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sayisindan okudugum “Acil Servise Nobetle Basvuran Eriskin
Hastalarin Degerlendirme ve Tedavisinde Kritik Noktalar: Klinik
Yaklasim” bashkli yaziy1 paylasmak istiyorum.

Bilindigi gibi epilepsi; tekrarlayan, provokasyonsuz nobetler
olarak tanimlanmaktadir. Her yil tum epilepsi hastalarinin
neredeyse %281 acil servislerde tedaviye ihtiya¢ duymaktadir.
Acil hekiminin nobet hastasi degerlendirme ve tedavisindeki
sorumluluklari: nobeti durdurmak icin girisimde bulunmak,
hastanin stabilizasyon, nobete bagh komplikasyonlarin
onlenmesi, nobetin bir semptom olarak ortaya cikug: hayati
tehdit eden durumlarin taninmas: (elektrolit anormallikleri,
intrakraniyal kanama, menenjit gibi), uygun ve zamaninda bir
yonlendirme (hastaneye yatis ya da ayaktan takip) ve gelecekteki
nobete bagh morbidite ve mortalitenin en aza indirilmesidir.
WHQOQya gore status epileptikus (SE); degismeyen ve katlanarak
artan bir epileptik durum olusturmak icin oldukca uzun siiren
ve oldukea kisa araliklarla gortilen epileptik nobetlerle karakterize
durumdur. Konvtilsiyonla beraber oldugunda SE daha kolay
taninir. Konvilsiyonun eslik etmedigi (kompleks parsiyel status
ve absens status) ve zor fark edilen SE (siklikla konvulsiyonun
eslik ettigi SE'nin terminal donemi) tanisini koymak ici acil
hekimi olaya cok supheci yaklasmaldir.

Bu klinik yaklasim, medikal literattirun ayrintih analizi
sonucunda olusturulmus. Butiin makaleler kanit kuvvetine gore
iki alt komite tyesi tarafindan derecelendirilmis ve 1960’tan
2000’e kadar olan medikal literatiir, cok sik sorulan kritik baz
sorularla ilgisine gore gozden gecirilmis. Gozden gecirme
sonrasinda kanit kuvveti ve asagidaki kriterlere gore hasta
tedavisiyle ilgili onerilerde bulunulmus:

Seviye A oneriler: Yitksek derecede klinik kesinligi yansitan
hasta yonetimiyle ilgili genellikle kabul edilmis prensipler.
Seviye B oneriler: Hasta yonetimi icin 6zel bir strateji belirleyen
oneriler veya orta derecede klinik kesinlik yansitan yonetim
stratejileri dizisi.

Seviye C oneriler: Baslangig, yetersiz ve uyumsuz kanitlara
dayanan veya basilmis herhangi bir literattr yoklugunda panel
ortak kararina dayanan hasta yonetimindeki diger stratejiler.
Bu klinik yaklasim alti kritik soru tizerine odaklanmaktadir.
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Simdi bu sorular ve komitenin bu konulardaki yaklasimlar
tizerinde sirastyla duralim.

11k soru; ilk defa bir nobet ge¢irip, normal bazal norolojik
duruma doénen ve bunun disinda saglikh olan eriskinlerde hangi
laboratuar testlerinin uygun oldugudur. Acil hekimi boyle bir
hasta ile karsilasirsa, nobetin hizli miidahale gerektiren akut
bir olaya bagh olarak ortaya ¢ikip ¢tkmadigini tespit etmelidir.
‘IIk defa nobet geciren hangi hasta laboratuar testine ihtiyag
duyar?’ sorusuna cevap dikkatli bir hikaye ve fizik muayene
sonucunda verilir. Degismis mental durum, ates ve yeni fokal
norolojik defisiti olan hastalar daha genis bir degerlendirme
gerektirirler. Tarusmali soru ilk defa nobet gecirerek acil servise
gelip bunun disinda saglikli, uyanik, oryante olan ve klinik
bulgusu olmayan eriskin bir hastada hangi laboratuar testlerinin
endike oldugudur. Literattir, bu hastalarda laboratuvar testlerinin
cok az getirisi olacagini bildirmektedir. Glikoz anormallikleri
ve hiponatremi tanimlanan en sik anormallikler olup genellikle
hikaye ve fizik muayene ile tahmin edilmektedirler

Ne eriskinlerde ne de ¢ocuklarda acil servise nobetle gelip,
bunun disinda saglikli olan hastalarda serum kalsiyum, fosfor
ve magnezyum seviyelerinin rutin olarak calisilmasini destekleyen
bir calisma bildirilmemistir.

