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Türkiye’de Nörolojik Yo¤un Bak›m

Neurocritical Care in Turkey

BAKIfi AÇISI /PERSPECTIVE

ÖZET
Son 20 y›l içinde nörolojik yo¤un bak›m üniteleri sayesinde hayati tehlike yaratan nörolojik/nöroflirürjik kritik durumlarda sa¤kal›m
ve yaflam kalitesi dikkat çekecek oranda artm›flt›r. Bu nedenle nörolojik yo¤un bak›m ünitesi ça¤dafl üçüncü düzey hastanelerin as-
li bir unsuru haline dönüflmüfltür. Nöroloji uzmanl›k dal›na ait özel monitörizasyon, muayene ve tedavi yöntemleri kritik nöroloji
hastalar›n›n “genel” yo¤un bak›m ünitelerinde yönetimini olanaks›z hale getirdi¤inden, ça¤dafl sa¤l›k sistemlerinin bir taraftan
üçüncü seviyede nörolojik yo¤un bak›m ünitesi kurulma ve gelifltirilmesi çal›flmalar›na devam ederken di¤er taraftan da bu hasta-
lar›n “mevcut” nörolojik yo¤un bak›m ünitelerine transferi için model oluflturmas› gerekti¤ini düflünenlerin say›s› giderek artmak-
tad›r. Ça¤dafll›¤›n gerektirdi¤i bu plan ve strateji ayn› zamanda etikolegal sorunlar›n önüne geçebilmek için de bir zorunluluk ola-
rak görülmeye bafllanm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Yo¤un bak›m ünitesi, bak›m kalitesi, uzmanlaflma, disiplinler aras› iletiflim, Türkiye.
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Ça¤dafl sa¤l›k sistemlerinin organizasyonunda refe-
rans merkezler konumunda olan üçüncü seviye hastane-
lerde nörolojik yo¤un bak›m ünitesi (YBÜ) varl›¤› art›k bir
zorunluluk haline gelmifltir. Bu nedenle sa¤l›k otoritesi ta-
raf›ndan uygun sevk zinciri kurularak nörolojik YBÜ’de iz-
lenme gereksinimi olan hastalar›n bu merkezlere yönlendi-
rilmesinin gereklili¤i daha çok kabul görmeye bafllam›flt›r.

Kritik nörolojik hastalar›n genel YBÜ’de tedavisinin eti-
kolegal sorunlar do¤urma potansiyeli nedeniyle, özel do-
nan›m› olan nörolojik YBÜ’lerin yerine genel YBÜ’lerin
üçüncü seviyede bu amaçla kullan›lmas› t›pta uzmanlaflma
kavram›na uymayan dar bir bak›fl aç›s› getiren bir yakla-
fl›md›r.

Genel YBÜ’de anestezist veya iç hastal›klar› uzman›
olan ancak nörolojik hastal›klar ve bilimler alan›nda mezu-
niyet sonras› e¤itim almam›fl olan yo¤un bak›mc›lar tara-
f›ndan nörokritik hastalar›n primer olarak izlenmesinin
hasta güvenli¤ini tehlikeye atabilece¤i, prognozu kötülefl-
tirebilece¤i ve ekonomik olmayaca¤› görülmektedir (Tablo
1). Paralel olarak ikinci basamak hastanelerde nörokritik
hastalar›n genel YBÜ’lerde nöroloji konsültasyonu ile teda-
viye çal›fl›lmas› da bir model olarak önerilmemelidir.

Bu nedenlerle üçüncü basamak sa¤l›k hizmetleri kap-
sam›nda nörologlar taraf›ndan yönetilen nörolojik yo¤un
bak›m uygulamalar› için ayr› bir e¤itim, planlama ve de¤er-
lendirme gerekti¤i fleklindeki görüflümüzün ekonomik, le-
gal ve etik yönleriyle kapsaml› olarak de¤erlendirilmesinin
önemli oldu¤unu düflünüyoruz. Bu amaçla Türk Nöroloji
Derne¤i Nörolojik Yo¤un Bak›m Çal›flma Grubu nöroloji
uzmanl›k e¤itimi kapsam›nda bulunacak olan nörolojik yo-
¤un bak›m uygulamalar› için yap›land›r›lm›fl bir program›
tart›flmaya açmaktad›r (Tablo 2).

Türk Nöroloji Derne¤i Nörolojik Yo¤un Bak›m Çal›flma
Grubu nörolojik yo¤un bak›m alan›n› nöroloji ve nöroflirür-
ji uzmanl›klar›n›n bir yan dal› ve/veya bu anabilim dallar›-
na ba¤l› bir bilim dal› olmas›n›n e¤itici yetifltirme baflta ol-
mak üzere çeflitli aç›lardan yararl› olaca¤› görüflündedir.
Bu uygulaman›n teknik altyap› ve ünitelerinin kurulmas›n›n
beklemeden nörolojik yo¤un bak›m tedavi tak›mlar›n›n
oluflturulmas› ve üçüncü basamak hastanelerde liderlik

edilmesi ba¤lam›nda yak›n gelecekte hayata geçirilmesini
beklemektedir. Bu süreçle paralel olarak nöroloji uzmanl›k
e¤itiminde nörolojik yo¤un bak›m ana uygulama alan› ola-
rak desteklenmekte ve kabul edilmektedir.

Son y›llarda dahili ve cerrahi bilimlerin birçok sahas›n-
da çok fazla teknolojik ve lojistik ilerleme görülmüfl, so-
lunum yetmezli¤i, kardiyojenik flok, a¤›r sepsis ve di¤er
baz› sistemik hastal›klarda böylece ortaya ç›kan daha iyi
monitörizasyon ve tedavi flartlar› dahili ve cerrahi
YBÜ’lerin varl›¤›n› vazgeçilmez yapm›flt›r. Nörolojik bilim-
lerde de ayn› dönemde say›s›z önemli teknolojik ve t›bbi
geliflme olmufl, subaraknoid kanama, akut inme, nöro-
musküler solunum yetmezli¤i ve daha pek çok nörolojik
ve/veya nöroflirürjik hastal›kta paralel flekilde nörolojik
yo¤un bak›m bir gereklilik haline dönüflmüfltür. Birçok
nörolojik katastrofik hastal›k ve durumun nörolojik
YBÜ’lerde nörolog/beyin cerrah› taraf›ndan tedavisi ile
çok önemli prognostik ve ekonomik iyileflme sa¤lam›flt›r
(Tablo 1) (1,2). Nörolojik YBÜ’lerin kurulmas› ile daha
önce bafl edilemez oldu¤u düflünülen birçok hastal›¤›n
asl›nda tedavi edilebilece¤i ve hastalar›n yaflama döndü-
rülebilece¤i görülmüfltür. Bu flekilde nörolojik bilimlerin
kendi kritik hastal›klar›na bakacak flekilde organize olma-
s› kardiyolojide olan koroner yo¤un bak›m kavram›n› da
geride b›rakacak flekilde yararl› olmufl, rutin klini¤i flekil-
lendirmifl ve bu arada kendi standartlar›n› da belirlemifl-
tir. Bu standartlar›n ana hatlar›n›n yan› s›ra nörolojik yo-
¤un bak›m›n dünyada ve ülkemizdeki tarihsel geliflimi ve
nörolojik yo¤un bak›m›n evrimi ile nörolojik yo¤un bak›-
ma olan ihtiyac›n temelleri bu metinde k›saca özetlen-
mektedir.

