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* Acil Unitelerinde karsilasilan ndrolojik acillerden
bazilari; bas agrisi, bas donmesi gibi bireyin glinltk
yasam aktivitelerini yerine getirmesini sinirlandiran ve
yasam kalitesini disuren dnemli belirtilerdir.

* Bu belirtilerin her zaman ciddi bir durumun habercisi
olabilecekleri unutulmadan altinda yatan etkenin
mutlaka arastirilmasi gerekir.




* Herhangi bir nedenle ortaya cikan koma, SVO, epilepsi
gibi nérolojik acillerde, eger kisa sirede olayin ne
oldugu tanilanamaz ve tedavi edilmezse yasami tehdit
eden bir durum ortaya cikar.

* Bu kisinin yasamini kaybetmesine ya da hayat boyu
norolojik sekelli olarak yasamini devam ettirmesine yol
acar.




* Sinir sistemi motor, duyusal, otonom, bilissel ve
davranis ile ilgili islevlerin kontrolinden sorumludur.

*Sinir sitemi merkezi sinir sistemi (MSS) ve periferal sinir
sistemi olmak tzere baslica iki bélimden olusmustur.




* Merkezi sinir sistemi beyin ve spinal korddan olusur.

* Beyin serebrum (ana beyin), beyin sapi ve serebellum
(beyincik) olmak tzere t¢ bolimden meydana
gelmistir.

serebellum %
(beyincik)
beyin sapi



* Yaklasik 1400 gr agirhgindadir.

* Sag ve sol olmak tzere iki hemisferden olusmustur.
Serebrumun en disinda serebral korteks vardir.

* Tasinan bilgiler, duyu, bellek ve 6grenilmis davranis
bilgilerini icerir.

*Yine serebrumda bulunan bazal gangliyonlar eller ve
alt ekstiremitelerin hareketlerinden sorumludur.

* Beyin hemisferlerinin her ikisi de frontal, paryetal,
temporal ve oksipital loblar olmak tzere dort lobdan
olusmustur.



Frontal loblar:

* En bayuk lobdur.

* Motor korteks alanlari istemli motor hareketlerinden
sorumludur.

* Frontal Broka alaninda konusma merkezi bulunur. Buradaki
hicreler agiz, dil, larinks ve konusmayi saglayan karmasik
kas aktivitelerini koordine eder.

* Bu alanla ilgili patolojilerde hasta konusma yetenegini
kaybeder ve yalniz evet, hayir seklinde konusur.

* Frontal lobun bazi alanlari dikkat, gudileme,amac
qu%turma, sentez yapabilme, bir eyleme baslama ve
sonlandirma, geri bildirimde bulunmayi koordine eder.



Parietal loblar:

*Yuzeyel ve derin duyularin alinmasindan sorumludur.
Cisimlerin buyuklagt, bicimi, agirhigi, yapisi ve
yogunlugu, agri, 1si, dokunma ve basin¢ duyularinin
algilanmasini saglar.

- *Sag paryetal alan mekan oryantasyonu, hacim, blyuklik
ve vicut bélimlerinin algilanmasi, sol paryetal alan sag-
sol yon ayrimi ve hesap yapabilme yeteneginde yardimci
islev gorur.




Oksipital loblar:

* Gorme ile ilgili birinci alandir. Gorsel bellek, bireyin
cevresini tam olarak algilamasini saglar.

* Bu alanda meydana gelen patolojiler korliige neden
olmaz. Birey etrafini net gérir. Ancak gorduklerini
taniyamaz.




Temporal loblar:

* isitme ile ilgili wernike alani bu lobda bulunur. Davranis
ve duygularin kontrolu, gorsel ve isitsel algilama
alanlari da burada bulunur. Muzik, degisik hayvan

sesleri, gurultu gibi isitsel bilgiler sol temporal lobda
isitsel alanda depolanir.

* Bu bolgedeki patolojilerde birey yazili ve sozel ifadeleri
anlama, muzik ve cevredeki diger sesleri ayirt etme
yetisini yitirir. Birey kendisine sdylenenleri duyar ancak
anlamadigi icin uygun olmayan yanitlar verir.
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Talamus:

* Serebral hemisferler ile beyin sapi arasinda bulunur.

e Koku disindaki tim duyular buradan gecer. Bellek,
duyu, agri gibi tim uyarilar serebral kortekse
ulasmadan buradan gecer.



Hipotalamus:

* Diensefalonun tabaninda bulunur.

 Koku refleksi ve kokuya yanit veren tum hicreler burada
bulunur.