11k defa nobet geciren bir hastada gebelik olup olmadiginin
tespiti, yapilacak olan testler, hastanin yoénlendirilmesi ve
antiepileptik ilac tedavisi bagslanmasi acisindan énem
tasimaktadir. Ila¢ kotuye kullanimi acisindan ilk nobetini gegiren
hastalarda yapilacak bir tarama dusuntlebilir.

Acil serviste uyanik, oryante, atessiz ve immunkompramize
olmayan hastalarda tanisal degerlendirmenin bir parcasi olarak
Lumbar Ponksiyon (LP) rutin olarak onerilmemektedir. Fakat,
afebril olsalar bile ilk defa nobet ge¢iren immunkompromize
hastalarda LP yapilmasini destekleyen kanitlar vardir. Ornegin
100 HIV (+) hastay1 kapsayan bir calismada 14 hastada LP ile
santral sinir sistemi enfeksiyonu tespit edildigi ancak klinik
korelasyon kurulamadig: bildirilmistir.

Kisaca, yapilacak laboratuar testler acisindan 3 adet Seviye B
oneride bulunulmustur: 1) Normal bazal seviyelere donen, eslik
eden baska hastaligin olmadig ilk defa nobet geciren hastalarda
serum glukoz ve sodyum seviyelerine bakilmalidir, 2) Cocuk
dogurma yasindaki kadin hastalarda gebelik testi yapilmalidur,
3) Immunkompromize hastalarda acil serviste veya yatistan
sonra, bilgisayarl beyin tomografisini takiben LP yapilmalidir.
lkinci soru; ilk defa nobet gecirip normal bazal sartlara donen
hastalarin hangilerine acil serviste bilgisayarl beyin tomografisi
(BBT) cektirmek gerektigidir. Ilk defa nobet geciren hastalarda
BBT endikasyonu ve zamanlamas: celiskilidir. Bu hastalarin
%3-41'1 anormal BBT sonucuna sahip oldugu bildirilmistir.
Stiphesizdir ki BBT'nde bir lezyon tespit edilmesi hastanin

yonlendirilmesini degistirecek ve acil serviste norogoruntiileme
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yapilmasi lehine kanit olacakur. Ornegin Tardy ve arkadaslari,
yeni tani nobet hastalarinin %23 inde BBT'de akut inme veya
tamor rapor etmislerdir.

Acil Tip, noroloji ve nororadyoloji arasinda multidisipliner bir
isbirligi sonucunda ilk kez nobet geciren hastalarin
norogorintilemesinde kanita dayal klinik yaklasim prensipleri
1996 yilinda yaymlanmistir. Goruntilemenin zamanlamasi,
hayati tehdit eden acil bir durumun tanimlanmasi sonug dl¢uti
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olarak temel alinarak “emergent”, “urgent” ve “rutin” olarak
kategorize edilmistir. Akut kafa travmasi hikayesi, malignite
hikayesi, immiinkompromize hasta, ates veya direncli bas agrist
varligl, antikoagulasyon hikayesi, yeni fokal norolojik muayene
bulgusu, 40 yasini gecmis hasta veya jeneralize nobetten once
fokal baslangic durumlarinda acil serviste BBT cekilmesi
onerilmektedir.

Komite sonug olarak iki adet Seviye B oneride bulunmaktadir:
1) 11k defa nobet geciren hastalara eger miimkunse acil serviste
BBT cekilmelidir, 2) Eger uygun takip yapilabilecekse
norogoruntiileme daha sonra ayaktan yapilabilir.

Ucunct soru; ilk defa nobet gegirip normal bazal sartlara donen
hastalarin hangilerinin hastaneye yatirilmas: gerektigi ve / veya
hangilerine antiepileptik ila¢c baslanmas: gerektigidir. Hangi
hastalar hastaneye yatmaya ihtiyac¢ duyarlar sorusuna cevap
vermeye calisirken, kararlarin dogrulugunu degerlendirmek
icin kullanilan takip kriterlerini tanimlamak gerekmektedir. Bu
takip kriterlerine 6rnek olarak; 24-72 saatte nobetin tekrar
etmesi, altta yatan hayat1 tehdit eden nobet etiyolojisi, 24-72
saatte morbidite veya mortalite verilebilir. Literattirin ¢ogu,
takip kriteri olarak anormal bir laboratuar testi ya da tanisal
testi kullanmustir.