NÖROLOJ‹K YO⁄UN BAKIMIN TAR‹HSEL GEL‹fi‹M‹

Nörolojik yo¤un bak›m kavram›n›n ortaya ç›k›fl› tama-
men üçüncü seviye merkezlere sevk edilen a¤›r nörolojik
hastal›klar›n tedavi edilebilmesine olanak sa¤layan tekno-
loji ve uygulamalar›n keflfi sonras›d›r. 2000’li y›llar›n bafl›n-
dan itibaren bu sahan›n nörolojinin ayr› bir disiplini olarak
geliflti¤i görülmektedir. Esasen bu alan›n geliflmeye baflla-
mas› 20. yüzy›l›n ortas›ndaki Avrupa poliomiyelit epidemi-
sine kadar uzan›r. Bu dönemde “Spalding and Crampton
respiratory-polio unit (Radcliff Infirmary)” ve “Ibsen unit
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Over the last 20 years, emergence of neurointensive care units has provided a significant increase in the survival rate and quality of
post-intensive care unit life of patients with life-threatening neurological and neurosurgical catastrophes. Therefore, the neurointen-
sive care unit has become a fundamental part of contemporary third-level hospitals or referral centers. Due to the extensiveness of
a specific examination, monitoring and treatment techniques and the methods unique to neurology, it is impossible to manage criti-
cal neurological patients in “general” intensive care units. As a result, there has been a progressive increase in the number of propo-
nents stating that national health authorities “should” not only establish more and improve the existing neurointensive care units in
all reference hospitals, but also (re)organize a transport and referral system to ensure that patients in need of neurointensive care
units care are taken to these hospitals. As mandated by the modern critical care paradigm, the proposed plan and strategy can be
suggested as a “sine qua non” for avoiding ethico-legal problems.
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(Copenhagen)” gibi birçok nörolojik YBÜ ‹ngiltere, Dani-
marka, Almanya ve Fransa’da aç›lm›flt›r. Bu ünitelerden te-
mel kazan›m uzam›fl suni solunum deste¤i ve “yüksek se-
viyeli hemflire bak›m›” verilebilmesinin sa¤kal›m› de¤ifltirdi-
¤inin ortaya konulmas›yd›. Bu ünitelerin organizasyonu ve
yönetimi nörolog ve pulmoner hastal›klar uzmanlar› tara-
f›ndan yap›lm›fl ve modern nörojik YBÜ’nün de temeli böy-
lece at›lm›flt›r (4). 

Ancak 1960 ve 1970’li y›llarda yeni ve agresif nörofli-
rürjik giriflim ve monitörizasyon tekniklerinin geliflimine pa-
ralel olarak öncelikle “nöroflirürjikal postoperatif hasta ta-
kibi”nin yap›ld›¤› özelleflmifl nöroflirürjik YBÜ’ler belirmifl-
tir. Nöroanestezi ve nöroflirürji tekniklerinin geliflimine pa-
ralel hasta say›s›n›n giderek artmas› nöromedikal kritik
hastalar için nöroloji uzman›na ait monitörize yatak say›-
s›nda azalmay› da beraberinde getirmifltir. Bu dönemde
ço¤u komada olan nöromedikal hasta grubunun tedavi k›-
s›tl›l›klar› da eklenince kendi kaderine terk edildi¤ini söyle-
mek yanl›fl olmaz. Akademik nörologlar da giderek konu-
nun d›fl›na itilmifl ve daha çok tan›mlay›c› çal›flmalara yö-
nelmifllerdir (5). 

1980’li y›llarda Amerika Birleflik Devletleri (ABD)’nin
baz› majör akademik merkezlerinde nöroflirürji ve nöroloji
YBÜ’lerinin birlefltirildi¤ini görmekteyiz. “Massachusetts
General Hospital”da Dr. Allan Ropper, “Columbia Univer-
sity”da Dr. Matthew Fink, “University of Virginia at Char-
lottesville”de Dr. Thomas Bleck and “Johns Hopkins”de
Dr. Dan Hanley, ki daha sonra “Amerikan Nöroyo¤un Ba-
k›m›n›n Dört Kurucu Babas›” (Four fathers of neurocritical
care in the United States) olarak adland›r›lm›fllard›r, önder-
li¤inde ilk nörolojik YBÜ’ler kurulmufltur (6). Bu ünitelerde
postoperatif nöroflirürjikal hastalar d›fl›nda nöromusküler
solunum yetmezli¤i (Guillain-Barré sendromu, miyastenik
kriz gibi), status epileptikus, ensefalit, malign hemisferik
infarkt, travmatik beyin ve spinal kord hasar› ile intrasereb-
ral ve subaraknoid kanama hastalar› tedavi edilmeye bafl-
lanm›flt›r. Zamanla “nörointensivist” ad› verilen uzmanlar
nörolog ve beyin cerrahlar› aras›ndan yetiflmifl ve uzman-
l›k e¤itimine bu deneyimi eklemifllerdir. 

1995 y›l›ndan sonra akut iskemik inmede trombolitik
tedavinin rutine giriflini izleyen dönemde üçüncü basamak
hastanelerin hemen tamam›nda nörolojik YBÜ’ler kurul-
mufltur. Bu hasta grubunun say›ca çoklu¤u ve genel
YBÜ’lerde izlem ve tedavilerinin uygun görülmemesi nede-
niyle nörolojik YBÜ’lere olan ihtiyaç kendini bariz flekilde
hissettirmifltir (13).

ÜLKEM‹ZDEK‹ DURUM

Türkiye’de ilk nörolojik YBÜ 1976 y›l›nda Ege Üniversi-
tesi T›p Fakültesi Nöroloji Anabilim Dal› bünyesinde aç›lm›fl-
t›r. Ülkemizde genel yo¤un bak›m kavram›n›n bile henüz
bafl› olarak say›labilecek böylesine erken dönemde kurulan

ve halen hizmete devam eden 12 yatakl› bu öncü ünitede
kuruldu¤unda bir adet çelik ci¤er (iron lung) olarak isimlen-
dirilen solunum cihaz› da bulunmakta idi. Takiben ülkemiz-
de birçok e¤itim hastanesinde nörolojik YBÜ aç›ld›. 2004
y›l›nda aç›klanan bir çal›flmada 57 nöroloji e¤itim klini¤in-
den 32’sinde nörolojik YBÜ oldu¤u görülmüfltür. Özellikle
10 y›ldan eski merkezlerde nörolojik YBÜ bulunmas› oran›
%90’d›r (14).

