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ABSTRACT

Introduction: Status epilepticus is considered refractory when 
seizure activity continues after receiving treatment with a 
benzodiazepine followed by infusion of traditional antiepileptic 
drugs. Mushroom poisoning may lead to variable clinical pictures. 
Although it is known that mushroom poisoning may develop 
epileptic seizures, there are no data about status epilepticus 
associated with amanita virosa mushroom poisoning in the 
literature. 

Case Report: A 6-year-old epileptic patient who regularly 
used antiepileptic drugs and had no seizures for 2 years was 
admitted to the emergency department due to refractory status 
epilepticus after ingestion of mushroom. Seizures that were 
refractory to antiepileptic therapy was controlled with intubation 
and mechanical ventilation after general anesthesia. Laboratory 
tests were normal, except elevated PTZ and aPTT. The patient, 
who had no additional problems and stabilized, was discharged 
on the fifth day of admission.  

Conclusion: We suggested that mushroom poisoning may 
reduce the threshold for seizures in our patient. In this study, it 
is emphasized that different clinical features may be found in a 
patient at the same time.
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ÖZET

Giriş: Status epileptikus nöbetinin benzodiyazepin 
uygulanmasından sonra bir geleneksel entiepileptik ilaç 
infüzyonuna rağmen devam etmesi ise refrakter status epileptikus 
olarak tanımlanmaktadır. Mantar zehirlenmeleri değişik klinik 
tablolara neden olabilmektedir. Mantar zehirlenmelerine bağlı 
epileptik nöbet geliştiği bilinmekle birlikte literatürde amanita 
virosa grubu mantar zehirlenmesine bağlı status epileptikus 
geliştiğine dair bir bilgi bulunmamaktadır.

Olgu Sunumu: Altı yaşında, son iki yıldır nöbet öyküsü olmayan 
ve ilaçlarını düzenli kullanan epileptik erkek hasta, mantar alımı 
sonrası refrakter status epileptikus tablosunda acil servise getirildi. 
Antiepileptik tedavi ile kontrol altına alınamayan nöbet aktivitesi 
genel anestezi eşliğinde entübasyon ve mekanik ventilasyon 
uygulaması ile kontrol altına alındı. Laboratuar incelemeleri, 
PTZ ve aPTT yüksekliği dışında normaldi. Takibinde ek problem 
olmayan ve stabil hale gelen hasta yatışının beşinci günde şifa ile 
taburcu edildi.  

Sonuç: Hastada mantar zehirlenmesinin konvülziyon eşiğini 
düşürücü etkisinin olabileceği düşünüldü. Bu olgu ile 
zehirlenmelerde kliniğin her zaman klasik literatür bilgilerine 
uymayabileceği, bazen de farklı kliniklerin bir hastada aynı anda 
görülebileceğinin düşünülmesi gerektiği vurgulandı.

Anahtar Kelimeler: Amanita virosa, çocuk, mantar zehirlenmesi, 
refrakter, status epileptikus 
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Giriş
Son dönemde yayınlanan klavuzlarda, status epileptikus (SE) ve refrakter status epileptikus (RSE) tanımlamaları uzmanların 
çoğunluğunun onayladığı şekilde revize edilmiştir. Bu kılavuzlara göre beş dakika veya daha fazla devam eden klinik ve/
veya elektrografik epilepsi nöbeti varlığı veya bu süre içinde şuurda açılma olmadan nöbetlerin tekrarlaması SE olarak kabul 
edilmektedir. Ayrıca, bir SE nöbetinin benzodiyazepin uygulanmasından sonra bir geleneksel entiepileptik ilaç infüzyonuna 
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rağmen devam etmesi ise RSE olarak tanımlanmaktadır (1). RSE hayatı 
tehdit eden bir durumdur. Mortalite ve morbiditenin azaltılması için 
agresif erken müdahale gereklidir (2).

Mantar zehirlenmeleri değişik klinik tablolara neden olabilmektedir. 
Amatoksin, gastrointestinal semptomların yanı sıra karaciğer ve 
böbrek yetmezliğinden sorumlu ana toksik bileşendir. Mantar 
zehirlenmelerinde klinik bulgular mantarın türüne göre değişkenlik 
gösterebilir (3).

