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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 acabilir. Cocuklarda erken
dénemde SE tablosunun optimal ilag tedavisi netlestirilmemistir. Bu konuda uluslar arasi diizeyde 6neriler olusturma calismalari
yapllmaktadir. Bu bakisla Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi protokol calistay yapilarak Ulkemizde SE erken tedavisinde yol
gosterici olacak bir degerlendirme ve derleme hazirlanmistir.

Tanim

Epileptik ndbet, beyinde anormal, asiri veya senkronize néronal aktivite sonucu olusan baz belirti ve/veya bulgular olarak
tanimlanir. Status epileptikus geleneksel olarak 30 dakikadan uzun siren tek nébet veya arada bilincin tam olarak normale
dénmedidi iki ya da daha fazla nébetin pes pese tekrarladigi durum olarak tanimlanmakta idi. Bir ndbet 5 dakikada durmadiysa
kendiliginden durma sansi dislktir ve bir an dnce uygun tedavi baslanmazsa direncli olma ihtimali giderek artar. Bu nedenle
genel uzlasiyla; 5 dakikadan uzun siren nébetler SE olarak kabul edilmekte ve buna gore tedavi baslanmasi gerekmektedir.

SE Siniflandirmasi

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

Non-konviilsif SE: Nobet aktivitesine bagl bilingcte sirekli veya dalgalanmalar halinde baskilanmanin oldugu SE (epileptik
alacakaranlik durumu).

Epilepsia Parsialis Kontinua: Tekrarlayan fokal motor, duysal ya da islevsel (afazi gibi) nébet aktivitesine biling degisikliginin eslik
etmedigi SE.

SE Nedenleri/Tipleri

idiyopatik SE: idiyopatik epileptik olup, gelisimi normal cocuklarda gériilen (%16-39).

Febril SE: Epileptik olmayan, santral sinir sisteminde akut bir hasar veya enfeksiyon olmayan ¢ocuklarda gérilen (%30).
Kronik Statik Santral Sinir Sistemi Bozuklugu Zemininde SE: SSS gelisimsel anomali, MMR, serebral palsi gibi zeminde
epileptik olanlarda gérilen (%14-23).

Akut semptomatik SE: SSS'nin dogrudan veya dolayli olarak etkilendigi bir akut nedene bagli olarak gortlen, mortalitesi ylksek
(%23-40).

SE Evreleri

Stirekli nébet gecirilen ilk 30 dakikalik dénemerken SE, ilk ve ikinci sira antiepileptik verilmesine ragmen siiren ya da 1 saatten
uzun stren nébet direncli SE ve 24 saatten uzun sure ¢oklu antiepileptiklere ragmen sliren ndbet siiper direcli SE olarak kabul
edilmektedir.

SE Yonetim ve Tedavi

Uygun ve zamaninda yapilan tedavi SE iliskili morbidite ve mortaliteyi azalttigindan, SE tedavisinde amac klinik ve elektriksel
nobet aktivitesinin hizla sonlandiriimasidir.

1. Yasamsal Fonksiyonlari Destekle (0-5 Dk)

a. Havayolunu ac¢ (koklama pozisyonu)

+ Basa uygun pozisyon ver (Bas ve gdvde blok halinde yana cevrilir)
Travma durumunda dikkat!

 Nazofarengeal sekresyonlari aspire et

« Airway dustin (havayolu yeterli saglanamiyorsa)

b. Solunumu kontrol et

« Solunum cabasi yeterli ise %100 oksijen ver (tercihen geri solumali veya geri solumasiz rezervuarli maske ile)

« Balon maske ventilasyon (BMV) ihtiyacini degerlendir
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* Yetersiz gogUs hareketleri, oskiltasyonda zayif hava girisi, solunum cabasinda azalma, apne, santral siyanoz gibi yetersiz
ventilasyon ve oksijenizasyon bulgulari varsa

