Dog. Dr. Nilgiin ERKEK
Abkdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Cocuk hastaliklart AD

Yazisma Adresleri /Address for
Correspondence:

Abkdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Cocuk hastaliklart AD, Antalya

Tel/phone: +90 505 825 90 61
E-mail:nilzeyno@yahoo.com

Anahtar Kelimeler:
Aktif nobetli ¢ocuk, acil
Servis

Keywords:
Active seizure with child,
emergency department

Gelis Tarihi - Received
15/03/2017

Kabul Tarihi - Accepted
15/04/2017

Olgu Sunumu -

Klinik Tip Aile Hekimligi Dergisi
Cilt: 9 Sayi: 3 Mayis - Haziran 2017

Acil Cocuk Hasta: Olgularla Birinci
Basamakta Hekim Icin Ipuclar: 1

Child Needs Emergent Care: Tips For the
Physician in Primary Care 1

Oz

Nobetler en sik pediatrik norolojik hastaliktir. Yagamin ilk 16 yilinda ¢ocuklarin %4-
10’u en az nobet gegirmektedir. En yiiksek insidans 3 yasindan kiiciik cocuklardadir. Ak-
tif nobet geciren ¢cocuklarda havayolunun agik tutulmasi ve ndbetin durdurulmasi ilk n-
celiktir.

Aktif nobet geciren cocuklarla karsilasan aile hekimlerinin ilk acil tedavilerini yap-
masi gerekebilmektedir. Dogru tedavi ve uygun sekilde sevk ¢cocugun yasamini koru-
yabilir.

Abstract

Seizures are the most common pediatric neurologic disorder with 4% to 10% of child-
ren suffering at least one seizure in the first 16 years of life. The incidence is highest in
children younger than 3 years of age, with a decreasing frequency in older children. Air-
way management and termination of the seizure are the initial priorities in patients who
are actively seizing. Family physicians encountering children with seizures may need
to perform the first emergency treatment. Proper treatment and appropriate referral can
protect the child's life.

Giris

Nobetler en sik pediatrik norolojik bozukluktur. En yiiksek nsidansi 3 yasindan kii-
clik cocuklardadir ve cocuk biiyiidiikce goriilme siklig1 azalir. Nobet bir grup serebral
norondan ¢ikan desarjlarin agir1 hiz ve asirt senkronizasyonuna yol agmas ile ortaya ¢i-
kan biling, davranig, motor aktivite, duyu ya da otonomik islevin gecici, istemsiz bir de-
gisikligi olarak tanimlanmaktadir. Nobet sirasinda serebral kan akimi, oksijen ve glu-
koz tiiketimi ve karbondioksit ve laktik asit iiretimi artar. Erken sistemik degisiklikler
tasikardi, hipertansiyon, hiperglisemi ve hipoksidir. Aktif nobet geciren hastalarda hava
yolunun agik tutulmasi ve nobetin durdurulmast ilk 6nceliktir. Aile hekimleri her yag ve
cinsiyette kisilere saglik bakimi vermekle yiikiimliidiir. Aktif nobet geciren havayolu-
nun acik tutulmas: ve nébetin durdurulmasi birinci dnceliktir. Bu yazida bir olgu bag-
laminda aktif nobetin yonetimi tartisilacaktir.

Olgu 1
Bir yaginda, 10 kilo agirliginda erkek bebek, tepkisiz oldugu ve morardigi icin ev-
lerinin karsisindaki Aile Saglig1 Merkezine annesinin kucaginda gotiiriiliiyor. Orada ilk



degerlendirmesi yapilip, nobet gecirdigi sdylenen hastaya

2 kez pes pese 5 mg rektal diazepam veriliyor. Daha sonra

damar yolu agilan hastaya 1/3 izomiks mayi i¢cinde 1/3 am-

pul fenitoin infiizyonu baglaniyor. 112 ambulansi ¢agirila-
rak 15 dakika i¢inde ¢ocuk ndroloji uzmaninin gérmesi one-
risiyle liniversite hastanesine gonderiliyor.

Hasta ambulansla yolda gelirken solunum arresti oldu-
gu icin entiibe edilmeye calisiliyor. Bu sirada kusarak ak-
cigerlerine aspire ediyor.

Acil servise olaydan yaklagik 40 dakika sonra ulastigin-
da bilinci letarjik, spontan ancak takipneik ve hiriltili solu-
numu, artmis oral sekresyonu, interkostal ve suprasternal ce-
kilmeleri olan hastanin pulsoksimetre ile satiirasyonu oksi-
jensiz %92 bulunuyor. Olgiilen rektal atesi 39.4°C’dir.