Provakasyonsuz bir nobetten sonra rekiirren bir olay yasama
ihtimali hastanin yast ve altta yatan nobet etiyolojisine baglidir.
Nobet etiyolojisi ve EEG bulgular rekurrensin en iyi
belirleyicisidirler. Herhangi bir etiyoloji bulunmadiginda ve
EEG bulgular1 normal oldugunda bir yillik rektirrens hizi %14,
iki y1llik rekurrens hizi %24 olarak bildirilmistir. BBT'de yapisal
lezyonu olan veya fokal nobeti jeneralize hale gelen hastalarin
%65 rekurrens hizina sahip oldugu ve muhtemelen de
antiepileptik ilac¢ tedavisi baslanmasindan fayda gorecek hasta
grubu oldugu rapor edilmistir.

Acil hekimine ilk kez ngbet geciren hangi hastanin yatmasi
gerektigi konusunda karar verirken yardimci olacak literatiir
sinirhidir. Henneman ve arkadaslan acil serviste ilk defa nobet
gecirme sebebiyle gortilen 294 hastanin 136’sinin (%46) yatisinin
gerektigini ve 294 hastanin 48’inin (%15) acil serviste rekiirren
nobet gecirdigini bildirmislerdir.

Komite bu soru hakkinda da iki adet Seviye C oneride
bulunmustur: 1) Normal nérolojik muayenesi olan hastalar acil
servisten ayaktan takip onerilerek taburcu edilebilirler, 2)
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Normal norolojik muayenesi olan, eslik eden hastaligi olmayan
ve bilinen yapisal beyin hastaligi olmayan hastalar acil serviste
antiepileptik ila¢ baslanmasina ihtiya¢c duymazlar.

Dordunct soru; terapdtik serum fenitoin seviyesinin altinda
bir seviye ile nobet gecirip acil servise basvuran hastalarda
nobet rekurrensini onlemek icin etkili fenitoin ve fosfenitoin
doz stratejilerinin neler oldugudur. Laboratuarlarin ¢cogu 10-
20 mg/L arasinda bir terapotik serum fenitoin seviyesi
bildirmektedir. “Terapotik serum fenitoin seviyesi” terimi
yaniltict olabilir, ¢tinkt bircok hasta <10 mg/L serum seviyesinde
nobet gecirmeyebilir veya bazi hastalar nobet kontrolii i¢in >20
mg/L bir serum seviyesine ihtiyac duyabilir. Yaygin olarak
kullamilan doz stratejilerinin cogu ile 110 mg/Llik serum fenitoin
seviyesine ulasilabilir. Intravenoz (IV) fenitoin veya fosfenitoinin
yukleme dozununun infizyonunun bitiminden sonra dakikalar
icinde 110 mg/L serum fenitoin seviyesi genellikle elde edilir.
Intramuskuler fosfenitoin verilmesinden sonra genellikle bir
saat icinde terapotik serum fenitoin seviyesine ulasilir. Oral
fenitoin tek veya bolunmus yukleme dozlarinda alindiginda,
ilk alimdan 3-8 saat sonra terapotik serum fenitoin seviyesine
ulasilir.

Muhtemel yan etkileri ile birlikte dusunuldugunde bir
antiepileptik ilacin doz stratejisi icin en énemli ol¢tt nobet
rekiirrenslerini énlemede etkinlik olmalidir. Osborn ve
arkadaglari son zamanlarda gecirilen bir veya daha fazla nobet
sebebiyle acil servise bagvuran, uyanik olan ve serumunda
fenitoin tespit edilmeyen ve oral fenitoin alabilecek 44 hastaya
18 mg/kg oral (kapsul veya stspansiyon) tek doz fenitoin
vermisler, hastalar1 en az 8 saat takip etmisler ve hicbir hastada
nobet gozlememislerdir.

Komitenin bu konuda bir adet Seviye C onerisi olmustur:
Hastaya IV ya da oral fenitoin veya IV ya da IM fosfenitoin
verilip ginlitk oral idame dozunun baslanmasu.