- ileri havayolu solunum destegi (entibasyon) icin degerlendir
- BMV yetersizligi veya ihtiyacin uzamasi
- Agir hipoksi (bradikardi, hipotansiyon, kot perflizyon)
- KIBAS bulgulari varlig
- Direncli SE (BDZ ve fenitoin tedavisine ragmen durdurulamayan ndbet durumunda) varsa

¢. Monitérize et (ates, nabiz, solunum, TA, SpO,, EKG)

+ Damar yolu ag (iv/intraosseoz)
- izotonik vasifta gerekli miktarda mayi basla
- Sok bulgulari varsa; 20 mL/kg hizli SF ytkle
- inotrop destek gerekliligini degerlendir
d. Parmak ucu kan sekeri bak
« Hipoglisemik (<60 mg/dL) ise tedavi ver (iV/iO yoldan)
- Dekstroz 0,25-0,5 gr/kg
- %10 dekstroz 2-5 mL/kg
- %20 dekstroz 1-2,5 mL/kg

e. Atesini degerlendir
Atesi varsa parasetamol ver (10-15 mg/kg maks: 500 mg iv / rektal)
2. Erken SE ilag Tedavisi (ilk 15 Dk)

Birinci Faz - Baslangi¢c Tedavisi

SE'de ndbetin bir an énce durdurulmasi asil amactir. Ancak secilecek ilaclar nobeti durdurmanin (etkili) yani sira yan etkileri
itibariyle kabul edilebilir ve gtvenli de olmalidir. Bu 6zellikler agisindan erken SE tedavisinde 6nerilen ilaglarin etkinlikleri (hem
etkili hem de guvenli olus = kullanisli) arasinda anlamli farklihk gosterilememistir.

- ilk sira ilaclar olan Benzodiazepin grubundan biri ile baslanir (iM / Rektal / iV /10 /IN / iB)
+ Elde bulunan, en hizli ulasilip uygulanabilecek olan segilir
« Baslangic tedavisinde secilen ila¢ 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/iO verilecek ilaclar 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 icerir. Hiperosmolarite, laktik asidoz, gasping sendromuna yol acabilir.
+ Dikkat! Midazolam uzun infizyonda tasiflaksi yaratabilir.
I. Damar Yolu Olmayan Hastada (hastane icinde ya da disinda, damar yolu olmayan ve 3 dakika icinde acilamayan
hastada)
a. Diazepam Rektal: 0,3-0,5 mg/kg/doz
Yas grubuna gore bir dozda verilebilecek en fazla miktar:
Yenidogan: 1,25-2,5 mg
<2 yas: 5mg
2-12 yas: 5-10 mg
12-18 yas: 10-20 mg asmamalidir
veya
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b. Midazolam iM: 0,1-0,2 mg/kg/doz
Kiloya gore bir dozda verilebilecek en fazla miktar:
+ 13-40 kg icin: 5 mg
+ >40 kg icin: 10 mg asmamalidir
+ Yalniz 1 kez yapilabilir
veya
c. Midazolam Intranasal (IN)/bukkal (I1B): 0,2-0,3 mg/kg /doz
Yas grubuna gére bir dozda verilebilecek en fazla miktar:
- Yenidogan: 0,3 mg
-<6 ay: 2,5 mg
-<5yas: 2,55 mg
-5-10yas: 7,5 mg
- 10-18 yas: 10 mg asmamalidir (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: 5 mg asmamalidir
veya
b. Diazepam iV: 0,2-0,3 mg/kg/doz
- Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 10 mg asmamalidir
- Verilis hizi en ¢cok 5 mg/dk

ilk 15 dakikalik girisim déneminde hasta siirekli monitérize edilmeli
« Tekrar tekrar degerlendirilmeli
+ Entlbasyon ihtiyaci gdzden gecirilmeli
« Tespit edilen metabolik sorun varsa diizeltilmeli
» Hipokalsemi:
o %10 Caglukonat: 1-2 cc/kg/doz IV/iO, 10 dakikada
» Hipomagnezemi:
o MgSo,: 25-50 mg/kg IV/IO, 2 saatte
» Hiponatremi: Na <125 mEq/L
o %3 NaCl: 3-5 mL/kg iV/iO, 5-10 dakikada
o NObet durana kadar
o 6 mL/kg %3 NaCl ile serum Na 5 mEq/Lyukselir (1 mL/kg = ~TmEq/L artis)
» Pridoksin: iki yasin altinda SE ise akla gelmeli
> 100 mg 1V/iO (cocuk <2 yas ise)
> 70 mg/kg 1V/i0, 5g maks (INH zehirlenme siiphesi varsa)