Cocuk hasta herhangi bir gerekce ile saglik kurulusuna
bagvurdugunda hekimin siikunetini koruyarak temel triyaj
kavramlari ile yaklagsmas: 6nemlidir. Bu hastanin yonetimin-
de ifrat (gereksiz yere abartili ve agir1) ve tefriti (ortalama-
nin altinda ve yetersiz) onleyecektir.

1. Hastanmn klinik durumunu tanimlayniz; hayati tehdit eden
durumu belirleyiniz, onceliginiz o olsun!

* Hava yolu agik mi, bir gey yapmak gerekiyor mu?

e Nefes aliyor mu, takipne ya da apne var mi, bir sey yap-
mak gerekiyor mu?

* Dolagim sorunu var mi, kalp atim sayis1, nabizlari ve cilt
perfiizyonu icin bir sey yapmak gerekiyor mu?

* Biling durumu ve kas tonusu normal mi, bir sey yapmak
gerekiyor mu?

Bu hasta saglik kurulusuna gotiiriildiigiinde aktif febril
nobet gecirmekte olan gelisimi normal bir siit cocugudur.
2. Hastanmn ihtiyacina yonelik ilk stabilizasyonu saglayiniz!

Aktif nobeti olan bu siit gocugunda; ilk 3-5 dakika i¢inde;
*  Once havay1 koklama pozisyonu verilmeli, varsa sekres-

yonu temizlenmeli, 5-15 L/dk maske ile oksijen deste-

&i yapilmalidir.

* Bu sirada vital bulgular1 kontrol edilmeli, monitorize
edilmelidir.

* Ates varsa 10-15mg/kg (maks: 500mg/doz) parasetamol
rektal ya da IV yolla uygulanmalidir.

* Giysileri ¢ikariimalidir.

e Tansiyon ve kalp atimi izlenmelidir (aktif ndbet sira-
sinda hafif bir tansiyon yiiksekligi, tasikardi, kas akti-
vitesi ve hiper adrenerjik desarj nedeniyle beklenen bul-
gulardir).

e Parmak ucu kan sekeri bakilmalidir.

e Aktif nobeti olan hastada 60mg/dl’1n altinda kan seke-
ri derhal tedavi verilmesi gereken noroglikopenidir. %10
dextroz, Sml/kg dozunda hizla IV puse edilmelidir.

*  Miimkiinse damar yolu (IV veya 10) agilmalidir.

e Izotonik vasifli, ihtiyaca gore dextroz igerikli siv1 bas-
lanmalidir

3. Hastanmn sorununa yonelik spesifik ila¢ tedavisini gecikme-

den, uygun doz ve uygun yolla baglaymiz!
a. llk 5 dakika icinde bu tedbirler alindiktan sonra hasta-
ya ilk sira antiepileptik tedavi verilmelidir.

Ilk sira ilaglar benzodiazepinler olmalidir.

Damar yolu olup olmadigina gére uygulama yolu segi-
mi yapilmalidir.

Damar yolu olmayan hastada

Rektal diazepam: 0,3-0,5 mg/kg/doz. (maks: Smg/doz -
2 yagin ve 10 kg’1n altinda,) (maks: 10 mg/doz - biiyiik
cocukta)

yada

IM midazolam : 0.2mg/kg/doz (maks:5 mg/doz- kiiclik
cocukta, 10 mg/doz addlesan sonrasi)

yada

Intranasal midazolam (IN): 0.2mg/kg ( maksimum 10
mg/doz)

Damar yolu a¢ilmis olan hastada

IV/IO diazepam: 0.2 — 0.3 mg/kg (maksimum 10
mg/doz)

(verilis hiz1 5 mg/dak)

yada

IV/IO midazolam: 0.1 — 0.2 mg/kg (maksimum 10
mg/doz)

. Nobet durmadiysa bu ilaglardan herhangi biri 1 doz daha

tekrar edilebilir.

Benzodiazepin grubundan ilaglar ile ilk sira tedavi en faz-
la 2 doz verilmelidir.

Iki doz arasinda mutlaka 5 dakika beklenmelidir (gere-
ginden sik verilen, 2 kezden fazla tekrarlanan, 6nerilen-
den yiiksek dozda verilen benzodiazepin grubu ilaglarin
solunum baskilanmasi yan etkisi artacaktir).

