BAKIS ACISI/PERSPECTIVE

Turkiye’de Norolojik Yogun Bakim

Neurocritical Care in Turkey

Mehmet Akif Topcuoglu1, Ayse Sagduyu Kocaman®?, Serefnur Oztiirk®,
Bijen Nazlel?, Hadiye Sirin®

1Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi, Noroloji Yogun Bakim Unitesi, Ankara, Turkiye
2Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Yogun Bakim Unitesi, lzmir, Turkiye
35elcuk Universitesi Selcuklu Tip Fakiltesi, Noroloji Yogun Bakim Unitesi, Konya, Tirkiye
4Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Yogun Bakim Unitesi, Ankara, Turkiye

Turk Norol Derg 2011;17:7-16

OZET

Son 20 yil iginde nérolojik yogun bakim tniteleri sayesinde hayati tehlike yaratan nérolojik/nérosirdirjik kritik durumlarda sagkalim
ve yasam kalitesi dikkat cekecek oranda artmistir. Bu nedenle nérolojik yogun bakim tnitesi cagdas tctincu diizey hastanelerin as-
li bir unsuru haline déntismusttr. Noéroloji uzmanlik dalina ait 6zel monitdrizasyon, muayene ve tedavi yontemleri kritik néroloji
hastalarinin “genel” yogun bakim tnitelerinde yoénetimini olanaksiz hale getirdiginden, cagdas saglik sistemlerinin bir taraftan
liclincl seviyede nérolojik yogun bakim Unitesi kurulma ve gelistirilmesi calismalarina devam ederken diger taraftan da bu hasta-
larin “mevcut” nérolojik yogun bakim Unitelerine transferi icin model olusturmasi gerektigini dustinenlerin sayisi giderek artmak-

tadir. Cagdashgin gerektirdigi bu plan ve strateji ayni zamanda etikolegal sorunlarin 6ntine gecebilmek icin de bir zorunluluk ola-
rak gérilmeye baslanmistir.
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Neurocritical Care I

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.

Key Words: Intensive care units, quality of health care, specialization, interdisciplinary communication, Turkey

Cagdas sadlik sistemlerinin organizasyonunda refe-
rans merkezler konumunda olan Uglincu seviye hastane-
lerde nérolojik yogun bakim tnitesi (YBU) varligi artik bir
zorunluluk haline gelmistir. Bu nedenle saglik otoritesi ta-
rafindan uygun sevk zinciri kurularak nérolojik YBU'de iz-
lenme gereksinimi olan hastalarin bu merkezlere yénlendi-
rilmesinin gerekliligi daha ¢ok kabul gérmeye baslamistir.

Kritik nérolojik hastalarin genel YBU'de tedavisinin eti-
kolegal sorunlar dogurma potansiyeli nedeniyle, &zel do-
nanimi olan nérolojik YBU'lerin yerine genel YBU'lerin
liclincu seviyede bu amacla kullanilmasi tipta uzmanlasma
kavramina uymayan dar bir bakis agisi getiren bir yakla-
simdir.

Genel YBU'de anestezist veya ic hastaliklari uzmani
olan ancak nérolojik hastaliklar ve bilimler alaninda mezu-
niyet sonrasi egitim almamis olan yogun bakimcilar tara-
findan nérokritik hastalarin primer olarak izlenmesinin
hasta gtivenligini tehlikeye atabilecedi, prognozu kéttiles-
tirebilecedi ve ekonomik olmayacagi gértilmektedir (Tablo
1). Paralel olarak ikinci basamak hastanelerde norokritik
hastalarin genel YBU'lerde néroloji konstiltasyonu ile teda-
viye calisilmasi da bir model olarak dnerilmemelidir.

Bu nedenlerle Uglincli basamak saglik hizmetleri kap-
saminda norologlar tarafindan yonetilen nérolojik yogun
bakim uygulamalariicin ayri bir egitim, planlama ve deger-
lendirme gerektigi seklindeki gortistimuziin ekonomik, le-
gal ve etik yonleriyle kapsamli olarak dederlendirilmesinin
6nemli oldugunu ddustintiyoruz. Bu amagla Ttrk Noroloji
Dernedi Nérolojik Yogun Bakim Calisma Grubu néroloji
uzmanlik egitimi kapsaminda bulunacak olan nérolojik yo-
gun bakim uygulamalari icin yapilandirilmis bir programi
tartismaya agmaktadir (Tablo 2).

Tlrk Noroloji Dernegdi Nérolojik Yogun Bakim Calisma
Grubu ndrolojik yodun bakim alanini ndroloji ve ndrosirtir-
ji uzmanliklarinin bir yan dali ve/veya bu anabilim dallari-
na bagl bir bilim dali olmasinin egitici yetistirme basta ol-
mak Uzere cesitli agilardan yararli olacagi gérdstindedir.
Bu uygulamanin teknik altyapi ve Unitelerinin kurulmasinin
beklemeden ndrolojik yodun bakim tedavi takimlarinin
olusturulmasi ve Uclincli basamak hastanelerde liderlik

edilmesi baglaminda yakin gelecekte hayata gecirilmesini
beklemektedir. Bu stirecle paralel olarak néroloji uzmanlik
egitiminde nérolojik yogun bakim ana uygulama alani ola-
rak desteklenmekte ve kabul edilmektedir.