+ SSS enfeksiyonu siiphesi olan olan hastada beyin omurilik sivi (BOS) 6rnekleme beklenmeden ilk doz tedavileri
verilmeli

» Menenjit stiphesi varsa
o Seftriakson 100 mg/kg/gln iV/iO
- Vankomisin 15 mg/kg/doz x4/giin iV/iO ilk dozu
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» Ensefalit sliphesi varsa

o Asiklovir 1500 mg/m?/giin veya 30 mg/kg/giin iV/iO ilk dozu

3. Uzamis SE ila¢ Tedavisi (15-60 Dk)

ikinci faz-nébet devam ediyorsa;

- 15 dakikadan sonra hala devam eden nébette ikinci sira ilaclarin iV inflizyonu yapilmalidir. Uzamis SE tedavisinde &nerilen

ilaclarin birbirine Ustiinliiglinii g6steren kanit yoktur.

ikinci sira ilaclardan 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: 1000 mg asmamalidir

- Verilis hizi en ¢cok 1-2 mg/kg/dk veya 50 mg/dk olabilir

- Gerekiyorsa 5-10 mg/kg ek dozinflizyon (6lcllebiliyorsa inflizyon tamamlandiktan 15 dakika sonra kan dizeyi bakilarak)
yapilabilir

veya

b. Na Valproat iV: 20 -30 mg/kg/doz

- Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 3000 mg asmamalidir

- Verilisi en kisa 30 dakikada olabilir

veya

c. Levatirasetam iV: 30-60 mg/kg/doz

- Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 4500 mg asmamalidir

- Verilis hizi en ¢ok 3-5 mg/kg/dk olabilir

veya

d. Fenobarbital iV: 15-20 mg/kg /doz

Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 1000 mg asmamalidir

Verilis hizi en ¢cok 1-2 mg/kg/dk olabilir

2 yasin altinda tercih edilebilir.

ilk saat icinde nébetin durdurulmasi ve hastanin stabilizasyonu icin gerekenler gecikilmeden yapilirken, bir yandan
da Oykii ve bulgulara gore belirlenen olasi SE etiyolojiye yonelik laboratuvar inceleme, gériintiileme ve girisimler
yapilmali ve siirecte yapilmasi planlanmalidir.
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Status epileptikus icin tanisal testler

Kan

Tam kan sayimi

Kan sekeri

Elektrolitler, Ca, Mg

Kan gazi

Hasta 6zelinde yapilacak testler

Antiepileptik dizeyi (aldi§i tedavi varsa)

Toksik tarama (zehirlenme stphesi varsa)

Kan idrar diski BOS vd kdlturleri (ates ve enfeksiyon stiphesi varsa)

Karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri

Metabolik testler (1 yastan kicuk bebekse ya da metabolik hastalik sliphesi varsa; NH., laktat, piruvat, IKAA, idrar OA, idrar rediktan madde, tandem mass,
protrombin zamani- parsiyel tromboplastin zamani, kan tre azotu, Cre, alanin transaminaz, aspartat transaminaz, alkalen fosfataz)

idrar

Tam idrar tetkiki
Myoglobinri
Toksik tarama
Metabolik tarama

BOS

SSS enfeksiyonu sliphesi varsa
<6 ay alti etiyolojisi bilinmeyen ilk afebril nobet ve biling degisikliginin sebat etmesi
DIKKAT!! SSS enfeksiyonu siiphesi olan SE hastada BOS 6rneklemesi beklenmeden tedavi baslanmalidir!