Türk Nöroloji Derne¤i 2002 y›l›nda Prof. Dr. Ayfle Sa¤-
duyu Kocaman koordinasyonuyla Nöroyo¤un bak›m çal›fl-
ma grubunu oluflturmufltur. Halen Prof. Dr. Hadiye fiirin’in
koordinatör oldu¤u çal›flma grubu o y›ldan beri düzenli
olarak ulusal düzeyde nöroyo¤un bak›m sempozyumu, çe-
flitli kurs ve çal›fltaylar düzenlemektedir. Ayr›ca, nöroyo-
¤un bak›m hemflireli¤i kursu çal›flma grubu taraf›ndan iki
y›lda bir yap›lmakta ve Türkiye’nin çeflitli bölgelerinden
hemflirelerin kat›l›m› do¤rudan dernek taraf›ndan finanse
edilmektedir. Ayr›ca, her y›l düzenlenen ulusal nöroloji
kongresi kapsam›nda nöroyo¤un bak›m çal›flma grubu
alan›nda çeflitli konularda tam günlük kurslar düzenlemek-
te ve bu kurslara genifl kat›l›m olmaktad›r. Türk Nöroloji
Derne¤inin 2010 y›l› ulusal nöroloji kongresinin ana tema-
s› “nöroyo¤un bak›m” olmufltur. 

Türk Nöroloji Derne¤i Nörolojik Yo¤un Bak›m Çal›flma
Grubu nörolojik yo¤un bak›m alan›nda di¤er ülke temsilci-
leri ile birlikte uluslararas› platformlarda da yerini alm›flt›r.
Örne¤in; Avrupa Nöroloji Dernekleri Federasyonu [Euro-
pean Federation of Neurological Societies (EFNS)] yo¤un
bak›m panelistleri toplant›lar› kapsam›nda devaml› temsili-
yeti sa¤lanm›fl ve ortak projeler yürütülmüfltür.

Nörolojik YBÜ’nün Yerini Genel YBÜ Alabilir mi?

Nöroyo¤un bak›m genel yo¤un bak›m disiplininin me-
kanik ventilasyon, kardiyovasküler monitörizasyon ve he-
modinamik stabilizasyon gibi baz› yöntem, teknik ve uygu-
lamalar›n› kullanmakla birlikte varoluflunun temeline ”nö-
ron koruyucu yaklafl›m”› koyan tamamen farkl› bir aland›r.
‹sim benzerli¤i bazen yan›lt›c› olabilmekte ve sanki bu has-
talar›n genel YBÜ’de tedavisinin olas› olabilece¤i yan›lg›s›-
na düflülebilmektedir.

An›msatmak gerekirse, YBÜ’de devaml› (24 saat/7
gün) yo¤un bak›m uzman› (intensivist) bulunmas›na da-
yanan “kapal› model” hem sonuçlar› olumlu etkilemekte
hem de ekonomik kalmaktad›r (5). YBÜ modellerini “dü-
flük” seviyeli (sürekli intensivist bulunmamakta ve sadece
konsültasyon ile gelmektedir) ve “yüksek” seviyeli (inten-
sivist konsültasyonu zorunlu veya kapal› sistem) olarak
ikiye ay›r›rsak “yüksek” seviyeli sistemin 2002 y›l›nda ya-
y›nlanan bir meta-analizde 17 çal›flman›n 16 (%94)’s›nda
mortaliteyi azaltt›¤› [0.71; %95 güven aral›¤› (GA), 0.62-
0.82] ve 13 çal›flman›n tamam›nda ise hastanede kal›fl
süresini k›saltt›¤› saptanm›flt›r (15). Ayn› durum nörolojik
YBÜ için de geçerlidir. Birçok çal›flmada nörolojik YBÜ ve
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özelleflmifl tedavi tak›m›n›n çeflitli nörokritik hasta grup-
lar›nda genel yo¤un bak›mlara göre mortaliteyi azaltt›¤›,
prognozu ve hayat kalitesini iyilefltirdi¤i ve kaynaklar›n
daha iyi kullan›m›n› sa¤lad›¤› görülmektedir (5,16-22).
Örne¤in; nörolojik YBÜ öncesi genel yo¤un bak›m yöne-
timi ile nörolojik YBÜ kurulduktan sonra burada tedavi
edilen kritik nöroloji hastalar›n› (s›rayla 1087 ve 1279
hasta) de¤erlendiren bir çal›flmada hastane içi mortalite
(göreceli azalma oran›: %9.9); YBÜ mortalitesi (göreceli
azalma oran›: %21); YBÜ kal›fl zaman› (göreceli azalma
oran›: %17); hastaneden eve taburcu olabilme oran› (gö-
receli artma oran›: %15) gibi parametrelerin hepsinde
anlaml› iyileflme gözlenmifltir (20). Bunun tersini göste-
ren yani nörokritik hastalar›n özelleflmifl nörolojik YBÜ
yerine genel YBÜ kapsam›nda nöroloji konsültan› ile bir-
likte yönetimini herhangi bir aç›dan daha iyi oldu¤unu
gösteren herhangi bir çal›flma yoktur (23).

Söz konusu yarar›n baz› olas› nedenleri flöyle s›ralana-
bilir: Herfleyden önce nörolog ve nörolojik YBÜ’nün siste-
me kat›lmas›yla hastaneler aras› daha iyi transfer koflul ve
sistemi, en iyi medikal pratik için kurum içi standardizas-
yon ve e¤itim programlar› gibi organizasyon iyileflmesi he-
men ve bariz olarak oluflmaktad›r (5). Nöroloji/nörogiri-
flimsel alan›nda yayg›nlaflan agresif tedavilerin yararl›l›¤›
ancak bir nörolojik YBÜ gerçe¤ine dayand›¤› zaman haya-
ta geçmektedir. Nörolojik yo¤un bak›mc›lar›n nörolojik
muayenedeki çok küçük de¤ifliklikleri saptayabilecek e¤i-
tim ve gelene¤e sahip olmas›, beyin ve di¤er organlar/sis-
temik durumlar aras›ndaki etkileflimi bilmeleri, serebral fiz-
yolojiye hakimiyetleri ve kafa içi bas›nc›, serebral kan ak›-
m› ve metabolizma, nörofarmakoloji ve elektronörofizyo-
loji gibi yöntem ve uygulamalar konusunda sistematik e¤i-
timlerinin bulunmas› flüphesiz fark yaratmaktad›r (4). Böy-
lece hem birincil olarak nöronal korunma hem de ikincil
olarak nörolojik hasar›n önüne geçilebilmesi olas› hale gel-
mektedir. Bu ba¤lamda atefl, hiperglisemi, anemi, hipo-
natremi ve deliryum gibi komplikasyonlardan di¤er organ
sistemlerinin tersine nörolojik sistemin özel tedavi yaklafl›-
m› gerektirecek flekilde daha fazla ve de¤iflik formda etki-
ledi¤ini not etmek yerindedir (5).

Hastan›n primer doktoru olarak nörolojik yo¤un bak›m
alan›nda yeterlili¤i sa¤lam›fl olan bir nörolog medikal, nö-
rolojik ve yo¤un bak›m prensiplerini serebral fizyolojiyi hep
ön planda tutarak ve ileri nöromonitörizasyon tekniklerini
kullanarak uygulayabilmekte ve hastal›k-spesifik tedavileri
baflar›yla gerçeklefltirebilmektedir. Bu ba¤lamda multidi-
sipliner yaklafl›m› ayr›flt›rmak ve yeniden birlefltirmeyi sa¤-
lamak da nörolo¤un görevi olmakta ve belki de sadece
onun yapabilece¤i bir ifl olarak ortaya ç›kmaktad›r. A¤›r
nörolojik hasarda prognoz belirlenimi, hayat sonunun yö-
netimi, beyin ölümü ve organ naklini de kapsayan konu-
larda birincil hekim olarak nörologlar›n olmas› etikolegal
hakl›l›k aç›s›ndan da önem kazanmaktad›r (4).