* Isi kontrolli, hormon salinimi, strese yanit olarak ortaya
citkan yuz kizarmasi, ellerde titreme, sivi-elektrolit
dengesi, kalp hizi, kan basinci, mide bagirsak hareketleri,
pupilla dilatasyonu, uyku ve uyaniklik dénglsinin
dizenlenmesi burada kontrol edilir.




* Diensefalonun bir uzantisidir.

* Orta beyin, pons ve medulla oblangata olmak Uzere Ug¢
bolimden olusur.

* Orta beyin; isitme ve gorme reflekslerinin merkezidir.
Ayni zamanda duyusal ve motor ileti yoludur.

*lll. ve IV. Kraniyal sinirler orta beyinden kaynaklanir.
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* Pons; kalp, solunum ve kan basincinin kontrol edildigi
merkezdir.

* Orta beyin ile medulla arasinda yer alir.

* Medulla oblangata; beyinden spinal korda motor lifleri
ve spinal korddan beyine duyusal lifleri tasir.

* Piramidal ve kortikospinal bolgeden gelen sinir lifleri
burada caprazlanir. Bu nedenle beyinin sag hemisferi
vicudun sol tarafini, sol hemisferi de sag tarafini
kontrol eder.




* Oksipital lobun altinda beyin sapi boyunca devam eder.

* Pons, medulla oblangata ve orta beyine ¢ serebellar
cikinti ile baglanmistir. Serebellumun baslica islevleri
sunlardir:



» Agonist ve antagonist kas gruplarinin hareketlerinin
koordinasyonu,

»Beceri gerektiren hareketlerin kontrold,

» Hareketlerin koordinasyonunun kontrold,

»Dengenin saglanmasi.




 Kraniyal sinirler, spinal sinirle ve otonom sinir
sisteminden olusmustur.

* Kraniyal sinirler on iki ¢ifttir. Sinir uyarilarini 6zel ve
genel duyulari géz, agiz,yuz,farinks ve dil kaslarina
iletirler.

* Spinal sinirler 8 servikal, 12 torasik, 5lumbar, 5 sakral, 1
koksigeal olmak Uzere 31 cift spinal sinir vardir.



e Otonom sinir sistemi kalp, akcigerler, damarlar,
sindirim sistemi ve salgi bezlerinin galismasini
duzenlerler. I¢ dengenin dizenlenmesi ve
surdudrulmesinden sorumludur. Sempatik ve
parasempatik olmak tzere ikiye ayrilr.

* Sempatik sistem korku, kavga, agri gibi strese neden
olan durumlarda islev gortr. Asetilkolin ve
noradrenalin adi verilen nérotransmitterler salgilanir.
Parasempatik sinir sistemi Ill, VII, IX ve X. Kraniyal
sinirlerin calismasini duzenler. I¢ organlarin
kontroltnln saglar. Sakin ve stressiz durumlarda
asetilkolin salgildigi icin kolinerjik sistem de denir.




* Norolojik sistem degerlendirmesi hekim, hemsire ve
diger saglik ekibi Gyelerinin birlikte yapacaklari bir istir.

*Sinir sistemi oldukca karmasik bir sistem oldugu icin
hasta degerlendirmesinde bazi islevler hekim merkezli
bazilari hemsire ve hekimin birlikte yapacaklari
islemlerdir.



* Hekim daha cok hastaligin organizmadaki etkilerine
yonelik degerlendirme yapar. Hastaligin anatomik
verlesimi, klinik belirti-bulgulari gibi hastalik tanisi

koymayi ve tedaviyi planlamayi saglayacak verileri
toplar.

* Hemsire ise hem anatomik hem de fonksiyonel
duruma yonelik verileri toplar. Hastanin kendi bakimini
yapabilme becerisi gibi fiziksel islevleri ve konfuzyon,
problem ¢cdzme becerisi gibi akil sagligi ile ilgili islevleri
hakkinda veri toplamalidir.




* Sinir sisteminin tanilamasinda ¢ temel degerlendirme
vardir;

» Kapsamli hasta oykiist alma,
» Fizik degerlendirme,
»Genel ve sinir sistemine 6zgu tan1 yontemleri.




1. Dikkatli alinan bir 6yku ile hastayi acil bélime
getiren nedenler arastirilir.

* Hastanin o anda var olan hastaligi,

* Hastaligin neden oldugu yakinmalari,
* Gecmis saglik oaykusd,

* Aile oykusd,

* Psikososyal dykUlisu ve sistemik bulgulari kapsayacak
sekilde olmalidir.




* Hasta oyklu veremeyecek durumda ise ailesinden oyku
alinmalidir.

* Oyki alma sirasinda hemsire gézlem yolu ile hastanin
fizik gorinumu, deformiteleri, posturu, yetersizlikleri
ile ilgili verileri toplayabilir.