Devamli EEG monitérizasyonu

Direngli SE

Persistan biling degisikligi ile birlikte konvulsif SE
Yenidoganda SE

Nobeti durdurmak amaciyla uygulanan farmakolojik koma

Goriintiileme (BT/MRI)

DiKKAT!! Hasta stabil olduktan sonra, miimkiinse ilk 60 dakika icinde, &ncelikle BT cekilmesi énerilir.
Fokal bulgu varligi

KIBAS

Stpheli kafa travmasi

Koma durumlarinda

BOS: Beyin omurilik sivisi, SSS: Santral sinir sistemi, BT: Bilgisayarli tomografi, MRI: Manyetik rezonans gorintileme

4. Direncli SE ilag Tedavisi (1 saatten sonra, yogun bakimda tedavi)
Ugiincii faz-nébet devam ediyorsa;

- Iki doz benzodiazepin ve ikinci sira ilaglardan birine ragmen 60 dk’den sonra nébet devam ediyorsa direncli SE olarak
tanimlanir.

+ Bu durumda ikinci sira ilaclardan verilmeyen verilir ya da ayni doz veya yar dozda tekrar edilebilir.
- Bu asamadan itibaren uygulanacak tiglincii sira ilaglarla tedaviler SE'de nébet kontroliind saglamada daha az etkindir.

« Direncli ve stper direncli SE'de literatlirde antiepileptik ilaglarin etkinligini arastiran randomize kontrolli calisma olmayip,
secilecek tedaviler konusunda rehberlik edebilecek agik kanit bulunmamaktadir.

« Hastada halen nébet devam ediyorsa antiepileptik ilaclar siirekli inflizyon seklinde kullanilarak koma indiiksiyonu yapiimalidir.

« Bu durumda hastalar olasi komplikasyonlar acisindan yogun bakim kosullarinda izlenmeli, solunum degerlendirilip gerekirse
entlibasyon yapilmalidir

« Cocuk noroloji konsiltasyonu istenmelidir
- Dikkat! Daha once baslanmis olan ilaclari idame edilmelidir
- Dikkat! Devam edilen ilaglar icin etkin kan duzeyleri saglandigi kontrol edilmelidir
a. Midazolam iV infiizyon:
0 0,2 mg/kg bolus sonrasi 1-3 pg/kg/dk infizyon baslanir
o Her 10-15 dakikada bir 0,2 mg/kg ek bolus verilip, 1-3ug/kg/dk infizyon hizi artirilarak titre edilir.
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o EEG monitdrizasyonu yoksa en fazla 16 ug/kg/dk,

o EEG monitérizasyonu varsa en fazla 32 ug/kg/dk kadar cikilabilir.
b. Na Valproat iV infiizyon:

o 3-5 mg/kg/saat (2 saat boyunca devam edilebilir).

o Hastaya 6zel yararli olup olmadigi degerlendirilir.

o Na-Valproat inflizyonundan fayda gérmediyse kesilmelidir (muhtemel altta yatan metabolik hastalik tetiklenebilir).
c. Topiramat NG yolla: Genis spektrumlu bir antiepileptik ilactir.

o 8-10 mg/kg nazogastrik sonda yoluyla yikleme sonrasi

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 ilaclar eklenir.
Bunlar;
e. Tiopental Sodyum iV infiizyon:

o 3-5 mg/kg iv ylkleme dozunu takiben

o 1-6 mg/kg/saat inflizyon olacak sekilde devam edilir.

o N6bet devam ediyorsa 10 dakikada bir 1 mg/kg/saat arttirilarak titre edilir.
veya;

+ Direncli status epileptikus olan hastaya EEG monit6rizasyonu saglanmalidir. EEG'de burst stipresyon gorilinceye kadar
kullanilan ilacg titre edilmelidir.

+ EEG monitdrizasyonu ile nébetsiz olmak sartiyla ilaglara 24-48 saat devam edildikten sonra, kullanilan ilaclar yavas yavas
azaltilmall ve azaltma déneminde de olasi tekrarlama agisindan EEG monitdrizsyonuna devam edilmelidir.