Son yillarda dahili ve cerrahi bilimlerin bir¢cok sahasin-
da cok fazla teknolojik ve lojistik ilerleme gérdlmus, so-
lunum yetmezligi, kardiyojenik sok, agir sepsis ve diger
bazi sistemik hastaliklarda bdylece ortaya ¢ikan daha iyi
monitdrizasyon ve tedavi sartlari dahili ve cerrahi
YBU'lerin varigini vazgecilmez yapmistir. Nérolojik bilim-
lerde de ayni dénemde sayisiz dnemli teknolojik ve tibbi
gelisme olmus, subaraknoid kanama, akut inme, ndro-
muskdiler solunum yetmezligi ve daha pek cok nérolojik
ve/veya nérosirlrjik hastalikta paralel sekilde nérolojik
yogun bakim bir gereklilik haline déntismdstir. Bircok
nérolojik katastrofik hastalik ve durumun nérolojik
YBU'lerde nérolog/beyin cerrahi tarafindan tedavisi ile
cok énemli prognostik ve ekonomik iyilesme saglamistir
(Tablo 1) (1,2). Nérolojik YBU'lerin kurulmasi ile daha
once bas edilemez oldugu ddstintlen bir¢ok hastaligin
aslinda tedavi edilebilecegdi ve hastalarin yasama déndu-
rilebilecedi gortlmdstlr. Bu sekilde norolojik bilimlerin
kendi kritik hastaliklarina bakacak sekilde organize olma-
si kardiyolojide olan koroner yogun bakim kavramini da
geride birakacak sekilde yararli olmus, rutin klinigi sekil-
lendirmis ve bu arada kendi standartlarini da belirlemis-
tir. Bu standartlarin ana hatlarinin yani sira nérolojik yo-
gun bakimin diinyada ve Ulkemizdeki tarihsel gelisimi ve
ndrolojik yogun bakimin evrimi ile nérolojik yogun baki-
ma olan ihtiyacin temelleri bu metinde kisaca &zetlen-
mektedir.

NOROLOJIK YOGUN BAKIMIN TARIHSEL GELIiSiMI

Nérolojik yogun bakim kavraminin ortaya ¢ikisi tama-
men Uclncl seviye merkezlere sevk edilen agir nérolojik
hastaliklarin tedavi edilebilmesine olanak saglayan tekno-
loji ve uygulamalarin kesfi sonrasidir. 2000'li yillarin basin-
dan itibaren bu sahanin nérolojinin ayri bir disiplini olarak
gelistigi gorulmektedir. Esasen bu alanin gelismeye basla-
masi 20. ylzyilin ortasindaki Avrupa poliomiyelit epidemi-
sine kadar uzanir. Bu dénemde “Spalding and Crampton
respiratory-polio unit (Radcliff Infirmary)” ve “lbsen unit
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(Copenhagen)” gibi bircok nérolojik YBU ingiltere, Dani-
marka, Almanya ve Fransa'da agilmistir. Bu tnitelerden te-
mel kazanim uzamis suni solunum destegi ve “ylksek se-
viyeli hemsire bakimi” verilebilmesinin sagkalimi degistirdi-
ginin ortaya konulmasiydi. Bu tnitelerin organizasyonu ve
yonetimi nérolog ve pulmoner hastaliklar uzmanlari tara-
findan yapilmis ve modern nérojik YBU'ntin de temeli béy-
lece atilmistir (4).

Ancak 1960 ve 1970'li yillarda yeni ve agresif ndrosi-
rurjik girisim ve monitdrizasyon tekniklerinin gelisimine pa-
ralel olarak 6ncelikle “nérosirtirjikal postoperatif hasta ta-
kibi"nin yapildigi 6zellesmis nérosirtirjik YBU'ler belirmis-
tir. Néroanestezi ve nérosirtirji tekniklerinin gelisimine pa-
ralel hasta sayisinin giderek artmasi néromedikal kritik
hastalar icin néroloji uzmanina ait monitdrize yatak sayi-
sinda azalmayl da beraberinde getirmistir. Bu dénemde
¢ogu komada olan néromedikal hasta grubunun tedavi ki-
sithliklarr da eklenince kendi kaderine terk edildigini soyle-
mek yanlis olmaz. Akademik nérologlar da giderek konu-
nun disina itilmis ve daha ¢ok tanimlayici ¢alismalara yé-
nelmislerdir (5).

1980'li yillarda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nin
bazi majér akademik merkezlerinde nérosirurji ve néroloji
YBU'lerinin birlestirildigini gérmekteyiz. “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 Néroyogun Ba-
kiminin D6rt Kurucu Babasi” (Four fathers of neurocritical
care in the United States) olarak adlandiriimislardir, 6nder-
liginde ilk nérolojik YBU'ler kurulmustur (6). Bu Unitelerde
postoperatif nérosirtrjikal hastalar disinda néromuskdiler
solunum yetmezligi (Guillain-Barré sendromu, miyastenik
kriz gibi), status epileptikus, ensefalit, malign hemisferik
infarkt, travmatik beyin ve spinal kord hasari ile intrasereb-
ral ve subaraknoid kanama hastalar tedavi edilmeye bas-
lanmistir. Zamanla “nérointensivist” adi verilen uzmanlar
nérolog ve beyin cerrahlari arasindan yetismis ve uzman-
lik egitimine bu deneyimi eklemislerdir.

