hipotalamik hamartomlar, kortikal
tuberler, serebral kaverndz malformasyonlar, prenatal infarktlar ve rasmussen
ensefaliti olgularinda kullanildigini gosteren vaka takdimleri vardir. Fokal rezeksiyon,
lobektomi, hemisferektomi ve korpus kallosotomi kullanilan cerrahi yéntemlerdir.
Vagus Sinir Stimulasyonu: Vaka serileri yararli oldugunu géstermektedir.

Hipotermi: Vaka takdimlerinde 32-36 °C de 1-5giin yapilan hipoterminin
eksitotoksisite, apopitoz, serbest radikal Uretimi gibi hasar verici mekanizmalari
azaltarak nobetleri durdurmada etkili olabilecegini diisiindirmektedir. Antiepileptik
ilaglarin etkilerini artirir. Isitma sirasinda nébetler tekrarlayabilir. Asit-baz-elektrolit
denge bozuklugu, pihtilasma-kanama bozuklugu, disritmi, enfeksiyon ve barsak
iskemik hasari gibi yan etkileri olabilir.

Elektrokonvulsif Tedavi: Deneysel galismalarda elektrokonvulsif tedavinin endojen
GABA vyi artirarak ve noronal metabolik aktiviteyi azaltarak direngli SE u
durdurabilecegini gostermektedir. Literatlirde sadece vaka takdimleri ve vaka serileri
mevcuttur. Elektrokonvdlsif tedavinin kendisi de SE yi uyarabileceginden tedavi
sonrasi EEG monitorizasyonu sarttir. Hastada kalp hastaligi varsa rolatif
kontrendikasyon olusturur.
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