5. Siiper Direncli SE ila¢ Tedavisi (24 saatten sonra, yogun bakimda tedavi)

Dérdiincii faz-nébet devam ediyorsa;

+ Bu tedavilere ragmen 24 saatten sonra, halen nébet devam ediyorsa; stiper direncgli SE adi verilir
+ Dordiinci sira ilaglar kullanilir.

+ Dikkat! Daha 6nce baslanmis olan ilaclari idame edilmelidir.

+ Dikkat! Devam edilen ilaclar icin etkin kan duzeyleri saglandidi kontrol edilmelidir.
a. Ketamin iV infiizyonu:

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

o 1-5 mg/kg IV yikleme takiben

0 0,9-6 mg/kg/saat idame olarak kullanilir.

b. Lidokain iV infiizyonu:
o 1-2 mg/kg yukleme takiben

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

o Aritmi riski olanlarda kullaniilmamaldir.
c. Propofol iV infiizyon:

o 1-2 mg/kg yukleme takiben.
o 1-12 mg/kg/saat idame olarak kullanilr.
o Propofol >4 mg/kg/saat ve >48 saat inflizyon yapilirsa yan etki riski yiksektir.
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Dikkat! Propofol inflizyon sendromu (Kardiak yetmezlik, rabdomyoliz, metabolic asidoz, renal yetmezlik ve olim)gelisimi
agisindan yakin izlem gerekir.

6. Diger Tedaviler

a. Ketojenik Diyet: Ketojenik diet ylksek yag, distk karbonhidrat iceren bir beslenme rejimidir. Porfiri, yag asidi oksidasyon
defekti ve piruvat karboksilaz yetmezligi hastalarinda kontrendikedir. Ketozis olustugunda muhtemel antiinflamatuar etki ile
nobeti Onledigi distndlmektedir.

b. immiinomodiilasyon: Az sayida olgu takdimleri kortikosteroid, adrenokortikotropik hormon, intravenéz immiinoglobulin ve
plazmaferezin direncli statusta etkili oldugunu gostermektedir. Bu tedavilerin genellikle Rasmussen ensefaliti, vasculitis, NMDA
reseptdr ensefaliti gibi immun sebepli etiyolojilerde ise yaradigi dustntlmektedir.

c. Epilepsi Cerrahisi: EEG ve gorintileme yéntemleriyle belirlenen epileptik alanin cerrahi olarak cikarilmasidir. Fokal kortikal
displazi, hipotalamik hamartomlar, kortikal tuberler, serebral kaverndz malformasyonlar, prenatal infarktlar ve rasmussen ensefaliti
olgularinda kullanildigini gosteren olgu takdimleri vardir. Fokal rezeksiyon, lobektomi, hemisferektomi ve korpus kallosotomi
kullanilan cerrahi yontemlerdir.

d. Vagus Sinir Stimilasyonu: Olgu serileri yararli oldugunu gdstermektedir.

e. Hipotermi: Olgu takdimlerinde 32-36 °Cde 1-5gin yapilan hipoterminin eksitotoksisite, apopitoz, serbest radikal tretimi gibi
hasar verici mekanizmalari azaltarak ndbetleri durdurmada etkili olabilecegini distindirmektedir. Antiepileptik ilaclarin etkilerini
artinr. Isitma sirasinda nobetler tekrarlayabilir. Asit-baz-elektrolit denge bozuklugu, pihtilasma-kanama bozuklugu, disritmi,
enfeksiyon ve barsak iskemik hasari gibi yan etkileri olabilir.

f. Elektrokonuviilsif Tedavi: Deneysel calismalarda elektrokonvulsif tedavinin endojen GABA'yi artirarak ve ndronal metabolik
aktiviteyi azaltarak direncli SE'yi durdurabilecegini géstermektedir. Literatlirde sadece olgu takdimleri ve olgu serileri mevcuttur.
Elektrokonvilsif tedavinin kendisi de SE'yi uyarabileceginden tedavi sonrasi EEG monitdrizasyonu sarttir. Hastada kalp hastaligi
varsa rolatif kontrendikasyon olusturur.
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SE Yaklasim Ozet Akis Tablosu