2. Fiziksel degerlendirme:

Sinir sisteminin islevleri ile ilgili normal disi bulgulari saptamak
icin asagida verilen sirayla fizik degerlendirme yapilir:

a. Yasamsal bulgular
Mental durum
Bas, boyun ve sirt
Kraniyal sinirler
Motor islevler
Duyu islevleri
Refleksler
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Otonom sinir sistemi




a. Yasamsal bulgular:

* Spinal kord yaralanmasi olan bireylerde hipotansiyon,
bradikardi ve hipotermiye bagli olarak sempatik sinir
sistemi islevlerinde kayiplar olabilir.

e Kafa ici basinci artisinin ileri donemlerinde yasamsal
bulgularda onemli degisiklikler olabilir (sistolik kan
basinci artisi, nabiz basinci artist).

* Kafa ici basinci artisinin beyin sapina etkisine bagl
olarak solunum hizi ve ritmi degisebilir.




b. Mental durum:

e Hastanin dis gorunulsu, davranislari, giysileri, bireysel
gorinumu, posturd, yuz ifadesi ve hijyeni gozlenerek
baslanir.

* Daha sonra bilin¢ diizeyi, oryantasyonu ( zaman, yer,
birey ve olay), bellegi (yakin ve uzak bellek), mizac ve
duygu durumu (apatik, ajite, depresif), entelekttel
karar verme vyetileri (basit hesap yapma, sorulan
sorulara mantikli yanit verme), konusma ve iletisim
durumu (konusmaya baslayabilme, konusmanin
akiciligl, ses tonu, tutarlihgi) degerlendirilir.




c. Bas boyun ve sirt:

* Bas, boyun ve vertebral kolon inspeksiyon (buyuklik,
bicim, simetri), palpasyon (ele gelen kitle, anormal
yapilar, kaslarda sertlik), perkisyon (vertebralar
Uzerine yapilan perkusyonla agri ve duyarlilik artisi)ve
oskultasyon (boyundaki buyik damarlarin
degerlendirmesi) yontemleri ile degerlendirilir.




d. Kraniyal sinirler:

* Kraniyal sinirlerin degerlendirmesi ylzin ve boynun her iki
tarafindaki islevler karsilastirilarak yapilir.

* |.N.OLFAKTORYUS: Hastanin gozleri kapaliyken kahve, tutun,
tarcin vb kokular her iki burun deliginden ayri ayri koklatilir.

* Kraniyal sinirlerden ozellikle I1, 1ll, IV ve VI. sinirler gozleri
etkiler. Bunlarin degerlendirilmesi intrakraniyal basing
degisiklikleri hakkinda bilgi saglar. intrakraniyal basing
artisindan direkt optik sinir (ll), indirekt olarak da, okulomotor
(111), troklear (IV), ve abducens (VI) etkilenir.

* |I.N.OPTIKUS:Duyu siniridir, gdrmeyi saglar. “snellen levhasi” ile
gorme keskinligi tespit edilir, oftalmoskopik muayene yapilir.




* [I.LOKULAMATORYUS: Motor sinirdir. Goz kapaklarini kaldirma,
pupillalari daraltma, gozin ice ve yukari hareketi, konsensual
reaksiyon (bir goze isik verildiginde diger goztinde kendiliginden
tepki vermesi) ve gozleri birbirine yaklastirma hareketi yapar.
Pupillalarin sekli, esitligi ve buyukltgu kontrol edilir. Cevreden
gelen i1sik azaltilarak isik kalemiyle pupillalarin 1siga reaksiyonu
degerlendirilir.

* |V. TROKLEARIS: Motor sinirdir. GozU asagl ve ice hareket ettirir.
* VI. ABDUSENS: Motor sinirdir. G6zU yana hareket ettirir.

* Bu Uc¢ sinir goz kaslarini ve goz bebeklerini calistirdiklari icin
birlikte degerlendirilir. Hasta sirayla sag, sol yana, yukari ve
asagi baktirihir. Her iki g6z kuresinin birlikte hareket edip
etmedigi kontrol edilir. G6z kapagi hareketleri gbzlemlernir.




* V.N.TRIGEMINUS: Agri, 1s1, dokunma duyularinin
algilanmasi, kornea refleksi. Hastanin gozleri
kaplaiyken pamuk parcasi ile alin, yanak, ceneye
dokunarak dokunma duyusunun algilanmasi, sicak ve
soguk su dolu tupler ile ytzin her iki tarafina
dokunulmasi, kiint ve sivri uclu cisimler ile dokunarak

pasing ve agri duyusunun algilanmasi. Her iki gozin

corneasina pamuk ile dokunarak kornea refleksi
control edilir.




