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Status epileptikus

!

Multisistem hastaligi

|

Homeostazisi bozar




Nobetin stresi uzadikca

ﬂ

Serebral hasar olasiligi artiyor




Status Epileptikus

Santral sinir sistemi Diger organ sistemleri



Kompansasyon fazi-30 dak Dekompansasyon fazi-60 dak

* Nobet aktivitesine bagl  Metabolik talepler
serebral metabolizma artar karsilanamaz
e Fizyolojik mekanizmalarla e Hipoksi

bu talep karsilanir

e Serebral doku hipoksi ve
hasardan korunur



Status epileptikus yonetiminde

Temel vital fonksiyonlarin devaminin
saglanmasi

Epileptik ndbetin baskilanmasi

Se

ka
ES

oep olan faktorlerin bulunup-ortadan
dirilmasi

ik eden diger semptomlarin tedavisi



Hangi hastalar YB gereksinimi duyarlar

* Refrakter status epileptikus
* Tedavi komplikasyonlari
* SE'nin altta yatan sebebi

e SE sonlansa da komanin devam etmesi



1. Ve 2. basamak tedaviye yanitsiz vaka
Yogun Bakim ee— . 0-30 dak
GCSE | mmm)

Phenobarbital Valproik asit

NCSE | mmm)| 20 mg/kg IV bolus 25-45 mg/kg IV bolus 30-60 dak
50 mg/dak 500 mg/dak.’a kadar

. YBU
V | &

Midazolam Propofol Thiopental
0.2 mg/kg IV bolus 3-5 mg/kg IV bolus 2-3 mg/kg IV bolus
0.1-0.4 mg/kg/s IV 5-10 mg/kg/s IV 3-5 mg/kg/s IV




Anestetik ajanlar

Benzodiazepinler
Propofol

Barbituratlar
Inhalasyon anestetikleri

IV anestezikler segilirken

v’ llac etkilesimleri

v" Mevcut co-morbiditeler

v" Vital bulgulardaki instabilite



Midazolam

Hizl etkili benzodiazepin
Uzun sureli uygulamada akut cevap azalir

0.2-0.4 mg/kg

2mg/dak

5 dak bir tekrar

Tekrarlanabilir max doz 2mg/kg
0.05-0.2 mg/kg/s inflizyon

= Hipotansiyon
= Solunum depresyonu
= Tasiflaksi




Propofol

llk secilen IV anestezik ajan
Anestezi derinliginin kontrol edilebilmesi

1-2 mg/kg IV 3-5 dak bir tekrar

Max yikleme dozu 10 mg/kg

ldame 5-10 mg/kg/saat

Kardiyak debide azalma-hipotansiyon

Bradikardi-tasikardi
Hipertrigliseridemi
Injeksiyon yerinde agri
Bakteriyemi




Propofol inflzyon sendromu

Kardiyak yetersizlik
Metabolik asidoz
Rabdomiyoliz
Renal yetersizlik

“Doz ve siire”
>5mg/kg/s, >48s



Propofol infusion syndrome in patients with refractory status
epilepticus: An 11-year clinical experience*

Vivek N. lyer, MD; Rebecca Hoel, PharmD; Alejandro A. Rabinstein, MD

Propofol treatment in adult refractory status
epilepticus. Mortality risk and outcome

Kjersti Nesheim Power®<* Hans Flaatten®9,
Nils Erik Gilhus®<, Bernt A. Engelsen®¢




Thiopental sodyum

Etkin ndbet kontrolii
Burst supresyon

CMRO,
CBF-ICP
3-5mg/kg IV
1-2 mg/kg tekrar dozlari
50mg/dak hiz
3-7mg/kg/s inflizyon
Kardiyak depresyon

Vazodilatasyon
Hipotansiyon
Immunsupresyon
Infeksiyon




Inhalasyon anestezikler;i

Hizl etki baslangici
Hizli eliminasyon

EEG monitorizasyonu doz ayarlamasi icin
gerekli

EEG’de burst supresyon saglanabilir

Dusuk metabolik hiz nedeni ile uzun sureli
kullanimda guvenli



Inhalasyon anestezikler;i

* Doza bagimli SVR azalir ve hipotansiyon,
tasikardi

 |sofluran, plazma organik florid artabilir, renal
toksisite

e Serebrovaskuler direncte azalma, serebral kan
akimi artabilir



Norolog ve yogun bakim uzmani birlikte karar vermeli

ETI

|

Gecikmis nobet kontroli

Potansiyel yan etkiler
Hipotansiyon
Kardiyotoksisite
Infeksiyon

|

Noral hasar

|

Kot klinik sonug




SE’li hastalarda mekanik ventilasyon

Devam eden nobet

Nobet durdu ancak suur kapall
GKS<8

Aspirasyon varsa
Goruntileme planlaniyorsa

Kalp hizi Kontrole solunum modu
Kan basinci invazif-noninvazif Bas yukari pozisyon

SpO, Trakeal kaltur

Secilmis vakalarda ileri hemodinamik monitérizasyon Aspirasyon (+) ampirik ab

Idrar sondasi
N/G sonda




Anesteziklerin kullanimi konusunda ???