1995 yilindan sonra akut iskemik inmede trombolitik
tedavinin rutine girisini izleyen dénemde Uiclincli basamak
hastanelerin hemen tamaminda nérolojik YBU'ler kurul-
mustur. Bu hasta grubunun sayica ¢oklugu ve genel
YBU’lerde izlem ve tedavilerinin uygun gériilmemesi nede-
niyle nérolojik YBU'lere olan ihtiyac kendini bariz sekilde
hissettirmistir (13).

ULKEMIiZDEKiI DURUM

Tlirkiye'de ilk nérolojik YBU 1976 yilinda Ege Universi-
tesi Tip Fakdiltesi Noroloji Anabilim Dali btinyesinde agiimis-

tir. Ulkemizde genel yogun bakim kavraminin bile hentiz
basi olarak sayilabilecek bdylesine erken dénemde kurulan

ve halen hizmete devam eden 12 yatakli bu éncu nitede
kuruldugunda bir adet ¢elik ciger (iron lung) olarak isimlen-
dirilen solunum cihazi da bulunmakta idi. Takiben tilkemiz-
de bircok egitim hastanesinde nérolojik YBU acildi. 2004
yilinda aciklanan bir ¢alismada 57 néroloji egitim klinigin-
den 32'sinde nérolojik YBU oldugu gérdilmistiir. Ozellikle
10 yildan eski merkezlerde nérolojik YBU bulunmasi oran
%90'dir (14).

Tuirk Noroloji Dernegi 2002 yilinda Prof. Dr. Ayse Sag-
duyu Kocaman koordinasyonuyla Néroyogun bakim calis-
ma grubunu olusturmustur. Halen Prof. Dr. Hadiye Sirin'in
koordinatdr oldugu calisma grubu o yildan beri dizenli
olarak ulusal dtizeyde néroyodun bakim sempozyumu, ce-
sitli kurs ve calistaylar diizenlemektedir. Ayrica, ndroyo-
gun bakim hemsireligi kursu ¢alisma grubu tarafindan iki
yilda bir yapilmakta ve Turkiye'nin cesitli bélgelerinden
hemsirelerin katilimi dogrudan dernek tarafindan finanse
edilmektedir. Ayrica, her yil dtizenlenen ulusal ndroloji
kongresi kapsaminda néroyogun bakim calisma grubu
alaninda cesitli konularda tam guinluk kurslar dtizenlemek-
te ve bu kurslara genis katilim olmaktadir. Turk Néroloji
Dernegdinin 2010 yili ulusal néroloji kongresinin ana tema-
sl “ndroyodun bakim” olmustur.

Tlrk Noroloji Dernegi Nérolojik Yogun Bakim Calisma
Grubu nérolojik yogun bakim alaninda diger tilke temsilci-
leri ile birlikte uluslararasi platformlarda da yerini almistir.
Ornegin; Avrupa Néroloji Dernekleri Federasyonu [Euro-
pean Federation of Neurological Societies (EFNS)] yogun
bakim panelistleri toplantilari kapsaminda devamli temsili-
yeti saglanmis ve ortak projeler ydrdtdlmustur.

Nérolojik YBU'niin Yerini Genel YBU Alabilir mi?

Néroyodun bakim genel yogun bakim disiplininin me-
kanik ventilasyon, kardiyovaskdler monitérizasyon ve he-
modinamik stabilizasyon gibi bazi yéntem, teknik ve uygu-
lamalarini kullanmakla birlikte varolusunun temeline "né-
ron koruyucu yaklasim”1 koyan tamamen farkli bir alandir.
isim benzerligi bazen yaniltici olabilmekte ve sanki bu has-
talarin genel YBU'de tedavisinin olasi olabilecegi yanilgisi-
na dustlebilmektedir.

Animsatmak gerekirse, YBU'de devamli (24 saat/7
glin) yogun bakim uzmani (intensivist) bulunmasina da-
yanan “kapali model” hem sonugclari olumlu etkilemekte
hem de ekonomik kalmaktadir (5). YBU modellerini “dli-
stik” seviyeli (stirekli intensivist bulunmamakta ve sadece
konstiltasyon ile gelmektedir) ve “ytiksek” seviyeli (inten-
sivist konstltasyonu zorunlu veya kapali sistem) olarak
ikiye ayirirsak “yuiksek” seviyeli sistemin 2002 yilinda ya-
yinlanan bir meta-analizde 17 ¢alismanin 16 (%94)'sinda
mortaliteyi azalttigi [0.71; %95 gliven aralidi (GA), 0.62-
0.82] ve 13 calismanin tamaminda ise hastanede kalis
suiresini kisalttigi saptanmistir (15). Ayni durum nérolojik
YBU icin de gecerlidir. Bircok calismada nérolojik YBU ve
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Ozellesmis tedavi takiminin cesitli ndrokritik hasta grup-
larinda genel yogun bakimlara gére mortaliteyi azalttig,
prognozu ve hayat kalitesini iyilestirdigi ve kaynaklarin
daha iyi kullanimini sagladigi gérilmektedir (5,16-22).
Ornegin; nérolojik YBU éncesi genel yogun bakim yone-
timi ile nérolojik YBU kurulduktan sonra burada tedavi
edilen kritik ndroloji hastalarini (sirayla 1087 ve 1279
hasta) degerlendiren bir calismada hastane ici mortalite
(g6receli azalma orani: %9.9); YBU mortalitesi (g6receli
azalma orani: %21); YBU kalis zamani (g6receli azalma
orani: %17); hastaneden eve taburcu olabilme orani (gé-
receli artma orani: %15) gibi parametrelerin hepsinde
anlamli iyilesme gézlenmistir (20). Bunun tersini goste-
ren yani nérokritik hastalarin ézellesmis nérolojik YBU
yerine genel YBU kapsaminda néroloji konstiltani ile bir-
likte ydnetimini herhangi bir agidan daha iyi oldugunu
gOsteren herhangi bir calisma yoktur (23).