. Tedavi uygulamalarinin ve aktif nébet gecirmenin riskleri-

ne uygun tedbirler alimiz ve hazirlik yapmiz!
Benzodiazepinler solunum depresyonu, hipotansiyon ya-
pabilirler.

Balon-maske, oksijen, entiibasyon gerecleriniz yasa uy-
gun boyda mevcut ve kullanima hazir halde olmalidir.
Damar yolu acma gerecleri cesitli boylarda ve yeterli sa-
yida olmalidir

Izotonik NaCl solusyonu el altinda bulundurulmalidar.
Nobet gegiren ¢cocukta hipoglisemi kalici ndronal hasar-
lanma nedenidir.

9%35-10-20 dextroz solusyonlari el altinda bulundurul-
malidir.

. Nobet geciren cocukta dykii ve degerlendirme ile etiyoloji-

yeyonelik ipuglarina ulagiliyorsa gerekli acil tedaviyi gecik-
tirmeden veriniz!

Bilinen ya da tespit edilen hipokalsemi varliginda;
IV/IO %10 Ca-glukonat: 1-2cc/kg (maks: 2 ampul/doz)
1-1 sulandirilarak 10-20 dakikada infiizyon yapilmalidir.
Menenjit diistindiiren klinik varliginda;

IV/IO, Seftriakson 100mg/kg/giin, ilk doz

ve

IV/10, vankomisin 15-20mg/kg/doz X 4/giin, ilk doz ya-
pilmalidir.

. Hastann akut ve acil tibbi sorunu ilk sira tedavi ve girisim-

lerle kontrol altima alinamiyorsa imkanlariniz él¢iisiinde bir
ileri basamak tedavileri uygulaymiz!
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b.

()

Ilk 15 dakika icinde 2 doz ilk sira antiepileptik tedavi ve-
rilmis olmasina ragmen nobetin devam etmesi halinde
ikinci sira antiepileptik tedavilere geg¢ilmelidir.

Ikinci sira ilaglardan biri IV infiizyonla verilmelidir.
IV fenitoin infiizyonu: 15-20 mg/kg (maks:1000mg/doz)
verilis hiz1 1-2 mg/kg/dk veya 50mg/dk- en hizli 20 da-
kikada verilebilir.

Fenitoin glukoz iceren sivilarla verilmez!

yada

IV Na valproat infiizyonu: 20 - 40 mg/kg (maks:
3000mg/doz)

En hizli 20- 30 dakikada verilebilir.

2 yagin altinda veya gosterilmig metabolik hastalig1 olan

hastalarda kullanim1 uygun degildir!

ya xda

IV Fenobarbital infiizyonu: 15-20mg/kg (maks:
1000mg/doz)

Verilis hiz1 1-2 mg/kg/dk- en hizli 20 dakikada verile-
bilir.

2 yagin altinda tercih edilebilir!

yada

. IV Levatirasetam infiizyonu: 30 — 40 mg /kg (maks:

4500mg/doz)

Verilis hiz1 3-5 mg/kg/dk- en hizli 15-30 dakikada ve-
rilebilir.

2 yagin altinda, ilk sira tedavi ile durmayan a-febril no-

bet varliginda;

IV/1O pridoksin 100mg yapiImalidir.

Ikinci sira antiepileptik ilaglarin infiizyonu mutlaka uy-
gun monitorizasyon ile yapilmalidir.

Tasi ve bradi aritmi, solunum depresyonu, hipotansiyon
riski vardir.

Hastanmin akut sorunu ileri miidahale, izlem ve degerlendir-
me gerektiriyorsa, ilgili birim hekimleri ile goriiserek nak-
lini planlaymniz!

Hasta nakli bir kap-kac islemi degildir.
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Nakil oncesi imkanlar 6l¢iisiinde hastanin solunum, do-
lagim, tansiyon stabilizasyonu saglanmalidir.
Nakil sirasinda olasi riskler diistiniilmeli ve tedbir alin-

malidir.
Solunumu risk altinda olan, basit oksijenasyon destegi

ile satiirasyonunu koruyamayan hastanin nakil 6ncesi en-
tiibasyonu gerceklestirilmelidir.

Dolagimi risk altinda olan hastanin nakil 6ncesi tansiyo-
nu, kalp atim1 uygun sivi destegi ile stabilize edilmeli-
dir.

Nakil sirasinda solunum sorunu yasayan cocuk hastada,
nakil kisa siireli ise ve balon-maske ile oksijenasyon-ven-
tilasyon saglanabiliyor ise uygunsuz kosullarda entiibas-
yon girigimi risklerine hasta maruz birakilmamalidir.
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