Kritik hastan›n sürekli nöromonitörizasyonu “ancak
ve sadece” nöroloji/nöroflirürji uzmanlar› taraf›ndan ya-
p›labilmekte ve genel yo¤un bak›m prensiplerinin tama-
men d›fl›nda kalmaktad›r. Birçok genel yo¤un bak›m uy-
gulamalar›n›n nöroyo¤un bak›mda geçerli olmad›¤› ya
da belirgin derecede uyarlama gerektirdi¤i ayr›ca bilin-
melidir (24-26). Bu entübasyon veya ekstübasyon endi-
kasyonlar› ve flekilleri gibi en temel alanlar› da kapsamak-
tad›r. Geleneksel olarak tecrübeli kiflinin nörolojik mu-
ayenesi çok önemli olmakla birlikte birçok yeni yöntem
bu amaçla kullan›mdad›r. Bunlar aras›nda devaml› elekt-
roensefalografi monitörizasyonu ve invaziv kafa içi ba-
s›nç izlemi, internal juguler venöz oksimetri ve transkra-
niyal Doppler ultrasonografi (TCD) geleneksel yöntemler
olarak say›labilir (26). Son zamanlarda klinik uygulamaya
giren beyin parankimine konulan problar arac›l›¤›yla ok-
sijen, pCO2, pH ve s›cakl›k ölçümünün yan› s›ra kan ak›-
m› ve metabolizman›n gerçek zamanl› (real-time) moni-
törizasyonu için yol gösterici mikrokateterler de kullan›-
labilmektedir (27). Bu tekniklerde uzmanlaflma nörolojik
YBÜ için genel yo¤un bak›m›n ötesine geçen bir gerekli-
lik olarak ele al›nmaya bafllanm›flt›r.

Nörokritik hastal›klarda özelleflmifl hemflire bak›m› ve
özelleflmifl fizyoterapi de kritik unsurdur. Dolay›s›yla de-
vaml› ve yap›land›r›lm›fl meslek içi e¤itim programlar› ile
baflar›labilen bu uzmanlaflman›n ancak özelleflmifl üniteler-
de gerçekleflebilece¤ini söylemek yanl›fl olmaz (28).

NÖROLOJ‹K YO⁄UN BAKIMIN KAPSAMI

Travmatik Beyin Hasar›

A¤›r kafa travmas›nda yap›salland›r›lm›fl nörolojik YBÜ
tedavisi prognozu (mortalite azal›m›n›n yan› s›ra hayat ka-
litesi art›m›) iyilefltirir (18).

‹skemik ‹nme

‹lk üç saatte intravenöz rtPA’n›n etkinli¤inin gösterildi¤i
NINDS çal›flmas›n›n nörolojik YBÜ sistemati¤ine olan etkisi
yukar›da belirtilmiflti. Tedavi penceresi hafif hastalar için 4.5
saat, a¤›r orta serebral arter/terminal internal karotis arter
t›kanmalar› için ilk 6-8 saat ve mortalitesi çok yüksek olan
baziller arter oklüzyonlar› için 12 saat gibi farkl› olup çok çe-
flitli uzam›fl rekanalizasyon ve reperfüzyon sa¤lama ve de-
vam ettirme yöntemleri bulunmaktad›r. ‹ntraarteryel trom-
boliz d›fl›nda çok çeflitli nörogiriflimsel cihazlar ile rekanali-
zasyon sa¤lanabilmektedir. Bu hastalarda nörosonolojik
olarak tedavi etkinli¤inin monitörize edilmesi verimlidir. Bu
tedavinin uygulanaca¤› hastalar ifllem öncesi ve sonras› nö-
rolojik YBÜ’de izlenirler. Bu durum koroner YBÜ’de akut mi-
yokard infarktüsü için yatan ve acil anjiyoplasti yap›lan has-
talar› ça¤r›flt›rmakla birlikte inme hastalar›n›n çok yönlü
özellikleri, yüksek kanama riski, perfüzyonun idamesi için
mevcut olan yöntemlerin çoklu¤u ve seçimin hasta temelli
olmas› ile oksijenizasyon ve kan bas›nc› gibi temel vital pa-
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rametrelerin bile ancak nöromonitörizasyon verilerine göre
ayarlanmas›n›n gereklili¤i nedeniyle farkl›d›r. Yer kaplayan
serebellar veya orta serebral arter ya da internal karotid ar-
ter alan› infarktlar›nda dekompresif cerrahi zamanlamas›n-
da da nörolojik YBÜ takibi önemlidir (30).

Say›lan bu gerçekliklerle uyumlu olarak, kritik inme has-
talar›n›n da “nörolojik yo¤un bak›mc›” taraf›ndan izlenme-
ye bafllamas› ile eve taburcu olma oran›nda art›fl ve hasta-
nede kal›fl süresinde k›salma oldu¤u gözlenmifltir (30).

‹ntraserebral Hemoraji

‹ntraserebral hemoraji olgular›n›n özelleflmifl nörolojik
YBÜ’lerde takip ve tedavisi ekonomik olman›n yan› s›ra
prognozu da çok olumlu etkilemektedir (17,31). K›rk iki
YBÜ kapsayan bir çal›flmada baz› hasta özellikleri [yüksek
yafl OR, 1.03/y›l; %95 GA, 1.01-1.04), düflük Glasgow ko-
ma skoru (OR 0.6/puan; %95 GA, 0.58-0.65)] ve YBÜ özel-
likleri [düflük ISH hasta yükü (OR 1.01/hasta; %95 GA,
1.00-1.01), YBÜ yatak say›s› azl›¤› (OR 1.1/yatak; %95 GA,
1.02-1.13)] mortalite ile iliflkili bulunurken en önemli belirle-
yici etmenin YBÜ’nün nörolojik YBÜ olmamas› oldu¤u gös-
terilmifltir [OR 3.4; %95 GA, 1.65-7.6] (31).

Asl›nda bu etkinin nedeni tam anlafl›lamam›fl olmakla
birlikte genel YBÜ’lerde “terapötik nihilizm” ve “söylenip
duruldu¤u ve olmas› beklendi¤i için gerçekleflen önyarg›-
lar”›n rolü olabilir (5). Bu sorunsal ancak bu hastal›¤›n yo-
¤un bak›mc›n›n birincil eylem alan› olmas›yla afl›labilir ki bu
ancak nörologlar için söz konusu olabilir.