Tablo 1. Status Epileptikus Yaklasim Ozet Akis Tablosu

Cocuklarda Status Epileptikus Protokolii

hazirlik yap)

ileri solunum destedi icin degerlendir (olasi entiibasyon icin

Zaman Uygulama Not/Uyari
Hava yolunu ag (bas pozisyonu, sekresyonlari aspire et. Bulgulara gore nébet nedeni icin arastirmaya basla
Solunumu kontrol et, %100 O, ver Telkallk SEEmE
Monitérize et (Ates, nabiz, solunum, TA, EKG, Sat O, PT, PTT
Damar yolu ag (IV ya da IntraOsse6z) Kan sekeri LP (gerekliyse beklemeden
0-5 dk Parmak ucu kan sekeri <60 mg ise tedavi ver. Eloktrolitler, Ca, Mg antibiyotik ver)
Acil Stabilizasyon Atesi varsa parasetamol:10-15 mg/kg/doz (maksimum 500 mg) | Kan gazi Gozdibi Degerlendirilmesi
!V ya da rektal Antiepileptik diizeyi Kraniyal gériintileme
Izotonik vasifta mavi basla (sok varsa ylikleme yap, inotrop Hemogram Metabolik tarama
ihtiyacini degerlendir) Kan kaltdrt

5-15 dk

Damar yolu yoksa

Damar yolu varsa

Varsa metabolik problemi dizelt- an

tibiyotik basla

Nébeti durdur
Baslangic

Diazepam Rektal: 0,3-0,5 mg/
kg/doz (maks. 2 yas |: 5mg,
2-12 yas: 10 mg

Midalozem iM: 0,2 mg/kg/
doz (maks. 40 kg|: 5 mg, 40
kg 1: 10 mg) Tek doz veya
Midozalam intrasanal: 0,2
mg/kg/doz /maks. 6 ay |:2,5
mg, 5vyas |: 5mg, 10 yas
}:7,5mg, 10 yas 1:10 mg

Diazepam iV: 0,2-0,3 mg/
kg/doz (maks. 10 mq) (verilis
hizi 5 mg/dk) veya
Midozalam iV: 0,1-0,2 mg/
kg/doz (maks. 5 mg)

Bunlardan herhangi biri
nobet durmadiysa 5 dk sonra
bir doz daha tekrar edebilir

Hipoglisemi:

Dekstroz 0,25-0,5 gr/kg IV/IO
(%10 dekstroz 2-5 ml/kg, %20
dekstroz 1-2,5 ml/kg)
Hipokalsemi:

%10 Caglukonat 1-2 cc/kg/doz
maks. 20 cc, IV/IO, 10 dakikada
Pridoksin IV

100 mg (2 yasin alinda)
Hiponatremi:

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

Hipomagnezemi:

25-50 mg/kg/doz, IV/IO,
2 saatte

Menenjit Sliphesi
Seftriakson V/10, 100 mg/
kg

Vankomisin 1V/I0

15 mg/kg/dozX4 gin ilk
dozu

Ensefalit Stphesi
Asiklovir IV/10

1500 mg/m?/gln ilk dozu

15 dakika icinde toplam en cok 2 doz benzodiazepin verilir

15-30 dk Nobet
devam ediyor ise

(verilisi en az 30 dakikada) veya
(verilis hizi 1-2 mg/kg/dk) veya

(verilis hizi 3-5 mg/kg/dk)

Fenitoin iV: 15-20 mg/kg (maksimum 1000 mg/doz ) (verilis
hizi 1-2 mg/kg/dk veya 50 mg/dk) gerekiyorsa 5-10 mg/kg ek
doz inflizyon- miimkinse 15 dk sonra kan diizeyi bak veya
Na Valproat iV: 20-30 mg/kg maksimum 3000 mg/doz )

Fenobarbital iV: 15-20 mg/kg (maksimum 1000 mg/doz)

Levatirasetam iV: 30-60 mg/kg (maksimum 4500 mg/doz)

Fenitoin glukoz iceren sivilarda verilmez.