En iyi ajan
Sedasyon duzeyi
Teropatik koma fayda —risk orani

4

NET DEGIL




Elektrografik nobet aktivitesini etkin sekilde bloke eden tek tedavi

Anesteziklerin Status epileptikusta kullanim konusunda yeterli kanit varmi

Duration of status epilepticus

Severity of etiology

NV V)




Invazif néromonitdrizasyon

EEG
* PnO,

* Serebral kan akim Olcuimleri
* Serebral mikrodiyaliz



EEG

Refrakter SE

Nobet oncesi suur durumuna donmeyen SE
Komatoz YB hastalari

Komatdz SAK’li hastalarda

Koma prognozunu belirlemede




Siire 2?7?2277 — 30 dak
60 dak

24 saat
48 saat

Surekli EEG monitdrizasyonu

Surekli IV tedavi verilenlerde
Uyanmayan hastalarda







BIS Range Guidelines

BIS Awake
+ Responds to normal volce

+ Rasponds to loud commands or

BIS S

Bi ral index
( SpeCt a de ) * Low probabllity of explicit recall
* Uinresponsive to varbal stimulus
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« Burst suppression

EB| Flat Line EEG




Pthz Parsiyel beyin O, basinci

Oksijen sunumu ile tiketimi arasindaki dengeyi gosterir
N:25-35 mmHg
5-25 mmHg bazi alanlarin ciddi risk altinda oldugunu gosterir




Therapeutic Hypothermia for Refractory
Status Epilepticus

Frederick A. Zeiler, Kaitlin J. Zeiler, Jeanne Teitelbaum, Lawrence M. Gillman,

Michael West

l—

Articles After Application of
Inclusion/Exclusion Criteria to

Database
h

\

Total Number of Articles from
Database and Other sources

“

Can J Neurol Sci. 2015; 42: 221-229

Hipotermi 6ncesi tedavi suresi 2.5s-2 ay
Hastalarin cogu IV anestezik inflizyonu aliyorken HT

25/40-EEG’de burst slipresyon, nébet aktivitesi gosterilememis
6/40- nobet frekansi azalmis
9/40- basarisiz

Yan etkiler

Derin ven trombozu
Infeksiyon

Aritmi

Barsak iskemi/perforasyon
Asidoz-elektrolit dengesizligi




Status epileptikus
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Homeostazisi bozar




Erken sistemik komplikasyonlar

Solunumsal asidoz
= Artan CO, Uretimi

= Azalan CO, eliminasyonu

Metabolik asidoz

= Glikojen depolarinin bosalmasi

= Anaerobik glikoliz

Hipoksi

= Apne

= Ust havayolu obstriiksiyonu
= Gastrik icerigin aspirasyonu
= Norojenik pulmoner 6dem

Renal hasar
= Rabdomiyoliz

Hiperadrenerjik durum

= Hiperpireksi
= Hipertansiyon
= Tasikardi

= Hiperglisemi
= Lokositoz

= Akut renal yetersizlik

Kas iskelet hasari

= Dilde isirik

= Uzun kemik kiriklari
= Vertebra kirigi

Kardiyak hasar

= Aritmi
= Tropnin artisi

= |leti anomalileri

" Omuz dislokasyonu




Asemptomatik

Norokardiyak hasar
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Ailetim anomalileri

Sok

Aritmi

Iskemik EKG

Kardiyak troponinde artis

Sol ventrikil afallamasi




Tedavi ile ilgili komplikasyonlar

Nonanestetik ilaglar

= Benzodiazepin:Sedasyon Solunum depresyonu

= Valproik asit: trombosit disfonksiyonu, hiperamonemi
» Fenitoin/fosfenitoin: aritmi, hipotansiyon

= Levatiracetam: sedasyon

= Lacosamid: PR uzamasi, sedasyon

Anestetik ilaglar

= Propofol: hipotansiyon, PIS

= Midazolam: Hipotansiyon, Renal ve hepatik yetersizlikte birikme
= Barbitliratlar: hipotansiyon, infeksiyon, paralitik ileus

= |nhalasyon anestetikleri: hipotansiyon, infeksiyon, paralitik ileus

Hipotermi

= Asit baz dengesizligi,

= Koagllapati

=  |Immunitenin bozulmasi
= Kardiyak aritmi

= Tromboz




Uzun yogun bakim suresine bagli gelisen komplikasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar
= ViP

= Atelektazi

Trakeotomi

= Derin ven trombozu

= Pulmoner emboli

= Kateter iliskili infeksiyonlar
= Basiyaralari

= Yogun bakim ndropatisi

=  Yogun bakim miyopatisi




Sonuc

* Klinik sonucu belirleyen esas faktor etyoloji
* Dinamik tedavi plani ve uygulanmasi
 EEG monitorizasyonu onemli

“uzun donem antiepileptik tedavi baslanmali”



1.ve 2. basamak tedaviye yanit vermeyen
No6bet aktivitesinin durmasina ragmen komanin

devam etmesi
Tedavi komplikasyonlari
Nobete sebep olan klinik durumun agirligi

!

Hastalar yogun bakima alinir

|
| | !

Monitérizasyon Laboratuar Goriintiileme*
Kalp hizi Kan sayimi BT
Kan basinci Kan gazi MRI
Spo, Elektrolitler
Stirekli EEG Biyokimya
Fenobarbial Valproik asit
NCSE | == 20 mg/kg IV bolus 25-45 mg/kg IV bolus
50 mg/dak 500 mg/dak.a kadar
¢ ‘ V
Midazolam** Propofol** Tiopental **
GCSE => 0.2 mg/kg IV bolus 3-5 mg/kg IV bolus 2-3mg/kg IV bolus
0.1-0.4 mg/kg/s IV 5-10 mg/kg/s IV 3-5mg/kg/s IV

*Yogun bakim uzmaninin uygun gérdiigii zaman

** Yogun bakim uzmaninin aliskin oldugu, giivenli uygulayabildigi ajan segilmelidir
NCSE: Non konviilzif status epileptikus

GCSE: generalize konvulzif status epileptikus