* VII.N.FASIYALIS: guliimseme, islik calma, dislerin
gosterilmesi, kaslarin kaldirilmasi, gozlerin kapatilmasi,
ylzun burusturulmasi, tat duyusu, goz yasi ve tukuarik
salgisinin kontroll. Hasta gozleri kapaliyken dilini disari
cikarmasi istenir. Hastaya bir yudum su icirildikten
sonra tatli, eksi aci, tuzlu yiyecekler tattirilir. Hastadan
1slik calma, glilimseme, kaslarini kaldirma, dislerini
gosterme gibi hareketleri yapmasi istenir ve yizun her
iki tarafi kontrol edilir.




* VIII.N.AKUSTIKUS: Isitme duyusunun kontroliinii
saglar. Hastanin arkasina gecerek degisik tonlarda
fisilti,parmak hisirtisi gibi seslerle isitme keskinligi,
weber testi, Rinne testi yapilir. Denge icin Romberg
testi (gozler kapaliyken ayakta dengede durabilme),
okulovestibuler refleks kontroliu (her iki kulak
yolunu sicak ve soguk su ile yikayarak) yapilir.




* IX.N.GLOSSOFARINGE ve X.N.VAGUS: Dilin arka
bolimine farinkse dil basacagi ile dokunarak Gag-
ogurme refleksi kontroli (damagin her iki tarafinin
yukari kalkmasi), az miktarda su icirilerek yutma
refleksi kontroll, yumusak damagin pozisyonu,
konusurken sesin niteligi, ses kisikligi, dizartri
kontrolU yapllir.




* XI.N.SPINAL AKSESORYUS: Hastanin basi bir yana
dondirulerek muayene eden bireyin eliyle yaptigi
dirence karsi cenesini itmesi, basini karsi yana
dondirmesi istenir (sternokloidomastoid kasin
degerlendirilmesi icin). Trapezius kasinin
degerlendirmesi icin hastanin muayene eden
bireyin omuzuna uyguladigl dirence karsi omzunu
kaldirmasi istenir.




* XII.N.HIPOGLOSSUS: Dilin motor kasinin hareketi,
konusma ve yutmanin kontrollinu saglar. Hastadan
agzini acarak dilini citkarmasi, saga-sola, iceriye-
disariya dogru hizla hareket ettirmesi istenir. Dili
yanagina dayamasi istenerek tzerine disaridan
basin¢ uygulanarak dilin geri cekme guci
degerlendirilir.




e. Motor islevler:

* Kas kitlesi, glict ve tonusunln degerlendirilmesi,
denge ve koordinasyonun degerlendirilmesi,
yurlyus ve postiur degerlendirmesi ile yapilir.

* Kas kitlesi ve glicl icin, govde, karin ve interkostal
kaslar gibi buyuk kas kitlelerinin iki tarafli simetrisi,
buyuk kas gruplarinin dirence karsi guci
degerlendirilir. Bltlin ekstiremitelerin kaslari icin
ayri ayri kas guci degerlendirmesi yapilir ve
derecelendirilir.




* Kaslarin glicu tek tek normal, hafif, orta, ileri
derecede glicstiz olarak degerlendirilebildigi gibi
bes dereceli de degerlendirme yapilabilir. Bu
degerlendirmede;

0=Kas kasilmasi ve hareket yok
1=Minimal dizeyde hareket

2=Yer cekimi kaldirildiginda hareket
3=Yalniz yer cekimine karsi hareket
4=Yer cekimi+dirence karsi hareket
5=Tam kas gucu




 Kas tonusu; cizgili kaslarin dinlenme durumunda hafif
bir gerginlik géstermesidir. Hasta rahat bir pozisyonda
iken alt ve Ust ekstiremite eklemleri fleksiyon ve
ekstansiyona getirilerek tonus kontrolia yapllir.
Olusabilecek sorunlar hipotoni, spatisite, tremor, tik,
distonidir.

* Denge ve koordinasyon degerlendirmesi icin hizli
degisen hareketler testi, parmak burun testi, diz topuk
testi, tandem yurayusu, Romberg testi, gdvde denge
testi yapilr.

* YUrayus ve postur degerlendirmesinde hasta oda
icinde ileri geri yurutulerek posttru, vicut
bolimlerinin hareketi ve adim atisi gozlenir.




f. Duyu islevleri:

* Duyusal islevlerin degerlendirilebilmesi icin hastanin
bilincinin acik olmasi, uyanik ve sorulara yanit
verebilecek durumda olmasi gereklidir.

* Duyu islevlerinin degerlendirilmesinde birincil duyular
ve kortikal duyularin degerlendirilmesi yapilir.