S6z konusu yararin bazi olasi nedenleri sdyle siralana-
bilir: Herseyden énce nérolog ve nérolojik YBU'ntin siste-
me katilmasiyla hastaneler arasi daha iyi transfer kosul ve
sistemi, en iyi medikal pratik icin kurum ici standardizas-
yon ve egitim programlari gibi organizasyon iyilesmesi he-
men ve bariz olarak olusmaktadir (5). Noroloji/nérogiri-
simsel alaninda yayginlasan agresif tedavilerin yararliligi
ancak bir nérolojik YBU gercegine dayandigi zaman haya-
ta ge¢mektedir. N&rolojik yodun bakimcilarin nérolojik
muayenedeki cok kuictik degisiklikleri saptayabilecek egi-
tim ve gelenede sahip olmasi, beyin ve diger organlar/sis-
temik durumlar arasindaki etkilesimi bilmeleri, serebral fiz-
yolojiye hakimiyetleri ve kafa ici basinci, serebral kan aki-
mi ve metabolizma, nérofarmakoloji ve elektronérofizyo-
loji gibi yontem ve uygulamalar konusunda sistematik egi-
timlerinin bulunmasi stiphesiz fark yaratmaktadir (4). Béy-
lece hem birincil olarak néronal korunma hem de ikincil
olarak nérolojik hasarin éntine gegilebilmesi olasi hale gel-
mektedir. Bu baglamda ates, hiperglisemi, anemi, hipo-
natremi ve deliryum gibi komplikasyonlardan diger organ
sistemlerinin tersine ndérolojik sistemin &zel tedavi yaklasi-
mi gerektirecek sekilde daha fazla ve degisik formda etki-
ledigini not etmek yerindedir (5).

Hastanin primer doktoru olarak nérolojik yogun bakim
alaninda yeterliligi saglamis olan bir nérolog medikal, né-
rolojik ve yogun bakim prensiplerini serebral fizyolojiyi hep
6n planda tutarak ve ileri néromonitérizasyon tekniklerini
kullanarak uygulayabilmekte ve hastalik-spesifik tedavileri
basariyla gerceklestirebilmektedir. Bu baglamda multidi-
sipliner yaklasimi ayristirmak ve yeniden birlestirmeyi sag-
lamak da nérologun gérevi olmakta ve belki de sadece
onun yapabilecedi bir is olarak ortaya ¢ikmaktadir. Agir
nérolojik hasarda prognoz belirlenimi, hayat sonunun yé-
netimi, beyin éltimd ve organ naklini de kapsayan konu-
larda birincil hekim olarak nérologlarin olmasi etikolegal
haklilik acisindan da énem kazanmaktadir (4).

Kritik hastanin strekli néromonitérizasyonu “ancak
ve sadece” néroloji/nérosirlrji uzmanlar tarafindan ya-
pilabilmekte ve genel yogun bakim prensiplerinin tama-
men disinda kalmaktadir. Bircok genel yogun bakim uy-
gulamalarinin néroyogun bakimda gecerli olmadigi ya
da belirgin derecede uyarlama gerektirdigi ayrica bilin-
melidir (24-26). Bu entlibasyon veya ekstlibasyon endi-
kasyonlari ve sekilleri gibi en temel alanlari da kapsamak-
tadir. Geleneksel olarak tecrtbeli kisinin nérolojik mu-
ayenesi cok dnemli olmakla birlikte bircok yeni yontem
bu amacla kullanimdadir. Bunlar arasinda devamli elekt-
roensefalografi monitérizasyonu ve invaziv kafa ici ba-
sing izlemi, internal juguler venéz oksimetri ve transkra-
niyal Doppler ultrasonografi (TCD) geleneksel yéntemler
olarak sayilabilir (26). Son zamanlarda klinik uygulamaya
giren beyin parankimine konulan problar aracilidiyla ok-
sijen, pCO,, pH ve sicaklik Slgimunun yani sira kan akl-
mi ve metabolizmanin gercek zamanl (real-time) moni-
tdrizasyonu icin yol gésterici mikrokateterler de kullani-
labilmektedir (27). Bu tekniklerde uzmanlasma nérolojik
YBU icin genel yogun bakimin &tesine gecen bir gerekli-
lik olarak ele alinmaya baslanmistir.

Ndrokritik hastaliklarda &zellesmis hemsire bakimi ve
6zellesmis fizyoterapi de kritik unsurdur. Dolayisiyla de-
vamli ve yapilandiriimis meslek ici egitim programlari ile
basarilabilen bu uzmanlasmanin ancak 6zellesmis tniteler-
de gerceklesebilecedini sdylemek yanlis olmaz (28).

