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ÇOCUK NÖROLOJI HASTALARINDA ACIL 

POLIKLINIK BAŞVURUSUNA SIKLIKLA YOL AÇAN 
NON-NÖROLOJIK NEDENLER VE YÖNETIMI

GIRIŞ

Gelişen tıbbi tedaviler ve teknolojilerle birlikte 
kritik nörolojik hastalığı olan bireylerin yaşam 
süreleri uzamıştır. Böylece acil servise başvu-
ran mekanik ventilatör, enteral beslenme ka-
tateri ya da trakeostomi kanülü gibi teknolojik 
bir aygıta bağımlı hastaların sayısı gün geçtikçe 
artmaktadır. Biz de bu noktadan yola çıkarak 
bu bölümde çocuk acil servise nörolojik olma-
yan sebeplerle başvuran çocuk nöroloji hasta-
larının tanı ve tedavisinden bahsetmeyi amaç-
ladık.
1.	 Dehidratasyon: Dehidratasyon vücut suyu-

nu kaybetme sürecidir. Yetersiz hidrasyon 
vücut suyunun önemli ölçüde azalmadığı, 
sıvı dengesinin hormonal düzenlenme ile 
dengede tutulduğu durumdur. Bu durum-
da, kan biyobelirteçlerinde (yani plazma 
sodyum) önemli değişiklik olmazken, id-
rar hidrasyon biyobelirteçleri (yani idrar 
ozmolalitesi) yükselir. Bronşiolit, influen-
za, gingivostomatit ve idrar yolu enfeksi-
yonları gibi birçok yaygın çocukluk has-
talığı dehidratasyona neden olabilir. Fizik 
muayene yapılarak çocuğun bilinç duru-
mu, solunumu (derinlik, hız, siyanoz), göz 

küresi veya fontanel çöküklüğü, ağız ve dil 
kuruluğu, gözyaşı varlığı, deri turgoru, ka-
piller geri dolma zamanı, nabız (taşikardi, 
bradikardi), kan basıncı değerlendirilerek 
dehidratasyonun derecesi tespit edilmek-
tedir (Tablo1). Kronik hastalıkların mal-
nutrisyona neden olduğu bilinmektedir. 
Nöromusküler problemler, serebral palsi 
gibi hastalıklar farklı yollarla ağız sağlığı-
nı etkilemektedir. Bu problemler başlıca 
maloklüzyon, dental erozyon, travmatik 
diş yaralanmaları, periodontal hastalıklar, 
diş çürükleri ve mine defektleridir. Oro-
fasiyal bölgedeki değişiklikler, beslenme 
zorluklarını da yanında getirir.  Nörolojik 
hastalıklarda meydana gelen bu ağız ve 
yüz çevresindeki değişiklikler nedeniyle; 
çiğneme, yutma, konuşma, beslenme bo-
zuklukları, dudak kapanışında yetersizlik 
ve kontrolsüz salya akışı gibi problemler de 
sık görülmektedir. Alt çenenin kontrolün-
de meydana gelen güçlük; stres, anksiyete, 
uyku bozuklukları ve nöroleptik ilaç kulla-
nımı, gibi çeşitli nedenlere bağlanmıştır.1,2 

Ağır derecede dehidratasyonu veya inatçı 
kusması olan çocuklarda intravenöz (IV) 
solüsyonlar kullanılması gerekmektedir. 
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rika Birleşik Devletleri’nde antiepileptik 
ilaçlara bağlı zehirlenmeler tüm zehirlen-
melerin %3’ünü oluşturmaktadır.20 Feno-
barbital ve fenitoinin iyi bir antiepileptik 
etkisi vardır, ancak uzun süreli kullanım-
ları sırasında klinik olarak önemli isten-
meyen etkiler ortaya çıkar. Fenobarbital 
hiperaktiviteye, davranış sorunlarına, se-
dasyona ve hatta bunamaya neden olabilir. 
Fenitoinin yan etkileri arasında sedasyon, 
serebellar sendrom, fenitoin ensefalopati-
si, psikoz, lokomotor disfonksiyon, hiper-
kinezidir. Fenitoinin nörotoksik etkilerine 
özellikle duyarlı olanlar, birden fazla ilaç 
kullanan ciddi beyin hasarı olan epilep-
tik çocuklardır. Karbamazepin, trisiklik 
antidepresanlara benzer bir yapıya sahip 
olması nedeniyle QRS ve QT aralığının 
uzamasına neden olabilir. Valporik asit 
toksisetisinde pankreatit, hiperamonyemi, 
metabolik ve hematolojik bozukluklar ve 
kardiyopulmoner arrest oluşabilir. Teda-
vide ilacın kesilmesi, mide lavajı, aktif kö-
mür uygulaması ilk yapılması gerekendir. 
Tedavi esas olarak destekleyicidir.
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