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GİRİŞ

Günümüzde ‘Kritik Nörolojik’ hastaların de-
ğerlendirilmesi giderek daha önemli bir konu 
olarak karşımıza çıkmaktadır. İnceleme yön-
temlerindeki gelişmeler, doğru tedavinin erken 
başlanması konusunda zamanla yapılan yarış-
ma acil değerlendirmenin önemini artırmakta-
dır. Bu bölümde kritik nörolojik hasta grupları 
ve bu hastalara yaklaşımda dikkat edilmesi ge-
reken noktalar vurgulanacaktır.

Acil poliklinikte değerlendirilen hastalar-
daki temel yaklaşım hayatın devamlılığının 
sağlanması ve gerekli ise solunum ve dolaşım 
gibi yaşamsal fonksiyonların desteklenmesidir. 
Primer hastalık nörolojik olsun ya da olmasın 
yaşamsal fonksiyonların devamlılığı sağlanma-
lıdır. İkinci aşamada ise nörolojik işlevler hızlı-
ca değerlendirilmeli ve buna sebep olan varsa 
nörolojik tutulumun lokalizasyonu saptanarak, 
etiyoloji araştırılmalıdır. Acil nörolojik değer-
lendirmenin zorlu ve ürkütücü taraflarından 
biri, sistemik hastalıkların nörolojik bulgular 
ile ortaya çıkabileceği gibi, altta yatan nörolo-
jik hasar da sistemik bozukluklarla karşımıza 
gelebilmesidir. Hasta acil poliklinikte değerlen-

diriliyorsa da temel yaklaşım mümkün olduğu 
kadar ayrıntılı bir öykü almak ve nörolojik mu-
ayene yapmaktır. Bu standart yaklaşımın yanın-
da vakit kaybı yaşanmamalıdır. İlk olarak hayati 
ve nörolojik fonksiyonları tehdit eden sebep te-
davi edilmelidir. Hızlıca hasta ve yakınlarından 
anamnez alınırken, vakit kaybetmeden ayırıcı 
tanı olasılıklarına göre hızlıca destek tedavisine 
başlanmalı ve tanıya yönelik tetkikler yapılma-
lıdır. Kesin tanıya henüz ulaşılamamış olması 
destek tedavilerinin başlatılmasının önünde 
engel değildir. Ayrıca hızla tedavi edilmezse 
kötü seyredebilecek olası tanılara yönelik spesi-
fik tedavilerin başlanması konusunda da acele 
edilmesi gerekmektedir. Mental durum, kaba-
ca hastaların bilinç düzeyini ifade eder. Bilinç 
durumunda bozulma ile getirilen her hastada 
öncelikle yapılması gereken hastayı stabil duru-
ma getirmek olmalıdır. Santral hadiselerin ya-
nında toksik, metabolik ve enfeksiyon gibi pek 
çok neden bilinç durumunda değişikliğe sebep 
olabilmektedir. Bu sebeple hastanın nörolojik 
değerlendirme dışında geniş bir yelpazede ele 
alınması gerekmektedir.

Acilde ağır nörolojik hastalara karşı elimiz-
de bulunan kısıtlı zaman içinde, klinik tablo ne 
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dur. Tedavide sorumlu ilaç kesilir, dopa-
min depolarını boşaltıcı ilaçlar ve dopamin 
reseptör blokerleri kullanılabilir.26 Tremor 
bir vücut parçasının istemsiz, ritmik sa-
lınım hareketidir. İstirahat tremoru Par-
kinson hastalığı ve parkinsonizme neden 
olan durumlarda ortaya çıkar. Tedavide en 
yararlı ilaçlar antikolinerjikler, L-dopa ve 
dopamin agonistleridir. Esansiyel tremor 
en sık görülen hareket bozukluğudur, ço-
cuğun günlük hayatını etkiliyorsa tedavide 
Propranolol 1-2 mg/kg/gün ve primidon 
2-4 mg/kg/gün tercih edilen ilaçlardır.27 
Tik istem dışı aynı tipte tekrarlayan ha-
reketlerdir, tedavi gerekmez. Psikojenik 
hareket bozuklukları her türlü organik ha-
reket bozukluklarını taklit eder. Sekonder 
kazancın olması, öykünün patofizyolojik 
kalıpların dışına çıkması, nörolojik muaye-
nenin normal olması psikolojik sebepleri 
düşündürür.

12.  Akut nöromüsküler güçsüzlüğe yakla-
şım: Myastenia gravis nöromusküler kav-
şakta asetilkolin reseptörlerinin eksikliği 
ile karakterize otoimmun bir hastalıktır. 
Bu hastalıkta fasikülasyon, miyalji ve du-
yusal semptomlar görülmez, derin tendon 
refleksleri normaldir. Egzersizle şikayet-
lerin artması ve istirahatle şikayetlerin 
gerilemesi tipiktir. Myastenik bir hastada 
bulgularında akut bir bozulma olduğun-
da hasta yoğun bakıma alınmalı ve mo-
nitörize edilmelidir. Vital kapasite takibi 
yapılmalıdır, vital kapasitenin 20 ml/kg’ın 
altına düşmesi durumunda entübasyon 
önerilir.28 Daha önce sağlıklı olan süt ço-
cuklarında arefleksi, desandan seyirli güç-
süzlük, güçsüz ağlama, disfaji, pitozis ve 
infantil botulizm düşünülmelidir.29 Akut 
güçsüzlük ve refleks kaybı ile gelen bir 
çocukta ateşin olmaması, bilincin korun-
muş olması, duyusal bozukluğun olma-
ması botulizm lehine yorumlanmalıdır. 
Çoğu olguda at serumundan elde edilen 
antitoksin kullanılır. Dozu her yaş için 500 

ml’dir. Anaflaksi riski yüksek olduğu için 
cilt testi yapılarak ve anaflaksi önlemleri 
alındıktan sonra verilmelidir. Hastalığın 
prognozu iyidir ve nerdeyse hepsi düzelir. 
Organik fosfor zehirlenmesinde organo-
fosfatlar asetilkolinesteraz enzimine geri 
dönüşümsüz bağlanır, yağ dokuda birikir 
tekrar tekrar dolaşıma karışabilir. Akut 
alımda her miktarda toksik kabul edilir.30 
Kusma, idrar inkontinansı, salivasyon artı-
şı, bronkospazm, miyozis görülen bulgular 
arasındadır. Tedavide temel ve ileri yaşam 
desteği ihtiyacı değerlendirilir gerekiyorsa 
verilir. Antidotu atropin ve oksimlerdir.31
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