STICH çal›flmas›na göre cerrahi karar› nörolog/nörofli-
rürji görüflüne göre verildikten sonra hastalar›n medikal
olarak izlenmesine karar verilirse en az 1/3 hastada yine
cerrahi gündeme gelebilmektedir. Bu durum klinik nöro-
monitörizasyonun kritik önemini ortaya koymas› bak›m›n-
dan önemlidir. ISH olgular›nda kan bas›nc›n›n yak›n moni-
törizasyonu ve ancak her hasta için bireysel özellikler te-
melinde tedavi parametrelerinin belirlenebilecek olmas›
önemlidir. ISH ve intraventriküler kanamalarda kafa içi ba-
s›nc›n›n monitörizasyonu, intraventriküler kanaman›n eks-
ternal ventriküler drenaj› (EVD) ve lokal rtPA ile tedavisi,
özel mekanik ventilasyon, antikoagülasyon ve beslenme
flartlar›n›n nörolojik YBÜ’lerde daha iyi seviyede sa¤lanabi-
lece¤ini öngörmek yanl›fl olmaz.
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Tablo 1. Nörolojik yo¤un bak›m ünitesinde tedavi edilmesi gereken nörokritik hastal›klar*

A. Primer nörolojik hastal›klar

1. Travmatik beyin ve/veya spinal kord hasar›

2. Status epileptikus ve ilgili durumlar

3. Akut inme (post-revaskülarizasyon, post-lizis; bilinç kayb› olan akut iskemik inme, herniasyon sendromlar›, kafa içi bas›nç art›fl› ile
birlikte inme, intraserebral kanama, intraventriküler hemoraji)

4. Subaraknoid hemoraji (vazospazm takibi, pre- ve post-prosedüral monitörizasyon)

5. Santral sinir sisteminin infeksiyöz veya inflamatuvar hastal›klar› (bakteriyel, tüberküloz, fungal, parazitik menenjitler, ensefalitler,
demiyelinizan hastal›klar, miyelit, motor nöron hastal›klar› gibi)

6. Periferik sinir sistemi, nöromusküler kavflak veya kas hastal›klar› (akut polinöropatiler, botulizm, miyastenia gravis kötüleflmesi ve
krizleri, di¤er nöromusküler solunum yetmezlikleri gibi)

7. Post-nöroflirürjikal beyin ve kord olgular›

8. Nörolojik nedenli mekanik ventilasyon endikasyonlar› [solunumun sentral regülasyon bozukluklar› (apneik, ataksik veya “cluster”
solunum); hava yolunu koruyamama ve ileri sedasyon ihtiyac›; kafa içi bas›nç art›fl› ile birlikte olan bilinç düzeyi gerilemesi (Glas-
gow koma skoru < 9); geliflmekte olan nöromusküler solunum yetmezlikleri (zorlu vital kapasite < 20 mL/kg; takipne, istirahatte
dispne, yard›mc› solunum kaslar›n›n kullan›m›, skatato konuflma vs.]

B. Sekonder nörolojik hastal›klar

1. Anoksik iskemik ensefalopati ve tüm formlar›

2. Kardiyoembolik inmeler

3. ‹laç intoksikasyonlar›

4. Ya¤ embolizmi

5. S›v› elektrolit imbalans›, hiper/hipo-glisemi, nütrisyonel yetersizlik ve organ yetmezli¤ine ba¤l› ensefalopatiler

6. Hipertansif ensefalopati ve tüm alt formlar›

7. Sepsis ve sistemik inflamatuvar yan›t sendromu (SIRS) iliflkili ensefalopati

* 2 ve 3 no’lu kaynaklardan al›nm›flt›r.



Subaraknoid Hemoraji

Subaraknoid hemoraji nörolojik YBÜ’de özelleflmifl te-
davi ekiplerinin ve uygulamalar›n›n prognozu belirgin ola-
rak iyilefltirdi¤inin gösterilmifl oldu¤u bir antitedir (32-34).

Anevrizma onar›m›n›n zamanlamas› ve tedavi seçe-
neklerinin de¤erlendirilmesi (cerrahi veya giriflimsel), ka-
fa içi bas›nç takip ve tedavisi, vazospazm profilaksisi
(risk belirlenimi, nimodipin, atefl kontrolü gibi), transkra-
niyal Doppler takibi, “triple-H” ve/veya anjiyoplasti ile
tedavisi, akut hidrosefalinin klinikoradyolojik monitöri-
zasyonu, EVD ve/veya flant ile tedavisi ancak nörolojik
YBÜ varl›¤› ile rutinleflebilmektedir. Nörolojik YBÜ ta-
banl› agresif tedavinin özellikle eskiden kurtar›lmas› çok
zor olan ileri dereceli (Hunt-Hess “grade” IV ve V) hasta-
larda ekonomik olarak hayat kurtard›¤›n›n gösterilmifl
olmas› not edilmelidir (33).

Kardiyak Arrest (Global Serebral ‹skemi)

Yeni kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) k›lavuzlar›n-
da da ifllenen ancak uzun süredir bilinen gerçeklik “kardi-
yopulmoner” resüsitasyonun asl›nda “kardiyoserebral” re-
süsitasyon oldu¤u ve hastane içi post KPR döneminde kar-
diyak nedenlerle birlikte mortalitenin ve hastane d›fl› süreç-
te de tek bafl›na ya da do¤rudan sa¤kal›m ve yaflam kalite-
si olarak prognozun en önemli belirleyicisinin nörolojik et-
kilenme oldu¤udur (35). KPR sonras› nöroproteksiyon kri-
tik önemdedir ve bu amaçla terapötik hipotermi, koroner
revaskülarizasyona yönlendirilen hastalar da dahil olmak
üzere birincil önceliktir. Bu hastalarda erken dönemde uy-
gulanmas› gereken göreceli olarak riskli olan bu tedavilerin
planlanabilmesi ancak iyi bir prognoz öngörüsü yani iyi bir
klinikoradyolojik de¤erlendirmeden geçmektedir. Birçok
sistemik ve farmakolojik etki alt›nda olan bu hastalar›n nö-
rolojik muayenesi, elektrofizyolojik de¤erlendirmesi [EEG
ve somatosensöriyal evok potansiyeller (SEP)] ve radyolojik
incelemesi ancak geleneksel olarak nörolojik bilimler saha-
s›nda yetiflmifl uzmanlar›n varl›¤›nda güvenlidir. 

Nöromusküler Solunum Yetmezli¤i

Nörolojik YBÜ’de yönetilen nöromusküler solunum
yetmezli¤i olgular›ndan tan›s› daha önceden bilinmeyenle-
rin prognozu genel YBÜ’lerde izlenenlerden daha olumlu-
dur. En büyük grubu miyastenia gravis, Guillain-Barré
sendromu, miyopati ve amiyotrofik lateral skleroz
(ALS)’un oluflturdu¤u bu hastal›klarda gerek tan›n›n nöro-
lojik yöntemlerle konulmas› gerekse tedavilerinin tama-
men nörolojik olmas› nedeniyle nörolojik YBÜ’lerde özel-
leflmifl yönetim genellikle önerilmektedir (36).