Besinci soru status epileptikus hastalarinda benzodiazepin ve
fenitoin verildikten sonra hala nébet gecirmeye devam ediyorlarsa
hangi ajan(lar)in verilmesi gerektigidir. IV Fenitoin,
benzodiazepinlerle sonlandirilamayan nobetleri olan hastalarin
kabul edilen tedavi yontemi olmasina ragmen, birkac¢ kontrolli
calisma SE’de de kullanilabilecegini bildirmistir. 1998 Treiman
ve arkadaslarinin calismasina gore diazepam/fenitoin
kombinasyonunun SE’yi bitirmede %56 basarili oldugu
bildirilmistir. 1988 de Shaner ve arkadaglar1 18 hastada diazepam
ve fenitoin kullanimini degerlendirmis ve fenobarbital kullanan
18 hasta ile karsilastirmistir. Diazepam ve fenitoin kullaniminda
fenobarbital kullanimina gore daha uzun nobet suresi
bildirilmistir.

SE tedavisinde yuksek doz fenitoin kullanimi konusu bir vaka
serisi ve bir yayinlanmis kilavuzda ge¢mistir. Osorio ve Reed
yuksek doz fenitoin (ortalama 24 mg/kg) verilen 13 SE hastasimin
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besinin (%38) pentobarbital tedavisi gerektirmedigini
bildirmislerdir. “Amerika SE Calisma Grubu”nun “Epilepsi
Vakf1” ortak fikir olarak 30 mg/kg’a kadar fenitoinin baska bir
antiepileptik ila¢ kullanmadan énce verilebilecegini bildirmistir.
Lorazepam, fenitoin ve fenitoin+diazepam ile karsilastinldiginda
fenobarbitalin, SE tedavisinde esit etkinlige sahip oldugu
bildirilmistir. Komplikasyon oranlar fenobarbitali diazepam
ve fenitoine bir alternatif olarak desteklemektedir.

Pediatrik hastalarda diazepam ve midazolam, refrakter SE
kontrolinde esit derecede etkili bulunmus (sirasiyla %86 ve
%89), ama midazolam inftizyonunda rekurrens ve mortalite
hiz1 daha yuksek olarak bildirilmistir.

Refrakter SE hastalarinda pentobarbital ile propofol arasinda
nobeti bitirme acisindan bir fark olmadig bildirilmistir. Claassen
ve arkadaglarinin yapug bir literatiir taramasinda IV midazolamin
%80 ve IV propofolun %73 olan tedavi basari orani ile
karsilastirildiginda pentobarbitalin basar1 orant %92
bulunmustur. Ancak pentobarbitalin, propofol ve midazolam
ile karsilastinldiginda en ytksek hipotansiyona neden olma
oranina sahip oldugu bildirilmistir (sirasiyla %77, %42 ve %30).
Komitenin bu konuda bir adet Seviye C onerisi olmustur:
asagidaki ajanlardan birisini IV olarak veriniz, ‘yuiksek doz
fenitoin’, ‘fenobarbital’, ‘valproik asit’, ‘midazolam infuzyonu’,
‘pentobarbital infuzyonu’ veya ‘propofol infuzyonu’.

Alunci ve son soru; acil serviste elektroensfalografi testinin ne
zaman yapilmas: gerektigidir. Inatci degismis mental durum,
refrakter SE, farmakolojik olarak duzeltilmis sedasyon ve koma,
viral ensefalit tanisinda, koma ve beyin oliumunt de icine alan
bircok klinik durumda acil EEG yapilmasi onerilmistir. Yaygin
olmamasina ragmen akut konftizyonel durumlar, davranis
degisiklikleri, diger psikiatrik bozukluklar ve ensefalopati devam
eden nobete bagh olarak gortlebilir. Son zamanlarda anlasilmistir
ki bir motor nobetten sonra degismis mental durum gortulmesi
ya nonkonvilsif SE ya da zor algilanan konvulsif SE sonucu
ortaya cikabilir.

Sonug olarak komite bu konuda bir Seviye C 6neride
bulunmustur: Nonkonvilsif veya guc fark edilen konvulsif
SE’da olan hastalarda uzun etkili paralitik bir ajan alan ve ilaca
bagli komada olan hastalarda acil EEG yapmay1 dastinun.
Acil hekimleri olarak zaman zaman hepimizin kafasini mesgul
eden bu sorulara komitenin onerileri eminim hepimiz icin yol
gosterici olacak ve kafamizdaki bazi soru isaretlerinin
kaybolmasini saglayacaktir.
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