* Birincil duyu degerlendirmesinde yuzeyel dokunma,

agri ve i1sl, titresim, pozisyon degerlendirmelerine
bakilir.

 Kortikal duyularda iki nokta ayrisimi, grafestezi,
sterognozi degerlendirilir.




g.Refleksler:

* Duyusal ve motor iletilerin buttnltgl hakkinda
bilgi verir. Derin tendon refleksleri, ylzeyel
refleksler ve ilkel refleksler olarak siniflandirilir.

* Derin tendon reflekleri refleks cekici ile ilgili
tendona vurularak degerlendirilir. Biseps refleksi,
triseps refleksi, patella refleksi, asil refleksi derin
tendon refleksleridir.







*Yuzeyel refleksler deri ya da mukoz membranlarin
1stk, dokunma ya da sert bir cisimle hasara neden
olmayacak sekilde uyarilmasiyla alinacak yanittir.
Kornea refleksi, 6gtirme refleksi, karin cildi refleksi,
plantar refleks (babinski bulgusu), kremaster
refleksi, anal refleks.

Normal toe flexion Positive Babinski's reflex
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Ozellikle menenijit siphesinde menenijitin pozitif

bulgulari deger

* Kernings bulgusu:
calisirken bacak ar

endirilir.
oacagl dizden kivirip agcmaya

kasinda agri duyusu

* Brudzinski bulgusu: basi sternuma degdirmeye
calisirken bacaklarinda kasiimasi

* Babinski: ayak tabaninda topuktan yukari dogru
cizildiginde normalde fleksiyon olmasi gerekirken bas

- parmagin ekstansiyon yapmasi, diger parmaklarin

- yelpaze gibi aciimasi



h. Otonom sinir sistemi

* Otonom sinir sisteminin degerlendirmesi her bir
sistem icin ayri ayri yapilir. Sinir sistemi islevleri
acisindan;

»Terleme,

»Vicut isisinin diizenlenmesinde degisim
~ »Nabiz hizinda degisiklikler

> Deri ve tirnaklarda atrofik degisiklikler

»Sindirim sistemi ile ilgili bagirsak ve mesane
gerginligi, politri, motilite degisiklikleri
degerlendirilir.




» Kafatasi ve spinal kord radyografisi
* Bilgisayarli tomografi

* Manyetik rezonans

* Pozitron emisyon tomografisi

* Elektroensefalografi

* Lomber ponksiyon

* Beyin anjiografisi

* Elektromiyelografi

* Dopler

* Kalorik test (beyincik ve beyin sapi lezyonlari)



* Bas agrisi
* Epilepsi
* Serebrovaskiuler olay (SVO)



* Hastalar acil Unitelerine pek cok hastalik veya olayda en
onemli belirtilerden biri olan farkli siddet ve nedendeki
bas agrisiyla gelebilirler.




 Kafa tarvmasi hikayesi, nobet gecirip gecirmedigi,
onceden norolojik defisit olup olmadigi, karbondioksit
intoksikasyonu gibi durumlar sorgulanmalidir.

* Ates: menenijit, ensefalit ve viral enfeksiyonlara bagli
bas agrisini dusundururler



* Hipertansiyon: intraserebral ve subaraknoid
kanamalara yol acarak ani ve siddetli bas agrisi yaparlar.

* inrtakraniyal kitleler

 Kafatasi hassasiyeti: migren, subdural hematom ve
temporal artritte gérulir.

* Akut, kronik g6z, kulak, burun, bogaz hastaliklarinda
gorulebilir.




* Migren: genellikle tek tarafli zonklayici nitelikte. Bas
agrisiyla birlikte bulanti-kusma, diyare, Grperme gibi
belirtiler olabilir. Agri hareketle siddetlenir.

* Gerilim tipi bas agrisi: oksipital ve ensede baslar, basin
ust bélumlerine yayilir. Sikisma, basing seklinde
tekrarlayici niteliktedir.

' * Kime bag agrisi: yuz, gene ve enseye yayilabilen agri ile
~ birlikte gozlerde sulanma ve kizarma goralar. Ozellikle
gece ortaya cikar.



* En 6nemli tani yontemi iyi bir oyku ve hastanin degerlendirilmesi
sonucu alinan bilgilerdir (agrinin tipi, yeri,sikhgi, baslangici,
siddeti, haberci bulgular, eslik eden bulgular, tetikleyen faktorler,
uyku diizeni, emosyonel faktorler, aile 6ykusdu, kullandigi ilaclar).

* Belirtilere gére radyolojik tetkikler ve labratuar testleri tani
koymayi kolaylastirabilir.




