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COCUK NOROLOJiI HASTALARINDA ACIL
POLIKLINIK BASVURUSUNA SIKLIKLA YOL ACAN
NON-NOROLOJIK NEDENLER VE YONETIM]

GIRIS

Geligen tibbi tedaviler ve teknolojilerle birlikte
kritik nérolojik hastalig1 olan bireylerin yagsam
stireleri uzamustir. Boylece acil servise bagvu-
ran mekanik ventilator, enteral beslenme ka-
tateri ya da trakeostomi kaniilii gibi teknolojik
bir aygita bagimli hastalarin sayisi giin gegtikge
artmaktadir. Biz de bu noktadan yola ¢ikarak
bu boliimde ¢ocuk acil servise nérolojik olma-
yan sebeplerle bagvuran ¢ocuk néroloji hasta-

larinin tan1 ve tedavisinden bahsetmeyi amag-
ladik.

1. Dehidratasyon: Dehidratasyon viicut suyu-
nu kaybetme siirecidir. Yetersiz hidrasyon
viicut suyunun 6nemli dl¢iide azalmadigy,
sivi dengesinin hormonal diizenlenme ile
dengede tutuldugu durumdur. Bu durum-
da, kan biyobelirteglerinde (yani plazma
sodyum) onemli degisiklik olmazken, id-
rar hidrasyon biyobelirtecleri (yani idrar
ozmolalitesi) yiikselir. Bronsiolit, influen-
za, gingivostomatit ve idrar yolu enfeksi-
yonlar1 gibi birgok yaygin ¢ocukluk has-
talig1 dehidratasyona neden olabilir. Fizik
muayene yapilarak ¢ocugun biling duru-
mu, solunumu (derinlik, hiz, siyanoz), goz
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kiiresi veya fontanel ¢okiikligii, agiz ve dil
kurulugu, gozyas: varlig, deri turgoru, ka-
piller geri dolma zamani, nabiz (tasikardi,
bradikardi), kan basinci degerlendirilerek
dehidratasyonun derecesi tespit edilmek-
tedir (Tablol). Kronik hastaliklarin mal-
nutrisyona neden oldugu bilinmektedir.
Noromuskiiler problemler, serebral palsi
gibi hastaliklar farkli yollarla agiz saghgi-
n1 etkilemektedir. Bu problemler baslica
malokliizyon, dental erozyon, travmatik
dis yaralanmalari, periodontal hastaliklar,
dis ¢iirtikleri ve mine defektleridir. Oro-
fasiyal bolgedeki degisiklikler, beslenme
zorluklarini da yaninda getirir. Norolojik
hastaliklarda meydana gelen bu agiz ve
yiz cevresindeki degisiklikler nedeniyle;
¢igneme, yutma, konusma, beslenme bo-
zukluklari, dudak kapanisinda yetersizlik
ve kontrolsiiz salya akis1 gibi problemler de
sik goriilmektedir. Alt ¢enenin kontroliin-
de meydana gelen giicliik; stres, anksiyete,
uyku bozukluklar1 ve noroleptik ilag kulla-
nimy, gibi cesitli nedenlere baglanmigtir."?
Agir derecede dehidratasyonu veya inatg1
kusmasi olan ¢ocuklarda intravenéz (IV)
soliisyonlar kullanilmas1 gerekmektedir.
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rika Birlesik Devletlerinde antiepileptik
ilaglara baglh zehirlenmeler tiim zehirlen-
melerin %3’tinii olusturmaktadir.® Feno-
barbital ve fenitoinin iyi bir antiepileptik
etkisi vardir, ancak uzun siireli kullanim-
lar1 sirasinda klinik olarak 6nemli isten-
meyen etkiler ortaya c¢ikar. Fenobarbital
hiperaktiviteye, davranis sorunlarina, se-
dasyona ve hatta bunamaya neden olabilir.
Fenitoinin yan etkileri arasinda sedasyon,
serebellar sendrom, fenitoin ensefalopati-
si, psikoz, lokomotor disfonksiyon, hiper-
kinezidir. Fenitoinin norotoksik etkilerine
ozellikle duyarli olanlar, birden fazla ila¢
kullanan ciddi beyin hasar1 olan epilep-
tik c¢ocuklardir. Karbamazepin, trisiklik
antidepresanlara benzer bir yapiya sahip
olmas1 nedeniyle QRS ve QT araliginin
uzamasina neden olabilir. Valporik asit
toksisetisinde pankreatit, hiperamonyemi,
metabolik ve hematolojik bozukluklar ve
kardiyopulmoner arrest olusabilir. Teda-
vide ilacin kesilmesi, mide lavaji, aktif ko-
miir uygulamasi ilk yapilmas: gerekendir.
Tedavi esas olarak destekleyicidir.
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