Mantar zehirlenmelerine bağlı epileptik nöbet geliştiği bilinmekle 
birlikte literatürde amanita virosa grubu mantar zehirlenmesine 
bağlı status epileptikus geliştiğine dair bir bilgi bulunmamaktadır. 
Bu çalışmada amanita virosa alımı sonrası refrakter status epileptikus 
gelişen 6 yaşında, kan ilaç düzeyleri normal sınırlarda olan ve son iki 
yıldır epileptik nöbet öyküsü olmayan bir olgu sunulmuştur.

Olgu Sunumu
Altı yaşında erkek hasta, iki saattir şuurda açılma olmadan 15-20 
dakika süren durdurulamayan havale geçirme atakları ile acil servise 
getirildi. Kırsal alanda ikamet eden hastanın epileptik nöbetleri,  
evinin bahçesinde yabani mantar yedikten 4 saat sonra başlamıştı. 
Öyküsünde hastanın 3 yıl önce epilepsi tanısı aldığı, uygun dozda 
ve düzenli olarak valproik asit tedavisi aldığı (20 mg/kg/gün) ve 2 
yıldır epileptik nöbet geçirmediği öğrenildi. Fizik muayenesinde 
genel durumu kötüydü, şuur kapalıydı ve generalize tonik-klonik 
konvülziyon geçiriyordu. Hastanın temel yaşam desteği sağlandıktan 
sonra İV diazepam tekrarlayan dozlarda (0.15 mg/kg) yapıldı, yanıt 
alınamayınca fenitoin yüklemesi (20 mg/kg) yapılıp yoğun bakıma 
ünitesine alındı.

Yoğun bakım ünitesinde de konvülziyonları devam eden hasta 0,2 
mg/kg midazolam yüklemesi yapılarak entübe edildi ve mekanik 
ventilatöre bağlandı. Midazolam infüzyonuna 0,05 mg/kg/saat 
dozunda başlandı, yanıt alınamayınca doz kademeli olarak 2 mg/kg/
saat’e çıkıldı. Ancak, konvülziyon atakları devam ettiği için propofol 
kullanımı planlandı.  Propofol yüklemesi yapılarak (3 mg/kg) nöbetler 
kontrol altına alındı, 3 mg/kg/saat dozunda propofol infüzyonu 
başlandı. Laboratuar incelemelerinde kan gazı, hemogram ve tam 
idrar tetkiki (TİT) normaldi. Kan valproik asid düzeyi 65 μg/mL 
saptandı (50-100 μg/mL). Biyokimyasal incelemelerde kreatinin 
kinaz (CK): 2565 U/L ve laktat dehidrogenaz (LDH) : 2142 U/L 
yüksekliği dışında patolojik bulgu saptanmadı. Ailenin yanında 
getirdiği mantarlar Fen-Edebiyat Fakültesi Biyoloji Anabilim Dalı 
tarafından Amanita Virosa olarak tanımlandı. Nöbetleri kontrol altına 
alındıktan sonra hastaya mide lavajı yapılarak (ilk yıkamada beyaz 
gıda parçacıkları görüldü) ve aktif kömür verildi. Hastaya dekstrozlu 
mai infüzyonu ve 0.5x106 U/kg/gün penisilin başlandı. Valproik asid 
nazogastrik (NG) tüp ile 20 mg/kg/gün verilmeye devam edildi. 
Midazolam ve propofol infüzyonlarına devam edildi. Hastanın 
protrombin zamanı (PTZ) ve aktive protrombin zamanı (aPTZ) 
değerleri yükselmişti, bir doz taze donmuş plazma (TDP) verildi ve 5 
mg K vitamini yapıldı. Hasta mekanik ventilatörde izlenmekte iken; 4 
saat arayla kan gazları ve biyokimyasal tetkikler tekrarlandı, karaciğer 
ve böbrek fonksiyon testlerinde bozulma saptanmadı. PTZ ve aPTZ 