* Agrinin sebebine gore ila¢ tedavisinde analjezikler,
antienflamatuar ilaglar, migren agrilarinda seratonin
antagonistleri, vazokonstruktorler, antidepresanlar
kullanilabilir.

* Bas agrisini tetikleyen faktérlerin azaltilmasi icin sessiz
sakin bir ortam saglanir.

* Hastaya oral kontraseptif ilac kullanmamasi, besin
alimina dikkat etmesi 6zellikle asiri kahve, et, peynir,
cikolata ve alkol aliminin migren agrilarinda etkili
oldugu belirtilir.

* Hasta ilaclar ile birlikte masaj gibi ila¢ disi ydntemler
kullanmaya tesvik edilir.



» Kaslarda gevseme ve anksiyeteyi azaltmak icin
gevseme teknikleri 6gretilir.

e uygun girisimleri belirleyebilmek icin anksiyete
dizeyi degerlendirilir.

* Bas agrisinin ve eslik eden bulgularin nedenleri, tani
ve tedavi yontemleri ile ilgili bilgi verilir.




* Beyindeki uzamis elektriksel aktivite sonucu gelisen
paroksismal néron desarjidir.

* Bu durum beyinde etkiledigi alanin fonksiyonlarinin
bozulmasina neden olur.

* Nobetler sirasinda hastada konvilzyon ile birlikte ya da
konvulzyon olmaksizin duyu, hareket, algilama, biling
duzeyi degisiklikleri de gorulebilir.




* Epilepsinin belli bir sebebi yoktur.
e Cogunlukla 20 yasin altinda goralur.

e Gorulme sikligi 20 yasin altinda ve 65 yas lzeri
bireylerde daha fazladir.

* Travma, anoksi, radyoaktif isinlara maruziyet, pH
elektrolit dengesizligi, hiperglisemi, ates, stres,
yorgunluk, hipoksi, timor, kanamaya bagli beyin
hasarlari, hematom, Uremi, apse, ensefalit,
intoksikasyonlar, alkol kullanimi sonucu ortaya cikabilir.

25 yasin Uzerindeki bireylerde ilk defa ortaya cikan
epilepsiler cogunlukla beyin timaorinin bulgusudur.



Jeneralize nObet

Grandmal nébet: aura, kriepileptikus, tonik safha,
klonik safha, gevsek koma safhasi ve postiktal safhasi

vardir.
Aura: haberci ses, koku
Kriepileptikus: ciglik sesi
| Tonik safha: butin beden kasilir, so

unum durur, gozler

cogunlukla acik ancak pupillalar 1s1ga yanit

vermez, yaklasik 30 sn

kadar surer.



Klonik safha: ekstiremitelerde, gbvdede ritmik
kasilmalar, dilin 1sirilmasi, agizdan képuk gelmesi,
idrar kacirma goralur. 30 sn-5 dk arasinda surer.

Gevsek koma dénemi: bilin¢ yerine gelmez, belirgin
bir midriyazis olabilir.

Postiktal safha: krizin son donemidir, sersemlik,
konvilsiyon, bas agrisi ve uyuklama.

| b. Petidmal nobet: konflizyon yok, 5-15 sn siireyle goz
kapaklarini kirpistirma, yutkunma veya el kol
hareketleriyle ilgili cok kisa sureli bilin¢ kaybi vardir.
6-10 yasalarinda baslar neden cogunlukla genetiktir.




2. Parsiyal nobet

d.

Jackson veya fokal epilepsi: biling

kaybi yoktur, bir

bolgede fokal nébet gorullr. Bas ve isaret

parmagindaki seyirme hareketleri
donusebilir. El, ylz kaslarinda seyi

vayilarak kasilmaya
rme vardir. Odagin

oldugu noktada kisa sureli fel¢c olur buna “todd

paralizisi” denir.

Kompleks nobet: psikomotor ve temporal lop

epilepsisidir. Atak sirasinda hasta
oldugunu hatirlayamaz, nébetlerc

vilinclidir. Ne
e degisik klinik

tablolar olur (istemsiz hareketler,

nallisinasyonlar,

surekli yutkunma, agiz saplatma, digmelerini cozip
ilikleme, el cirpma, ayni cimleyi tekrar tekrar

soyleme gibi)



3. Jeneralize hale donusebilen parsiyal nébet: beyinde
bir kaynaktan baslayarak diger bolimlere yayilir.




* Epilepsi nobetini baslatan olaylar, kaynagi, yayilmasi,
sikligi ve suresi, epilepsi sonucu gelisen hareketlerin tipi
ve postiktal durum degerlendirilir.

* Hastanin kullandigi ilaclari, konjenital anomaliler,
metabolik bozukluklar, travma gecmise dontk epilepsi
oykusu sorgulantr.

