Cocuklarda Nobete
Yaklasim
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NOBET NEDIR ?

Serebral kortekste; cesitli sebeplerle olusan anormal néral desar;
belirtileridir.

e Cocukluk caginda; 5 yasindan 6nce %10 oraninda gorulir.
e Cocuklarin %4-10’u hayatinin ilk 16 yilinda en az bir kez ( febril ya da
afebril ) nobet gecirir.

* Bir kez afebril ndbet geciren cocuklarin %30’'nda epilepsi gelisir.
(Norolojik muayene ve goriuntulemeler normalse bu oran %20’ye
duser.)




NOBET NEDENLERI

* Konjenital bozukluklar

* Serebral palsi

e Enfeksiyoz sebepler

* Metabolik hastaliklar

e Serebrovaskduler olaylar
* Toksisite

* Intrakraniyel kitle

* Kollajen doku hastaliklari




NOBET TIPLERI

* Jeneralize: tonik ve klonik

* Klonik: ritmik kasilma

* Tonik: devamli kasiima

* Myoklonik: kisa sureli ani kasilma
e Absans: kisa dureli dalma

* Fokal: viicudun sadece bir boliminde meydana gelen kasiima Q:\
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NOBETE YAKLASIM

SINIFLANDIRMA:

» Febril nobetler

» Status epileptikus
» Epileptik nobetler
» Afebril ndbetler




* Cocuk acile en sik basvuru nedenlerinden biridir
* 5 vyas altinda %2-4 siklikta gorulmektedir.

* 6 ay- 5 yas arasi cocuklarda goralur.

* 12-18 aylik cocuklarda pik yapar.

* Ates sebebi ekstrakraniyal bir enfeksiyondur.

* Genetik yatkinlik, ates, noral sistemin hentiz tam gelismemis olmasi,
viral enfeksiyonlar(HHV-6- 7, Shigella ), otitis media, asilama febril
konvulsiyonun tetikleyicileridir.



Febril konvilsiyon tanisi icin;

o Santral sinir sistemi enfeksiyonu,
o Metabolik imbalans,
o Afebril nobet oykisi OLMAMASI gerekir.




1- Basit Febril Konvulsiyon:

|.  Konvulsiyon suresi 15 dakikayl asmaz ve 24 saat icinde tekrarlamaz.

ll. Konvulsiyon jeneralizedir, fokal 6zellik tasimaz.

lll. Tonik-klonik 6zelliktedir.

IV. Nobet sonrasi norolojik bir bulgu yoktur, cok kisa postiktal donem olabilir.
V. Uzun doénemde sekel gosterilmemistir.

2- Komplike Febril Konvulsiyon:

I.  Konvulsiyon 15 dakikadan uzun sirer, 24 saat icinde tekrarlar.
ll. Konvilsiyon fokaldir.
lll. Konvilsiyon sonrasi fokal noérolojik bulgu varsa mortalite riski artmistir.




 Rutin tetkikler istenir. (Elektrolit degerleri kontrol edilmeli)
* Goruntuleme —MR veya BT onerilmez.
 Basit febril konvulsiyonda rutin EEG onerilmez.




AMAC:

 Vital bulgulan diizeltmek,
* Nobeti durdurmalk,

 Etiolojiyi saptamak olmalidir
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* Basit FK da genellikle hastaneye basvuru sirasinda ndébeti durmus ve hasta
postiktal donemde olur.

* Nobeti devam ediyorsa;
-Midazolam 0.1-0.3mg/kg/doz (max 10mg) iv; 0,15mg/kg/doz im

5 dk araile 2 kez tekrarlanabilir.
Yan etki: sedasyon, hipotansiyon,solunum depresyonu

-Diazepam 0,2-0,5mg/kg/doz (max 20 mg) rektal; 0,15-0,2mg/kg/doz iv

IM VERILMEZ!
Yan etki: sedasyon, hipotansiyon,solunum depresyonu

(<5 YAS:5 mg, >5 yas: 10 mg rektal diazepam)

-Antipiretik tedavi




 Nobet durduktan sonra;

v’ Hasta dyktisi sorgulanmali,
v’ Detayli fizik muayene ve norolojik muayene yapilmal,
v’ Ates odagi saptanmall,

v Menenijit ekarte edilmeli.




v’ Hasta 6-8 saat muisahade edilmels,
v’ Oksijen destegi, damar yolu, midazolam\diazepam hazir olmal,

v COK ONEMLI; aileyi sakinlestirmek; ndbetin tekrarlayabilecegini ve dnerileri detaylica
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anlatmak gerekir. @
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v'Cocugun yan yatirilmasi,

v'Hava yolunun acik olmasi,

v'Agizda yabanci cisim, goziinde gozlik varsa cikarilmasi anlatiimali.
v'ASLA agzini acip, dilini cikarmaya ZORLANMAMALI,

v'Cocugun Uzerine soguk su DOKULMEMELI, SARSILMAMALI.




Status Epileptikus

* TANIM

Eskiden 30 dakikanin Ustiinde siiren nobet olarak tanimlanirken;
ginumuzde bir nébetin 5 dakikadan uzun stirmesi; bu noébetin direncli
olacagi anlamini tasidigl ve status epileptikus olarak kabul edilmesi
gerektigi dusunidlmektedir.
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Status Epileptikus

* Cocuklarda status epileptikusun en sik sebebi uzamis febril
konviilsiyonlardir. Idiyopatik grupta ise en sik sebep
antikonvulsan ilaclarin ani kesilmesidir.