değerleri ikinci gün normale gelen hastanın propofol infüzyonu 
kademeli olarak 30 saat içinde azaltılarak kesildi. Konvülziyon atakları 
olmaması üzerine ikinci günde midazolam infüzyon dozu 0.05 mg/
kg/saat’e kadar düşürüldü. Üçüncü gün konvülziyonları olmayan 
hasta mekanik ventilatörden çıkarıldı. Dördüncü gün midazolam 
infüzyonu kesilerek antikonvülzif tedavisi tekrar oral yolla verilmeye 
başlandı. Total parenteral nütrisyon (TPN) tedavisi kesilen hastaya 
oral beslenme başlandı. Beşinci gün genel durumu iyi olan ve 
konvülziyon geçirmeyen hasta, çocuk nöroloji polikliniğine kontrole 
gelmek üzere oral antikonvülzan tedavi ile taburcu edildi.

Tartışma
Status epileptikus (SE) tedavisinin tüm aşamalarında amaç acilen 
hem klinik olarak hem de elektrografik olarak (EEG) nöbet aktivitesinin 
durdurulmasıdır. Nörolojik Yoğun Bakım Derneği (NCS), SE tedavisinin 
aciliyetini vurgulamak amacıyla, geleneksel SE tedavilerini acil 
başlangıç   tedavisi, acil kontrol tedavisi ve refrakter tedavi olarak üç 
aşamada revize etmiştir (1). NCS rehberleri benzodiyazepinleri acil 
başlangıç tedavisi olarak önermektedir. İntravenöz yol varsa ilk ajan 
olarak lorazepam kullanımı önerilmektedir (Sınıf 1, kanıt düzeyi A). 
Damar yolu yoksa ilk tercih rektal yoldan diazepam olmalıdır (Sınıf 
2A, kanıt düzeyi A). Acil tedavide valproik asid (sınıf 2A,kanıt düzeyi 
A), fenitoin/fosfenitoin (sınıf 2A, kanıt düzeyi B), midazolam (sınıf 
2B, kanıt düzeyi B), fenobarbital ve levatirasetam kullanımı (sınıf 
2B, kanıt düzeyi C) da önerilmiştir. RSE tedavisi için midazolam 
ve valproik asid kullanımı sınıf 2 düzey B olarak önerilmesine 
rağmen, propofol ve tiyopental/pentotal kullanımı sınıf 2B olarak 
önerilmiştir (4). Hastamıza acil başlangıç tedavisi olarak tekrarlayan 
dozlarda diazepam yapıldı (elimizde lorezapam olmadığı için), yanıt 
alınamayınca fenitoin tedavisi uygulandı. Ancak RSE tablosunda 
olan hastada midazolam uygulamasına yanıt alınamayınca propofol 
kullanmak zorunda kaldık. Propofol kullanımı sonrası nöbetler 
kontrol altına alındı. 

Amanita zehirlenmelerinde klinik bulgular üç aşamada incelebilir (5). 
Birinci aşama, mantar alımından 6-24 sonra başlar, hastada bulantı, 
kusma, karın ağrısı, kolera benzeri ishal ve hematüri gibi yakınmalar 
görülebilir. İkinci aşama, mantar alımından 12 ile 24 saat sonra başlar 
ve şikâyetlerde belirgin düzelme ile karakterizedir. Bu asemptomatik 
dönemde, subklinik karaciğer veya böbrek bozuklukları laboratuar 
incelemeleri ile saptanabilir (aminotransferaz, kreatinin ve üre 
düzeylerinde artış). Üçüncü aşama, alımdan 24 ile 72 saat sonra 
başlar, ilerleyici ve semptomatik karaciğer ve böbrek yetmezliği, 
koagülopati, kardiyomiyopati, ensefalopati, konvülziyonlar, koma 
ve ölüm ile karakterizedir. Hastamızda hızlı gelişen semptom ve 
bulgular nedeniyle amanita zehirlenmesinin üç aşamaya ayrılan 
klinik özelliklerini tanımlamak mümkün değildi. Hasta mantar alımı 
sonrası 4. saatte sürekli konvülziyon geçirdiği için şuuru kapalıydı 
ve hastanemize başvurduktan sonra da ilk 1 saat içinde entübe 
edilerek mekanik ventilatöre bağlanmıştı. Laboratuar incelemeleri 
ikinci ve üçüncü dönemde görülen asemptomatik/semptomatik 
organ yetmezliği bulgularını desteklemedi, ancak üçüncü dönemde 
görülmesi beklenen ensefalopati ve konvülziyonlar hastanın başvuru 
anında mevcuttu. Hastanın takiplerinde tek patolojik laboratuar 
bulgusu PTZ, aPTZ yüksekliği idi. Bu bulgu da K vitamini ve TDP 
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verilerek düzeltildi. Hastamızda serum aspartat aminotransferaz 
(AST)/ serum alanin aminotransferaz (ALT) yüksekliği oluşmadan, 
nörolojik sistem yakınmalarının görülmesi karaciğer hasarının 
oluşmamış olabileceğini düşündürmüştür.