* NObet ve ndbetten sonraki durumu sorgulanir.
* Hastanin bilin¢ seviyesi degerlendirilir.



* Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR),
EEG, labaratuar bulgulari tani koyulmasina yardimci
olur.




Tedavi ve bakimin amaci:

* Nobete bagli olarak gelisen hava yolu
obstriksiyonlarindan dolayi ortaya cikacak solunum
problemlerini gidermek,

* Epilepsi n6beti sonucu gelisen serebral dokunun yetersiz
perflizyonunu duzeltmek,

* Nobet sirasinda olasi yaralanmalari onlemek,
* Hastanin ila¢ tedavisine uyum gostermesini saglamaktir.



1. Henuz nobet baslamamis tonik sathada ise, dilin
Isirilmasini ve solunum yolunun tikanmasini dnlemek
amaciyla agiz icine gazli bezle sarilmis abeslang
verlestirilir.

Hasta yan yatirilir.

Boyunda kravat, gomlek gevsetilir.
Gerekirse aspire edilir.

Nazal kanul ile oksijen verilir.
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Damar yolu acilirve acik kalacak sekilde birakilir.




7. Nobeti durdurmak icin 5-10 mg diazepam 2-3 dk IV
olarak verilir. Apne, bradikardi ve hipotansiyon acisinda
dikkatli olunmali ve sadece aktif epileptik atagi olan
hastalara verilmelidir. Nobet 15 dk icerisinde gecmemisse
tekrar diazepam verilebilir ancak hicbir zaman total doz 30
mg’I gecmemelidir. Idame tedavisi genellikle serum
fizyolojik icinde 50mg/dk olacak sekilde fenitonin ile

- devam edilir. Daha hizli inflizyon hipotansiyon ve kardiyak

aritmilere neden olabilir.

8. Hastanin norolojik durumu ve yasam bulgulari strekli
takip edilir.




13. Hastalari nébet sirasinda travmadan korumak icin
yatak kenarliklari kaldirilir, yastiklarla desteklenir ve
kendilerine zarar vermeleri dnlenir.

14. Hasta nObet sona erene kadar izlenir.

15. Hastaya ilaclarin isimleri, rutin dozlari, yan etkileri ve
tedaviyi uygulamasinin 6nemi anlatilir, protezleri varsa
gece cikarmasi gerekir.

- 16. Otomobil kullanimi icin kural olarak; 2 yil streyle
epilepsi ndbeti gecirmeyen hastalarda, epilepsiye ait
tipik, 6zel EEG bulgulari géstermeyen ve ilaclarini dizenli
kullanan kisilerde otomobil kullanmalarina izin verilir.




9. Arter kan gazi ile Ph ve Co2 dlzeyi olculir. CO2 dizeyi
ventilasyonun iyi bi gdstergesidir. Status epileptikusa
bagl laktik asidoz ve buna bagli metabolik asidoz
nobetten bir saat sonrasina kadar devam edebilir ve

tedavi gerektirmez. Bir saatten uzun siren asidozlarda
neden arastirilir.

10. Lomber ponksiyon yapilarak menenijit siphesi ortadan
kaldirilir.

11, Eger fenitonin inflzyonuna ragmen ndbet devam
ederse fenobarbitale gecilir.

12. Eger fenobarbitale de cevap yoksa lidokain 50 mg
puse veya paraldehit verilebilir.




* Serebral kan akiminin tikanma veya kanamaya bagli olarak
bozulmasi ile aniden gelisen fokal nérolojik defisitlerin olmasidir.

e Kan akiminin durmasi ya da yavaslamasi sonucu glikoz ve oksijen
yetersizligine bagl beyinde doku 6limu olmaktadir.

* Koruyucu dnlemlere karsin 6lime yol acan hastaliklar
siralamasinda uclncu sirada yer almaktadir.

* Olim hizi yiiksek olmasina karsin bir cok hasta inme sonrasi bazi
yetersizliklerle yasamini sirdirmek, bakim icin baskalarinin

destegini almak durumundadir.



*Klinik tablo etkilenen damarin yapisina
buyukligune ve kollateral kan akimina goére degisir.

* SVO’nun tg¢ 6nemli nedeni vardir;
»Serebral tromboz

»Serebral emboli
- »>Intrakraniyal kanama




e Serebral tromboz

» Serebrovaskiler olaylari yaklasik yarisindan sorumludur.

» Aterosklerotik plaklarin damarlarda birikmesiyle
damarin tikanmasi sonucu olusur.