NOROLOJIK YOGUN BAKIMIN KAPSAMI
Travmatik Beyin Hasari

Agir kafa travmasinda yapisallandiriimis nérolojik YBU
tedavisi prognozu (mortalite azaliminin yani sira hayat ka-
litesi artimi) iyilestirir (18).

iskemik inme

ilk ti¢ saatte intravendz rtPA’nin etkinliginin gosterildigi
NINDS calismasinin nérolojik YBU sistematigine olan etkisi
yukarida belirtilmisti. Tedavi penceresi hafif hastalar icin 4.5
saat, agir orta serebral arter/terminal internal karotis arter
tikanmalari icin ilk 6-8 saat ve mortalitesi ¢ok ytiksek olan
baziller arter okltizyonlarr igin 12 saat gibi farkli olup ¢ok ce-
sitli uzamis rekanalizasyon ve reperflizyon saglama ve de-
vam ettirme yéntemleri bulunmaktadir. intraarteryel trom-
boliz disinda ¢ok cesitli ndrogirisimsel cihazlar ile rekanali-
zasyon saglanabilmektedir. Bu hastalarda ndérosonolojik
olarak tedavi etkinliginin monitérize edilmesi verimlidir. Bu
tedavinin uygulanacagi hastalar islem Gncesi ve sonrasi n6-
rolojik YBU'de izlenirler. Bu durum koroner YBU'de akut mi-
yokard infarktusu icin yatan ve acil anjiyoplasti yapilan has-
talar ¢agnistirmakla birlikte inme hastalarinin ¢ok yoénld
oOzellikleri, ylksek kanama riski, perflizyonun idamesi icin
mevcut olan yontemlerin ¢oklugu ve secimin hasta temelli
olmasi ile oksijenizasyon ve kan basinci gibi temel vital pa-
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2
3

Tablo 1. Nérolojik yogun bakim tnitesinde tedavi edilmesi gereken nérokritik hastaliklar*

A. Primer nérolojik hastaliklar
1.
. Status epileptikus ve ilgili durumlar

. Akut inme (post-revaskdilarizasyon, post-lizis; biling kaybr olan akut iskemik inme, herniasyon sendromlari, kafa ici basing artis ile

. Subaraknoid hemoraji (vazospazm takibi, pre- ve post-prosedtiral monitdrizasyon)

5. Santral sinir sisteminin infeksiy6z veya inflamatuvar hastaliklari (bakteriyel, tliberkiloz, fungal, parazitik menenijitler, ensefalitler,
. Periferik sinir sistemi, néromuskdler kavsak veya kas hastaliklari (akut polinéropatiler, botulizm, miyastenia gravis kéttilesmesi ve

. Post-norosirtirjikal beyin ve kord olgulari

. Norolojik nedenli mekanik ventilasyon endikasyonlari [solunumun sentral regtilasyon bozukluklari (apneik, ataksik veya “cluster”

Travmatik beyin ve/veya spinal kord hasari

birlikte inme, intraserebral kanama, intraventriktler hemoraji)

demiyelinizan hastaliklar, miyelit, motor néron hastaliklari gibi)

krizleri, diger néromuskdiler solunum yetmezlikleri gibi)

solunum); hava yolunu koruyamama ve ileri sedasyon ihtiyaci; kafa ici basing artisi ile birlikte olan biling dtizeyi gerilemesi (Glas-
gow koma skoru < 9); gelismekte olan néromuskdiler solunum yetmezlikleri (zorlu vital kapasite < 20 mL/kg; takipne, istirahatte

B. Sekonder nérolojik hastaliklar

1. Anoksik iskemik ensefalopati ve tlim formlari
. Kardiyoembolik inmeler

. llag intoksikasyonlari

. Yag embolizmi

. Hipertansif ensefalopati ve ttim alt formlari

~N o o u A WwN

* 2 ve 3 no'lu kaynaklardan alinmistir.

dispne, yardimci solunum kaslarinin kullanimi, skatato konusma vs. |

. Sivi elektrolit imbalansi, hiper/hipo-glisemi, nttrisyonel yetersizlik ve organ yetmezligine bagl ensefalopatiler

. Sepsis ve sistemik inflamatuvar yanit sendromu (SIRS) iliskili ensefalopati

rametrelerin bile ancak néromonitdrizasyon verilerine gére
ayarlanmasinin gerekliligi nedeniyle farklidir. Yer kaplayan
serebellar veya orta serebral arter ya da internal karotid ar-
ter alani infarktlarinda dekompresif cerrahi zamanlamasin-
da da nérolojik YBU takibi 6nemlidir (30).

Sayilan bu gergekliklerle uyumlu olarak, kritik inme has-
talarinin da “nérolojik yogun bakima” tarafindan izlenme-
ye baslamasi ile eve taburcu olma oraninda artis ve hasta-
nede kalis stiresinde kisalma oldugu gézlenmistir (30).

intraserebral Hemoraji

intraserebral hemoraji olgularinin ézellesmis nérolojik
YBU'lerde takip ve tedavisi ekonomik olmanin yani sira
prognozu da cok olumlu etkilemektedir (17,31). Kirk iki
YBU kapsayan bir calismada bazi hasta 6zellikleri [ytiksek
yas OR, 1.03/yll; %95 GA, 1.01-1.04), dustik Glasgow ko-
ma skoru (OR 0.6/puan; %95 GA, 0.58-0.65)] ve YBU &zel-
likleri [dustik ISH hasta yukd (OR 1.01/hasta; %95 GA,
1.00-1.01), YBU yatak sayisi azligi (OR 1.1/yatak; %95 GA,
1.02-1.13)] mortalite ile iliskili bulunurken en 6nemli belirle-
yici etmenin YBU'ntin nérolojik YBU olmamasi oldugu gos-
terilmistir [OR 3.4; %95 GA, 1.657.6] (31).