Status Epileptikus

Konvülzif status epileptikus dirençli formlar›n›n te-
davi hedefleri EEG parametreleri ile belirlendi¤i için nöro-
lojik YBÜ’lerde tedavi bir ön flart olarak ortaya ç›kmakta-

d›r. Bu ba¤lamda “genel” YBÜ’lerde “spot” EEG yap›lma-
s› de¤il devaml› EEG monitörizasyonu tedavi ve prognoz
için önemlidir (37,38). Özellikle çok çeflitli nörolojik has-
tal›k ve durumda sadece EEG ile belirlenebilen ve hasar-
lanmakta olan beyni çok olumsuz etkileyerek ciddi mor-
talite ve morbidite nedeni olan nonkonvülzif SE s›kl›¤› ol-
dukça fazlad›r (39). Bu durumun tan› ve tedavisi nörolo-
jik uzmanl›k gerektirmektedir (38). Daha az elektrot
ve/veya otomatize sistem/programlar kullanmak bu aç›-
dan yararl› olmamaktad›r.

Santral Sinir Sisteminin ‹nfeksiyöz veya
‹nflamatuvar Hastal›klar›

Viral ensefalit baflta olmak üzere santral sinir sistemi-
nin parankimal infeksiyöz hastal›klar› nörolojik YBÜ’de s›k-
l›kla tedavi edilen ve nörolojik tan›, tedavi ve takip ile prog-
nozun iyileflti¤i di¤er bir hastal›k grubudur. Burada tan› so-
runlar›n›n ancak nörolojik gelenek içinde çözülebilmesinin
yan› s›ra kafa içi bas›nç art›fl›, sendromu (K‹BAS), SE ve se-
konder serebral hasarlanma riski fazlal›¤› da rol oynamak-
tad›r (40). Di¤er taraftan, ventrikülostomi gibi nöroflirürjik
ifllemler ile ilgili nozokomiyal ventrikülit veya menenjit için
zaman›nda tan› ancak devaml› nörolojik takip alt›nda ko-
nulabilir. Guillain Barré sendromu, miyastenia gravis veya
multipl skleroz ya da akut dissemine ensefalomiyelit gibi
demiyelinizan hastal›klarda akut kötüleflmelerde intrave-
nöz yüksek doz steroid, intravenöz immünglobulin veya
plazmaferez nörolojik YBÜ’de baflar›yla uygulanmaktad›r
(41). Bu durumlarda hastan›n yo¤un bak›mda stabilizasyo-
nu ve immünmodülatör tedavisi aras›ndaki etkileflimin en
iyi tedavi eden nörolog taraf›ndan saptanaca¤› düflüncesi-
ne kat›lmaktay›z. 

NÖROLOJ‹K YO⁄UN BAKIM E⁄‹T‹M‹

Nörolojik yo¤un bak›m›n genel yo¤un bak›m›n bir alt
disiplini veya uygulama alan› olmad›¤›, nörolojinin iç has-
tal›klar› veya anesteziyolojinin bir yan dal› olmamas› gerçe-
¤iyle tamamen örtüflmektedir (42). Özelleflmifl bir e¤itim
olmad›¤› sürece kritik nöroloji hastas›n›n genel YBÜ’de pri-
mer olarak yönetilmesinin legal ve etik sorunlar› berabe-
rinde getirebilece¤i görüflündeyiz.

Nörolojik yo¤un bak›m e¤itimi özellikle e¤itici konu-
mu olarak ele al›nd›¤›nda nöroloji uzmanl›k e¤itimi ta-
mamland›ktan sonra yap›lacak bir “yan dal” olarak dü-
flünülebilir. Özellikle ABD’de son 10 y›lda organizasyon
ve ilginin tamamen bu kulvarda geliflti¤i görülmektedir.
Uyumlu olarak, 26 Kas›m 2005 tarihinde Nöroyo¤un ba-
k›m›n (Neurocritical care) Amerikan Birleflik Nörolojik
Altdisiplinler Kurulu [United Council of Neurological
Subspecialties (UCNS)] taraf›ndan bir yan dal (subspeci-
alty) olarak tan›nm›fl ve kabul edilmifl oldu¤unu belirt-
mek yerindedir (7). ABD’de UCNS k›lavuzunun “nöroyo-
¤un bak›mc› sertifikasyonu” ve üst ihtisas›n (tam karfl›la-
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mamakla birlikte “fellowship” terimi yerine kullan›ld›)
onaylanmas› için tan›mlad›¤› baz› unsurlar› gözden ge-
çirmekte fayda var: Önerilen e¤itim süresi iki y›ld›r (8).
Bu süre ACGME-tan›ml› (ACGME= Accreditation Council
for Graduate Medical Education-accredited training
program: Mezuniyet Öncesi T›bbi E¤itim Akreditasyon
Kurulu-onaylanm›fl program›) “vasküler nöroloji” gibi
baflka bir alanda al›nacak olan e¤itim süresiyle birlefltiri-
lememektedir (8). Di¤er yo¤un bak›mc›lar›n e¤itim
program organizasyonuna analoji yaparak nöroyo¤un
bak›mc› e¤itimi ana müfredat› (the Core Curriculum for
Neurocritical Care Fellowship Training) kapsam›nda ha-
va yolu yönetimi dahil genel yo¤un bak›m›n temel uygu-
lamalar› do¤rudan nörolojik YBÜ’de geçirilecek süreçte
al›nacak olan ve ilk y›l içinde kazan›lmas› planlanan ye-
terlilikler olarak verilmifltir. Bu e¤itimin tamam›n›n non-
nöro YBÜ’de al›nmas›n›n düflünülmemesi ve daima ön-
celikli olarak nörolojik YBÜ’de ve nörokritik hastalarda
deneyimin kazand›r›lmaya çal›fl›lmas› vurgulanm›flt›r. Nö-
royo¤un bak›mc› e¤itim program› direktörünün zaman›-
n›n en az yar›s›n› nörolojik YBÜ’de geçirmesi gerekti¤i
not edilmektedir. Program›n multidisipliner yap›s›na vur-
gu yap›lmakta olup, örne¤in hava yolu yönetimi için
anesteziyoloji ve intrakraniyal monitörlerin yerlefltirilebil-
mesi için nöroflirürji rotasyonu eklenebilece¤i belirtil-
mektedir. Bu veya benzeri bir sistem ülkemiz için de
“nöroyo¤un bak›m e¤itimi verecek olan e¤itmenler için”
bir hedef olarak konulmal›d›r ve Türk Nöroloji Derne¤i
Nörolojik Yo¤un Bak›m Çal›flma Grubu bu yaklafl›m flek-
lini desteklemektedir. “E¤itmenler” d›fl›nda tüm nöro-
loglar›n da kardiyoloji-koroner bak›m örne¤inde oldu¤u
gibi “temel” nöroyo¤un bak›m e¤itimi almas› ve böyle
bir üniteyi yönetecek duruma gelmeleri grubumuz tara-
f›ndan önerilmektedir. Bu amaçla yap›land›r›lm›fl bir
program›n nöroloji uzmanl›k e¤itimi kapsam›na al›nma-
s›n›n uygun olaca¤› ana görüflümüzdür.