»Bu tip hastalarda norolojik defisit yavas yavas gelisir.
> Oncesinde bas agrisi sikayeti gorulir.




e Serebral emboli

» Ekstrakraniyal damarlardan gelen pihti, hava, yag,
tumor parcasi gibi maddelerin beyin damarlarini
tikamasi sonucu olusur.

»Siklikla kapak hastaliklari, M, atriyal fibrilasyon gibi
hastaliklar sonucu olusur.

- eIntrakraniyal kanama
- »Kan akiminin aniden kesilmesine neden olur.

»Belirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasi cok kisa slirede
olur.

»Siklikla anevrizma, hipertansiyon, damar hastaligi
ve tumor sonrasi gorulur.




Serebrovaskiler olay dort sekilde kendini gosterir;
a.

Gecici iskemik atak: kan akiminda gecici bir
bozukluk olur. Belirtiler birka¢ saniye ile 24 saat
arasinda ortaya cikar. Norolojik defisit gecicidir.

Geriye donuslu norolojik defisit: norolojik defisit 24
saatten uzun surer birkac gin veya birkac hafta
surebilir. Belirtiler gecicidir.




c. Gelismekte olan stroke: gelisimi tamamlanmamistir.
Belirtiler 24 saatten sonra kalici olmaya baslar,
ilerleyici nérolojik bozukluk vardir.

d. Gelisimi tamamlanmis strok: hasta stabildir ve
norolojik kayip kalicidir.

SVQ’ya yol acan diyabet, gecirilmis MI, konjestif kalp
vetmezligi gibi hastaliklar sorgulanir.




* Anterior dolasimda bozukluk varsa;
» Bilinc seviyesinde degisiklik

» Motor kaybi

»Konusma bozuklugu



* Posterior dolasimda bozukluk varsa;

» Bilin¢ seviyesinde bozukluk

»Birden fazla ekstiremitede motor defisit
» Disfoni

» Dizartri

» Disfaji

»Gorme alani degisiklikleri

- >Korlik

» Diplopi




* Dopler (karotis arterlerini incelemek icin)

* BT (intraserebral hematomu teshis etmek icin)

* MR (ana damarlardaki kan akimini degerlendirmek icin)
* Anjiyografi

* Kan sayimi




* Tedavi ve bakimda amac;

»Serebral kan akiminin kesilmesine bagli ortaya cikan
serebral doku perfliizyonundaki degisiklikleri
dizeltmek,

»Hastalik ve prognozun bilinmemesine bagli hastanin
anksiyetesini gidermek,

»Sozel iletisimde zorlugu olan hastalarda sozsiiz
iletisim tekniklerini gelistirmek,

»SVO’daki risk faktorleri ve onlemler hakkinda hastanin
bilgi eksikligini gidermek amaclanir.




* CAB saglanir.

* Norolojik durumdaki olasi degisiklikler Glaskow

Koma Skalasi kullanilara
e Kan basinci normal sinir
* Antikoagulan tedavi bas

k takip edilir.
arda tutulur.

anir: hemoraji ekarte

edildikten sonra ve kontraendikasyon yoksa iskemik
inmeli hastalar hemen antikoagtile edilir. Heparin
bolus verilir ve daha sonra warfarin baslanir.

e Olasi tedavi girisimleri icin hazirhk yapilir (karetoid

endarterektomi)



* Hemorajik SVO’da analjezi ve kesin yatak istirahati
ilk adimdir. Hipertansiyondan sakinilarak kan basinci
normal sinirlarda tutulmalidir ve hasta ikinmadan
kacinmalidir. Fenitoinle profilaktik antikonvilsan
tedavi baslanir. Gerekirse serebral 6dem tedavisi
uygulanir. Tekrar ruptdr ihtimaline karsi hasta erken
cerrahi girisim acisindan anjiografi ile degerlendirilir.

| eintraserebral kanamada kan basinci kontrolli olarak
dusurular. Kan basinci dususu genellikle %20’yi
gecmemeli ve kisa etkili ajanlarla (nitroprussid)
yaptimalidir.

* Hasta yalniz birakilmaz.




visim ["V/ i
“\ ISTANBUL

(X)) GELISIM

Norolojik sistemin anatomi ve
fizyolojisinden kisaca bahsedildi.
Norolojik sistem muayenesi ayrintili
olarak anlatildi. Bas agrilari, epilepsi,
SVO ve acil bakim islendi.
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Kraniyal sinirlerden ve gorevlerinden
bahsediniz.

Grand mal nobet geciren epilepsi hastasina
olay yerinde mudahale nasil olmalidir?

SVO geciren hastanin acil tedavi ve
bakiminda nelere dikkat edilmelidir?
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Konu tekrari yapiniz.
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Bir sonraki derste norolojik Sok ve Acill
Bakim islenecektir.
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