Aslinda bu etkinin nedeni tam anlasilamamis olmakla
birlikte genel YBU'lerde “terapétik nihilizm” ve “séylenip
duruldugu ve olmasi beklendigi icin gerceklesen ényargi-
lar”in rolu olabilir (5). Bu sorunsal ancak bu hastaligin yo-
gun bakimcinin birincil eylem alani olmasiyla asilabilir ki bu
ancak nérologlar icin s6z konusu olabilir.

STICH calismasina gore cerrahi karari nérolog/nérosi-
rurji gorustine gore verildikten sonra hastalarin medikal
olarak izlenmesine karar verilirse en az 1/3 hastada yine
cerrahi glindeme gelebilmektedir. Bu durum klinik néro-
monitdrizasyonun kritik énemini ortaya koymasi bakimin-
dan énemlidir. ISH olgularinda kan basincinin yakin moni-
tdrizasyonu ve ancak her hasta icin bireysel 6zellikler te-
melinde tedavi parametrelerinin belirlenebilecek olmasi
6nemlidir. ISH ve intraventriktler kanamalarda kafa ici ba-
sincinin monitdrizasyonu, intraventrikuler kanamanin eks-
ternal ventrikiler drenaji (EVD) ve lokal rtPA ile tedavisi,
6zel mekanik ventilasyon, antikoagtilasyon ve beslenme
sartlarinin nérolojik YBU'lerde daha iyi seviyede saglanabi-
lecegini 6ngérmek yanlis olmaz.
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Neurocritical Care I

Subaraknoid Hemoraji

Subaraknoid hemoraji nérolojik YBU'de &zellesmis te-
davi ekiplerinin ve uygulamalarinin prognozu belirgin ola-
rak iyilestirdiginin g&sterilmis oldugu bir antitedir (32-34).

Anevrizma onariminin zamanlamasi ve tedavi sege-
neklerinin degerlendirilmesi (cerrahi veya girisimsel), ka-
fa i¢i basing takip ve tedavisi, vazospazm profilaksisi
(risk belirlenimi, nimodipin, ates kontrold gibi), transkra-
niyal Doppler takibi, “triple-H"” ve/veya anjiyoplasti ile
tedavisi, akut hidrosefalinin klinikoradyolojik monitori-
zasyonu, EVD ve/veya sant ile tedavisi ancak ndrolojik
YBU varligi ile rutinlesebilmektedir. Nérolojik YBU ta-
banli agresif tedavinin 6zellikle eskiden kurtariimasi ¢ok
zor olan ileri dereceli (Hunt-Hess “grade” IV ve V) hasta-
larda ekonomik olarak hayat kurtardiginin gdésterilmis
olmasi not edilmelidir (33).

Kardiyak Arrest (Global Serebral iskemi)

Yeni kardiyopulmoner restsitasyon (KPR) kilavuzlarin-
da da islenen ancak uzun stredir bilinen gerceklik “kardi-
yopulmoner” restsitasyonun aslinda “kardiyoserebral” re-
sUisitasyon oldugu ve hastane ici post KPR déneminde kar-
diyak nedenlerle birlikte mortalitenin ve hastane disi stire¢-
te de tek basina ya da dogrudan sagkalim ve yasam kalite-
si olarak prognozun en énemli belirleyicisinin nérolojik et-
kilenme oldugudur (35). KPR sonrasi néroproteksiyon kri-
tik dnemdedir ve bu amacla terapdtik hipotermi, koroner
revaskdlarizasyona yonlendirilen hastalar da dahil olmak
lizere birincil 6nceliktir. Bu hastalarda erken dénemde uy-
gulanmasi gereken géreceli olarak riskli olan bu tedavilerin
planlanabilmesi ancak iyi bir prognoz éngérdisu yani iyi bir
klinikoradyolojik degerlendirmeden ge¢mektedir. Bircok
sistemik ve farmakolojik etki altinda olan bu hastalarin né-
rolojik muayenesi, elektrofizyolojik degerlendirmesi [EEG
ve somatosensdriyal evok potansiyeller (SEP)] ve radyolojik
incelemesi ancak geleneksel olarak nérolojik bilimler saha-
sinda yetismis uzmanlarin varliginda gtvenlidir.

No6romusktiler Solunum Yetmezligi

Né&rolojik YBU'de yénetilen néromuskliler solunum
yetmezligi olgularindan tanisi daha énceden bilinmeyenle-
rin prognozu genel YBU'lerde izlenenlerden daha olumlu-
dur. En buyik grubu miyastenia gravis, Guillain-Barré
sendromu, miyopati ve amiyotrofik lateral skleroz
(ALS)'un olusturdugu bu hastaliklarda gerek taninin néro-
lojik yontemlerle konulmasi gerekse tedavilerinin tama-
men nérolojik olmasi nedeniyle nérolojik YBU'lerde 6zel-
lesmis yonetim genellikle dnerilmektedir (36).