Na Valproat: 2 yasin altinda veya gosterilmis metabolik hastaligi
olan hastalarda kullanimi uygun degil

Fenobarbital: 2 yasinda tercih edilebilir.

iki doz benzodiazepin vi

e yukaridaki ilaclardan bir tanesi verilmesine karsin nébet devam ediyor ise

Direngli Status

Koma Ind(iksiyonu

Anestezik ilag kullanimi

Midozalam iV siirekli
inflizyon: 0,2 mg/kg bolus
takiben, 2ug/kg/dakika
inflizyon basla

10 dakikada bir tekrar 0,2 mg/
kg bolus ver

Takiben 1-3 pg/kg/dk inflizyon
hizini arttir

Na Valproat inflizyon:
3-5mg/kg/saat 2 saat boyunca
devam)

Topiramat NG yolla: 10 mg/
kg nazogastrik sonda yoluyla
yukleme ve 5 mg/kg idame et

Thiopental iV: 3-5 mg/kg 1
saatte ylUkleme takiben 1-6
mg/kg/saat idame (nébet
devam ediyorsa 10 dakikada
bir 1 mg/kg/saat arttirilarak)
Pentobarbital iV: 5-10 mg/
kg 1 saatte ylkleme takiben
2-5 mg/kg/saat idame
(nobet devam ediyorsa 10
dakikada bir 1 mg/kg/saat
arttirilarak) Turkiye'de yok

Cocuk Noroloji konstltasyonu iste
Yogun bakima al

EEG monit&rizasyonu

Santral line a¢

Midazolam EEG monitdrizasyonu (-)

maks. 16 pg/kg/dakika, EEG

monitorizasyonu (+) 32 pg/kg/dakikaya kadar cikilabilir.

Daha 6nce baslanmis olan ilaglari id

ame et

Etkin kan dizeyleri saglandigini kontrol et
Na-Valproat inflizyonundan fayda gérmediyse kes
Muhtemel altta yatan metabolik hastalik tetiklenebilir
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Tablo 1'in devami

Zaman

Uygulama

Not/Uyari

24 saatten daha uzun stire nébet devam ediyorsa

Slper direngli status

Ketamin iV: 1-5 mg/kg
yukleme takiben 0,9-6 mg/kg/
saat idame

Lidokain iV: 1-2 mg/kg
yukleme takiben 2-4 mg/kg/
saat idame

Propofol iV: 1-2 mg/kg
yukleme takiben 1-12 mg/
kg/saat idame

Ketojonik Diyet: denenebilir

Propofol >4mg/kg/saat ve>48 saat inflizyon yan etki riski
yUksektir, propofol inflizyon sendromu yiiziinden dikkat
edilmelidir

Nébet durdu ise

24 saat sUreyle klinik ve EEG
nobetsizligi saglandiktan sonra
idame antiepilektik tedavilere
devam edilirken midazolam: 4
saatte bir, 1 pg/kg/dk azalabilir

Aliyorsa diger anestezikler
4-6 saatte bir, 1 mg)kg/saat
azaltilir

EEG kontroll yapilir

EEG: MUmkinse glinde 2 kez non konviilsiv status/ nonkonviilsif
nébet yoniinden

Kranial gortntileme: Tercihen MRI ile komplikasyon ve etiyoloji
icin

TA:Tansiyon, EKG:Elektro kardiyo grafi, Sat O, :Oksijen doygunlugu, iV: Damar icine, 10:Kemik ici inflizyon, NG: Nazo — Gastrik, Ca: Kalsiyum, Mg:Magnezyum, PT:Protrombin
zamani, PTT:Parsiyel tromboplastin zamani. LP:Lomber Ponksiyon, EEG: Elektroensefalogram. NaCl: Sodyun klorlr, MRI:Manyetik Rezonans Gérintiileme, O,:Oksijen
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