* En sik 5 yasindan kuiglik cocuklarda gorulur.
e Statusla gelen hastalarin %40 inda daha sonra epilepsi gelisir.

* %25 olguda akut beyin hasari vardir. Altta yatan menenijit,
ensefalit, elektrolit bozuklugu veya akut anoksi vardir.




Status Epileptikus

* |lk 5 dk icinde;
-Febril konvulsiyona yaklasim gibi; stabilizasyon

HAVA YOLU-OKSIJEN-DAMAR YOLU-PARMAK UCU SEKER OLCUMU-ELEKTROLIT KONTROLU

Kan sekeri<60 mg/dl ise; 2-5 cc/kg %10 dextroz i(v puse)




Status Epileptikus

e 5-20 dk icinde;

> -lv midazolam: max:10mg/doz,2 kez tekrarlanabilir.
>-lv diazepam max:10mg/doz, 2 kez tekrarlanabilir.
»-Rektal diazepam: max:20mg/doz, tek sefer.

> -Intranasal ve buccal midazolam :




Status Epileptikus

20-40 dk icinde;

> Iv levatirasetam max:4500mg/doz, tek doz

> iv fenitoin max: 1500mg/doz ,tek doz

-Yan etki: aritmi, bradikardi, hipotansiyon yapabilir, dextrozlu mayilerle birlikte VERILMEZ.

> iv valproik asit max:300mg/doz, tek doz &
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Status Epileptikus
e 40-60 dk icinde;

Hasta yogun bakimda entube edilerek midazolam veya pentobarbital
inflzyonu baslanir.

f“??
o ¢
2




Epilepsi

e Ates veya akut serebral harabiyet olmadan gelisen, tekrarlayici
dzellikteki konvilsiyonlardir.

* %80 sebebi bilinmiyor.

* %20 vakada EEG bozuktur.

* Nobetler en az 24 saat ara ile tekrarlar.
* Bilinc kaybi olabilir ya da olmayabilir.

* Fokal ya da jeneralize nobetler olabilir.




Epilepsi-Tani

* |k unproveke ve nonfebril nébette dyki iyi alinmali ve fizik
muayene dikkatli yapilmali

* |lk tanida mutlaka kraniyel MR veya BT ile gdrintileme yapilmali.
* EEG cekilmelidir.
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Epilepsi-Acil yaklasim

* Amac ; stabilizasyon ve nobeti durdurmak
* Acil tedavi yaklasimi benzerdir.

* |lac alimi, metabolik olaylar( hipoglisemi, hipokalsemi,
hiponatremi ), intrakraniyel kanama ve menenijit dislanmal..
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Diger Afebril Konvulsiyonlar

 Metabolik bozukluklar:
» Hipokalsemi : %10 ca glukonat ; 1-2cc/kg/doz, en az 10 dakikada
* Hipomagnezemi: Mgso4 :25-50 mg/kg in, 2 saatte

* Hiponatremi(Na< 125:-mEq/L):%3 NACL:3-5cc/kg in 10 dakikada

* Piridoksin Eksikligi: 6zellikle 2 yas alti, direncli nébetlerde akla gelmeli

* Toksik sebepler: idrar ve kanda bakilmali Q\ P
Intrakraniyel kitle- gérintileme yapilmalidir. g
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=) Avirici Tani- Konvilsiyonlari Taklit Eden
Durumlar

**Katilma Nobetleri:

* 6 ay- 3 yas arasi cocuklarda gorualur.

* Uykuda gorulmez, aglama ile uyarilir.

* Aile oykusu sikhkla vardir.

* Bening bir tablodur.

* Aglama-apne-bilin¢ kaybi-tonus azalmasi olur; gecicidir.
* Fe eksikligi ve uzun QT ile iliskili olabilir.

* Tedavi gerekmez.
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Aviricl Tani- Konvulsiyonlari Taklit Eden
Durumlar

**Vagal senkop

s Kardiyak senkop
s*Hemiplejik migren

s Migrene bagl gelisen senkop
s*Konversiyon




OZET

* Acil servise nobet sikayeti ile gelen her hasta once stabilize edilmelidir.
* Hava yolu- oksijen destegi (4It/dk)-monitorizasyon saglanmalidir.

* Mutlaka parmak ucu kan sekeri bakilmali ve damar yolu aciimalidir.

* Hizli 6ykd alinmali, toksikoloji ve travma sorgulanmalidir.

* Hipoglisemi ve diger metabolik bozukluklar dislanmalidir. Bozukluk
varsa acil midahale edilmelidir.
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e Konvtlsiyona ilk olarak midazolam veya diazepam ile midahale edilipy -
nobet durmazsa status olarak kabul edilip ikinci basamak tedavilere;(f\? $
levatirasetam ,fenitoin, valproik asit ) gecilmelidir. % )

)



OZET

* 5 yas altindaki febril konvilsiyonlarda gortntileme yapmaya gerek
yoktur. Nobet sonrasi 6-8 saat acil serviste misahade edilmeli,aile
bilgilendirilmelidir.

* Afebril konvulsiyonla ilk kez basvuran hastalarin mutlaka beyin
goruntulemesi (MRG veya BT) yapiimalidir.

* Epilepsi tanili hastalarda tekrarlayan beyin gorintilemesine gerek
yoktur ancak tani déneminde goruntileme yapilmalidir.

* Direncli nébetlerde ve statusta goriuntileme gereklidir ancak
dncelikle hasta stabil olmalidir.
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