Status Epileptikus

Konvlilzif status epileptikus direncli formlarinin te-
davi hedefleri EEG parametreleri ile belirlendigi icin néro-

lojik YBU'lerde tedavi bir 6n sart olarak ortaya cikmakta-

dir. Bu baglamda “genel” YBU'lerde “spot” EEG yapilima-
si degil devamli EEG monitérizasyonu tedavi ve prognoz
icin 6nemlidir (37,38). Ozellikle cok cesitli nérolojik has-
talik ve durumda sadece EEG ile belirlenebilen ve hasar-
lanmakta olan beyni ¢cok olumsuz etkileyerek ciddi mor-
talite ve morbidite nedeni olan nonkonvuilzif SE sikhgi ol-
dukga fazladir (39). Bu durumun tani ve tedavisi nérolo-
jik uzmanlik gerektirmektedir (38). Daha az elektrot
ve/veya otomatize sistem/programlar kullanmak bu aci-
dan yararl olmamaktadir.

Santral Sinir Sisteminin infeksiyéz veya
inflamatuvar Hastaliklari

Viral ensefalit basta olmak Uizere santral sinir sistemi-
nin parankimal infeksiy6z hastaliklari nérolojik YBU'de sik-
likla tedavi edilen ve nérolojik tani, tedavi ve takip ile prog-
nozun iyilestigi diger bir hastalik grubudur. Burada tani so-
runlarinin ancak nérolojik gelenek icinde ¢dztilebilmesinin
yani sira kafa ici basing artisi, sendromu (KiBAS), SE ve se-
konder serebral hasarlanma riski fazlaligi da rol oynamak-
tadir (40). Diger taraftan, ventriktlostomi gibi nérosirtirjik
islemler ile ilgili nozokomiyal ventrikdilit veya menenijit igin
zamaninda tani ancak devamli nérolojik takip altinda ko-
nulabilir. Guillain Barré sendromu, miyastenia gravis veya
multipl skleroz ya da akut dissemine ensefalomiyelit gibi
demiyelinizan hastaliklarda akut kétllesmelerde intrave-
néz ylksek doz steroid, intravendz immdunglobulin veya
plazmaferez nérolojik YBU'de basariyla uygulanmaktadir
(41). Bu durumlarda hastanin yogun bakimda stabilizasyo-
nu ve immunmodtlatér tedavisi arasindaki etkilesimin en
iyi tedavi eden nérolog tarafindan saptanacagi ddstincesi-
ne katilmaktayiz.

NOROLOJIK YOGUN BAKIM EGIiTiMi

Nérolojik yogun bakimin genel yogun bakimin bir alt
disiplini veya uygulama alani olmadigi, nérolojinin i¢ has-
taliklari veya anesteziyolojinin bir yan dali olmamasi gerge-
giyle tamamen 6rtlismektedir (42). Ozellesmis bir egitim
olmadig stirece kritik néroloji hastasinin genel YBU'de pri-
mer olarak yénetilmesinin legal ve etik sorunlari berabe-
rinde getirebilecegdi gérustindeyiz.

Nérolojik yogun bakim egitimi 6zellikle egitici konu-
mu olarak ele alindiginda néroloji uzmanlik egitimi ta-
mamlandiktan sonra yapilacak bir “yan dal” olarak du-
stintilebilir. Ozellikle ABD'de son 10 yilda organizasyon
ve ilginin tamamen bu kulvarda gelistigi gortilmektedir.
Uyumlu olarak, 26 Kasim 2005 tarihinde Néroyogun ba-
kimin (Neurocritical care) Amerikan Birlesik N&rolojik
Altdisiplinler Kurulu [United Council of Neurological
Subspecialties (UCNS)] tarafindan bir yan dal (subspeci-
alty) olarak taninmis ve kabul edilmis oldugunu belirt-
mek yerindedir (7). ABD'de UCNS kilavuzunun “néroyo-
gun bakimcr sertifikasyonu” ve Ust ihtisasin (tam karsila-
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mamakla birlikte “fellowship” terimi yerine kullanildi)
onaylanmasi icin tanimladigi bazi unsurlari gézden ge-
cirmekte fayda var: Onerilen egitim stresi iki yildir (8).
Bu stire ACGME-tanimli (ACGME= Accreditation Council
for Graduate Medical Education-accredited training
program: Mezuniyet Oncesi Tibbi Egitim Akreditasyon
Kurulu-onaylanmis programi) “vaskdler néroloji” gibi
baska bir alanda alinacak olan egitim stresiyle birlestiri-
lememektedir (8). Diger yogun bakimcilarin egitim
program organizasyonuna analoji yaparak néroyodun
bakimci egitimi ana mtufredati (the Core Curriculum for
Neurocritical Care Fellowship Training) kapsaminda ha-
va yolu yénetimi dahil genel yogun bakimin temel uygu-
lamalari dogrudan nérolojik YBU'de gecirilecek stirecte
alinacak olan ve ilk yil icinde kazanilmasi planlanan ye-
terlilikler olarak verilmistir. Bu egitimin tamaminin non-
néro YBU'de alinmasinin distintilmemesi ve daima én-
celikli olarak nérolojik YBU'de ve nérokritik hastalarda
deneyimin kazandirilmaya calisiimasi vurgulanmistir. N6-
royogun bakimci egitim programi direktortintin zamani-
nin en az yarisini nérolojik YBU'de gecirmesi gerektigi
not edilmektedir. Programin multidisipliner yapisina vur-
gu yapilmakta olup, 6rnedin hava yolu yénetimi igin
anesteziyoloji ve intrakraniyal monitérlerin yerlestirilebil-
mesi icin nérosirlirji rotasyonu eklenebilecedi belirtil-
mektedir. Bu veya benzeri bir sistem Ulkemiz icin de
“néroyodun bakim egitimi verecek olan egitmenler icin”
bir hedef olarak konulmalidir ve Tirk Néroloji Dernegi
Né&rolojik Yogun Bakim Calisma Grubu bu yaklasim sek-
lini desteklemektedir. “Egitmenler” disinda tim néro-
loglarin da kardiyoloji-koroner bakim &rneginde oldugu
gibi “temel” néroyodun bakim egditimi almasi ve boyle
bir lniteyi yonetecek duruma gelmeleri grubumuz tara-
findan &nerilmektedir. Bu amagla yapilandiriimis bir
programin néroloji uzmanlik egitimi kapsamina alinma-
sinin uygun olacagdi ana gorustimuzdur.