Günümüzde muskarin içeren mantar zehirlenmeleri dışında, 
mantar zehirlenmelerine özgü bir antidot henüz yoktur. Tüm 
mantar zehirlenmelerinde hastalara temel yaşam desteği verilmeli, 
barsaktan emilim azaltılmalı ve emilmiş olan toksik ürünlerin etkili 
atılımı sağlanmalıdır. Öncelikli tedavi, gastrointestinal emilim 
azaltılmasıdır. Alım sonrası erken saatlerde mide yıkaması yapılması 
önerilmektedir (6). İlk amaç, zehirlenmenin gastrointestinal fazında 
meydana gelebilen dehidratasyon, elektrolit kayıpları ve metabolik 
asidozun düzeltilmesidir. Oral detoksifikasyon için nazogastrik 
yolla aktif kömür verilmesi (1 g/kg) ve katartik kullanımı (ishal 
durmuşsa) önerilmektedir (7). İntravenöz mai ile zorlu diürez 
sağlanmalıdır. Moleküler Adsorban Devridaim Sistemi (MARS) ile 
tedavi yakın zamanlarda tanımlanmıştır (8), ancak bu tedavi yöntemi 
zehirlenmenin çok erken dönemlerinde faydalıdır. Silibinin, suda 
çözünür bir Silimarin türevidir, amatoksinler ile transmembran 
transportu için yarışır ve amanitinin hepatosit hücresine girişini 
engeller, böylece doğrudan karaciğer koruyucu etki gösterir (9). 
Amatoksin zehirlenmelerinde, N-asetil sistein (NAC) gibi serbest 
radikal temizleyici ajanların kullanımının karaciğeri koruyucu etki 
gösterdiğini destekleyen veriler mevcuttur (10). Penisilin G, pratik 
uygulamalarda sık kullanılan ve birçok durumda başarılı sonuçlar 
alınan başka bir tedavi edici ajandır. Etkisini, serum proteinlerindeki 
bağlanma yerleri için amatoksin ile yarışarak gösterir ve karaciğer 
koruyucu etki oluşturur. Hastamıza mide lavajı yapılarak aktif kömür 
verildi. Dekstrozlu mai infüzyonu ve penisilin başlandı. Silibinin 
temin edilemediğinden dolayı verilemedi. Hastada herhangi bir 
organ yetmezliği gelişmediği için ilave tedavi ihtiyacı olmadı. 

Sonuç
Literatürde amanita virosa grubu mantar zehirlenmesi ile birlikte 
status epileptikus geliştiğine dair bir bilgi bulunmamaktadır. 
Olgumuzun düzenli antikonvülzan alması ve kan ilaç düzeyinin 
normal olması göz önüne alındığında, mantar zehirlenmesinin 
konvülziyon eşiğini düşürücü etkisinin olabileceği düşünüldü. 
Bu çalışma ile zehirlenmelerde kliniğin her zaman klasik literatür 
verilerine uymayabileceği, bazen de farklı kliniklerin bir hastada aynı 
anda görülebileceğinin düşünülmesi gerektiği vurgulandı.
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