Nöroloji uzmanl›k program› içinde nöroyo¤un bak›m
en az sekiz ay tercihan bir y›l süreli olmal›d›r. Bu sürenin
yar›s› asistanl›k e¤itimin ilk y›l›nda nörolojik YBÜ’de geçiril-
melidir. Bu dönemde komadaki hastan›n muayenesi baflta
olmak üzere tüm nörolojik semptom ve bulgular›n takibi
ö¤renilmelidir. Akut inmenin trombolitik yöntemler dahil
tedavisi, intraserebral ve subaraknoid kanama ve di¤er nö-
rokritik hastal›klar bilgisinin yan› s›ra temel nörofizyoloji ve
vasküler fizyoloji ve farmakoloji e¤itimi al›nmal›d›r. Ensefa-
lit ve menenjitlerde klinik takip ve antimikrobiyal tedavi
önemlidir. Status epileptikus ve K‹BAS tan› ve tedavisinde
yeterlilik de bu dönemde kazan›lmal›d›r. Nörolojik hasta-
n›n beslenmesi tamamen nöroloji uzman›n›n gerçeklefltir-
mesi gereken di¤er bir uygulama oldu¤u için uzmanl›k e¤i-
timinin ilk günlerinden bafllayarak nazo- veya oro- gastrik
veya enterik tüplerin tak›lmas›n› da içerecek flekilde nütris-
yona bafllama ve monitörizasyon, ayr›ca oluflan sorunlar›n

çözülmesi aç›s›ndan tam bir beslenme e¤itimi verilmelidir.
Solunum yetmezli¤ine yaklafl›m, oksijen tedavisi, temel
mekanik ventilasyon ve ileri analjezi ve sedasyon uygula-
malar› ö¤renilmelidir. Bu dönemde ayr›ca genel yo¤un ba-
k›m uygulamalar› olarak kategorize edece¤imiz baz› pra-
tikler de pekifltirilmelidir. Bu e¤itim program›n›n k›sa süre-
li ve hedefe yönelik rotasyonlarla desteklenmesi flartlar›n
uygun olmad›¤› kurulufllara s›n›rl› olmak üzere Türk
Nöroloji Derne¤i Nörolojik Yo¤un Bak›m Çal›flma Grubu
taraf›ndan kabul edilmektedir. Ancak bu ba¤lamda flu
nokta önemle vurgulanmal› ve mesle¤e yabanc›laflman›n
önüne geçebilmek için hiç unutulmamal›d›r ki, say›lacak
olan bu uygulamalar hekimlik gelene¤inin olmazsa olmaz-
lar› olan temel prensipleridir. Bunlar› bir uzmanl›k hele de
bir üst uzmanl›k konumundaki bir yan dal alan›n›n uygula-
ma prati¤i gibi göstermek ve bu flekilde kurumsal organi-
zasyona gitmek meslek aç›s›ndan hiç istenmeyen sonuçla-
r› da beraberinde getirebilme potansiyeline sahiptir. Bu
bak›mdan fizik muayenede tam becerinin yan› s›ra temel
sistemik fizyoloji, fizyopatoloji ve hemodinamik bilgisinde
tam yeterlilik kazan›lmas› esast›r. Önerilen bu sistem ile
amac›n “nörolojinin tüm a¤›r hastalar›n› bir bütün olarak
ele alabilme yeterlili¤ine sahip” nörologlar›n yetifltirilmesi
oldu¤u anlafl›lmal›d›r. Temel olarak yo¤un bak›mda derin
ven trombüsü profilaksisi, derin ven trombüsü ve pulmo-
ner tromboembolizme yaklafl›m, yo¤un bak›mda gastrik
profilaksi ve her türlü gastrointestinal sistem kanamalar›-
na yaklafl›m, yo¤un bak›mda infeksiyon profilaksisi, temel
antibiyotik ve infeksiyon bilgisi, özellikle a¤›r pnömonili
hasta takibi ve sepsiste agresif hemodinamik resüsitasyon
çok iyi ö¤renilmelidir. ‹ntravenöz ajanlarla yüksek kan ba-
s›nc›n›n kontrolü, flok tan› ve tedavisi, ciddi tafli/bradi-arit-
milerde tedavi, asit-baz ve s›v›-elektrolit bozukluklar›nda
temel yaklafl›m, total parenteral nütrisyon, oligüri ve akut
böbrek yetmezli¤inde temel yaklafl›m, yo¤un bak›mda
aneminin ele al›nmas› ö¤renilmelidir. Akut koroner send-
romlar ve akut solunum s›k›nt›s› sendromu [Acute Respira-
tory Distress Syndrome (ARDS)]’na acil yaklafl›mda gere-
kenler bilinmelidir. Hipertermi tedavisi ve terapötik hipo-
termi uygulanan hastan›n takibi özellikle önemlidir. Bu dö-
nemde yeterlilik kazan›lmas› beklenen di¤er pratikler ar-
teryel kateterizasyon ve invaziv kan bas›nc› takibi, özellik-
le yatarak çekilen olmak üzere akci¤er grafisi ve EKG’nin
yeterli derecede de¤erlendirilebilmesidir. 

Nöroloji uzmanl›k program›na birlefltirilmifl yo¤un ba-
k›m e¤itiminin ikinci yar›s›n›n asistanl›¤›n üçüncü y›l›nda
yer almas›n› öneriyoruz. Bu dönemde koma, herniasyon
sendromlar› ve K‹BAS, hidrosefali tan› ve tedavisi, kord
kompresyonu, beyin ölümü tan› ve prosedürleri, ileri do-
nör bak›m› ve yönetimi, bitkisel hayattaki hastan›n yöne-
timi, kritik disotonomilere yaklafl›m, psikiyatrik aciller ile
ilgili pratik ve temel bilgiler pekifltirilir. Mekanik ventilas-
yondaki hastan›n takibi, ileri mekanik ventilasyon uygula-
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Tablo 2. Nöroloji uzmanl›k e¤itimi içinde nöroyo¤un bak›m rotasyonu: Ana hatlar*

1. Birinci dört ay rotasyon: ‹lk y›l içinde yap›l›r.

E¤itim hedefleri:

2. ‹kinci dört ay rotasyon: Üçüncü y›l içinde yap›l›r.

E¤itim hedefleri:

Nörolojik

•Komadaki hastan›n muayenesi

•Nörolojik semptom ve bulgular›n takibi

•Mental muayene

•Temel nörofizyoloji bilgisi

•Akut inmede trombolitik tedavi takibi

•‹ntraserebral kanamada hemodinamik destek

•Subaraknoid kanama ile iliflkili olan veya  olmayan vazospaz-
m›n “triple-H” dahil tedavisi

•Ensefalit ve menenjitlerde klinik monitörizasyon ve antimik-
robiyal tedavi

•Kritik nörolojik hastan›n beslenmesi: Nazo veya oro- gastrik
veya enterik tüplerin tak›lmas› dahil beslenmeye bafllama ve
monitörizasyon, oluflan sorunlar›n çözülmesi

•Hipoksemik ve hiperkapnik solunum yetmezli¤inde takip ve
tedavi

•Oksimetri ve kapnometri ile hasta takibi

•Oksijen tedavisi metotlar›

•‹leri analjezi ve sedasyon uygulamalar›

•Nörolojik hastal›klarda temel mekanik ventilasyon

•Kritik komorbiditeli hastalarda plazmaferez takibi

•Status epileptikusta temel ilaçlar›n (parenteral fenitoin, diya-
zepam, levetirasetam, valproik asit gibi) kullan›m›

•K‹BAS tan› ve tedavisi

•Vasküler nörofarmakoloji

•Nörotravmada temel yaklafl›m

•Nörotoksik ve nörometabolik hastal›klara yaklafl›m

Nörolojik

•Nöromusküler solunum yetmezli¤inde noninvaziv mekanik
ventilasyon

•K‹BAS’da mekanik ventilasyon

•EEG monitörizasyonu

•Konvülzif status epileptikusta ileri ilaçlar›n (propofol, mida-
zolam ve pentotal gibi) kullan›m›

•Nonkonvülzif status epileptikus tan› ve tedavisi

•Akut inmede trombolitik tedavi uygulama ve takibi

•Diyafram fonksiyonlar›n›n tan› ve tedavisi

•Transkraniyal Doppler

•Terapötik hipotermi uygulamalar›

•Kardiyopulmoner resüsitasyon

•Koma, vejetatif ve minimal bilinçlilik durumu olan hastalar›n
genel bak›m ilkeleri ve rehabilitasyonu

•‹leri nörofarmakoloji

•Nöroendokrin ve nöroonkolojide yo¤un bak›m.

Sistemik

• ‹leri hava yolu sa¤lama yöntemleri

• Santral venöz kateterizasyon ve ileri invaziv monitörizasyon

• ARDS’de mekanik ventilasyon

• ‹leri mekanik ventilasyon uygulamalar›

• Ventilatöre ba¤›ml› nöroloji hastas›n›n bak›m›

• Ventilatörden hasta ay›rma ve dekanülasyon

• Temel nöroradyoloji uygulamalar›

• Hasta bafl› vasküler ve nöromusküler ultrasonografi

Sistemik

• Fizik muayene

• Temel sistemik fizyoloji, fizyopatoloji ve hemodinamik bilgisi

• Yo¤un bak›mda derin ven trombüsü profilaksisi

• Yo¤un bak›mda gastrik profilaksi

• Yo¤un bak›mda infeksiyon profilaksisi

• Temel antibiyotik ve infeksiyon bilgisi

• A¤›r pnömonili hasta takibi

• Sepsiste agresif hemodinamik resüsitasyon

• ‹ntravenöz ajanlarla yüksek kan bas›nc›n›n kontrolü

• fiok tan› ve tedavisi

• Arteryel kateterizasyon ve invaziv kan bas›nc› takibi

• Ciddi tafli/bradi-aritmilerde tedavi

• Asit-baz, s›v›-elektrolit bozukluklar›nda temel yaklafl›m

• Oligüri ve akut böbrek yetmezli¤inde temel yaklafl›m

• Yo¤un bak›mda anemiye yaklafl›m

• Hipertermi tedavisi

• Akci¤er grafisi de¤erlendirme

• EKG de¤erlendirme

* 7-12 no’lu kaynaklardan al›nm›flt›r.

EKG: Elektrokardiyografi, K‹BAS: Kafa içi bas›nç art›fl› sendromu, EEG: Elektroensefalografi, ARDS: Akut solunum s›k›nt›s› sendromu.



malar›, a¤›r nörolojik engelli veya özürlü hastalarda ven-
tilatörden ay›rma ve ekstübasyon, persistan vejetatif du-
rumda olan hastalar gibi ileri derecede sakatl›¤› bulunan
hastalarda uzun dönem ventilasyon ve nütrisyon planla-
r›n› düzenleyebilme becerileri gelifltirilir. Nöromusküler
solunum yetmezli¤inde noninvaziv mekanik ventilasyon
ve K‹BAS’da invaziv mekanik ventilasyon özellikle çal›fl›l›r.
Bilinci kapal› ve entübe olmayan hastada hava yolu bak›-
m› ve yatak bafl› solunum fonksiyon testleri yapabilme
ve/veya sonuçlar›n› de¤erlendirebilme yetisini kazanabil-
me önemlidir. Ayr›ca, direkt laringoskopi ve endotrakeal
entübasyon becerisi de pekiflmifl olmal›d›r. ‹leri KPR ve
sonras›nda terapötik hipotermi uygulamalar› için yeterli-
lik kazan›lm›fl olmal›d›r. Her türlü santral venöz veya di-
yaliz kateteri tak›lmas›, ifllemin komplikasyonlar›n›n tes-
pit ve tedavisi ö¤renilmifl olmal›d›r. Koma, vejetatif ve
minimal bilinçlilik durumu olan hastalar›n genel bak›m il-
keleri ve rehabilitasyonu bu dönemde ö¤renilmifl olmal›-
d›r. Akut inmede trombolitik tedavi uygulama ve klinik
takibi pekifltirilmifl olmal› ve hasta bafl› transkraniyal
Doppler uygulamalar› ö¤renilmelidir. Video-EEG monitö-
rizasyonu, konvülzif status epileptikusta propofol, mida-
zolam ve pentotal gibi ileri tedavilerin kullan›m›, nonkon-
vülzif status epileptikus tan› ve tedavisi bu dönemde pe-
kifltirilir. ‹leri nörofarmakolojinin yan› s›ra nöroendokrin
ve nöroonkolojik temel sorunlara yaklafl›m bilgisi kazan›l-
m›fl olmal›d›r. Nörologlar genel cerrahi, postanestezi,
travma ve medikal yo¤un bak›mlarda özellikle sistemik
hastal›klara sekonder önemli nörolojik komplikasyonlar›n
ilk saatini yani “alt›n” dönemi “konsültan hekim” konu-
munda yönetebilmeli ve bu hastalar›n radyoloji bölümle-
rine ve Nörolojik YBÜ’lere transportunu organize edebil-
melidir.

Son olarak bir ünite veya serviste ekibe liderlik etme,
profesyonel hizmetin organizasyonu ve hemflirelik uygu-
lamalar›n›n standardizasyonu ve devaml› meslek içi e¤iti-
mini verebilme, multidisipliner yaklafl›m kapsam›nda ifl
birli¤i ve ça¤dafll›k, acil durum sistemlerine hakimiyet,
performans de¤erlendirme, kural ve uygulamalar›n› anla-
y›p uygulayabilme, devaml› kalite gelifltirme ve hizmetin
kalite üzerinden denetimine aç›k olma, yo¤un bak›m ya-
taklar›n›n etkili kullan›m› ve hasta triaj›, yat›fl-ç›k›fl ve te-
davilerin standardizasyonu ve bunun e¤itimi ö¤renilmeli-
dir. Etik ve hukuksal konularda tam yeterlilik, hayat sonu
sorunlar›na yaklafl›m, ölüm veya a¤›r nörodefisitli hasta-
n›n sosyal, hukuksal ve etik yönetimi, beyin ölümü ve or-
gan donasyonunda ileri deneyim kazan›m› esast›r. En
önemlisi 21. yüzy›l nörologlar›n›n bilimsel bilgiyi anlaya-
bilme, üretebilme ve prati¤e uygulayabilme becerisi ka-
zanm›fl olmas›d›r. 
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