Ndroloji uzmanlik programi iginde néroyodun bakim
en az sekiz ay tercihan bir yil streli olmalidir. Bu stirenin
yarisi asistanlik egitimin ilk yilinda nérolojik YBU'de geciril-
melidir. Bu dénemde komadaki hastanin muayenesi basta
olmak tzere tlim nérolojik semptom ve bulgularin takibi
ogrenilmelidir. Akut inmenin trombolitik yontemler dahil
tedavisi, intraserebral ve subaraknoid kanama ve diger né-
rokritik hastaliklar bilgisinin yani sira temel nérofizyoloji ve
vaskdiler fizyoloji ve farmakoloji egitimi alinmalidir. Ensefa-
lit ve menenjitlerde klinik takip ve antimikrobiyal tedavi
Snemlidir. Status epileptikus ve KIBAS tani ve tedavisinde
yeterlilik de bu dénemde kazanilmalidir. Nérolojik hasta-
nin beslenmesi tamamen noroloji uzmaninin gerceklestir-
mesi gereken diger bir uygulama oldugu icin uzmanlik egi-
timinin ilk gtinlerinden baslayarak nazo- veya oro- gastrik
veya enterik tliplerin takilmasini da icerecek sekilde ntitris-
yona baslama ve monitérizasyon, ayrica olusan sorunlarin

¢6zlilmesi acisindan tam bir beslenme egitimi verilmelidir.
Solunum yetmezligine yaklasim, oksijen tedavisi, temel
mekanik ventilasyon ve ileri analjezi ve sedasyon uygula-
malari 6grenilmelidir. Bu dénemde ayrica genel yogun ba-
kim uygulamalari olarak kategorize edecegimiz bazi pra-
tikler de pekistirilmelidir. Bu egitim programinin kisa stire-
li ve hedefe ydnelik rotasyonlarla desteklenmesi sartlarin
uygun olmadidi kuruluslara sinirli olmak Uzere Turk
Néroloji Derneg@i Nérolojik Yogun Bakim Calisma Grubu
tarafindan kabul edilmektedir. Ancak bu baglamda su
nokta dnemle vurgulanmali ve meslege yabancilasmanin
ontine gegebilmek icin hi¢ unutulmamalidir ki, sayilacak
olan bu uygulamalar hekimlik geleneginin olmazsa olmaz-
lari olan temel prensipleridir. Bunlari bir uzmanlik hele de
bir dst uzmanlik konumundaki bir yan dal alaninin uygula-
ma pratigi gibi géstermek ve bu sekilde kurumsal organi-
zasyona gitmek meslek acisindan hig istenmeyen sonucla-
ri da beraberinde getirebilme potansiyeline sahiptir. Bu
bakimdan fizik muayenede tam becerinin yani sira temel
sistemik fizyoloji, fizyopatoloji ve hemodinamik bilgisinde
tam yeterlilik kazanilmasi esastir. Onerilen bu sistem ile
amacin “nérolojinin tim agir hastalarini bir bittin olarak
ele alabilme yeterliligine sahip” nérologlarin yetistirilmesi
oldugu anlasilmalidir. Temel olarak yogun bakimda derin
ven trombusu profilaksisi, derin ven trombdisu ve pulmo-
ner tromboembolizme yaklasim, yogun bakimda gastrik
profilaksi ve her tirll gastrointestinal sistem kanamalari-
na yaklasim, yogun bakimda infeksiyon profilaksisi, temel
antibiyotik ve infeksiyon bilgisi, 6zellikle agir pnémonili
hasta takibi ve sepsiste agresif hemodinamik resusitasyon
cok iyi 6grenilmelidir. intravendz ajanlarla ytiksek kan ba-
sincinin kontrold, sok tani ve tedavisi, ciddi tasi/bradi-arit-
milerde tedavi, asit-baz ve sivi-elektrolit bozukluklarinda
temel yaklasim, total parenteral niitrisyon, oligtri ve akut
bébrek yetmezliginde temel yaklasim, yogun bakimda
aneminin ele alinmasi 6grenilmelidir. Akut koroner send-
romlar ve akut solunum sikintisi sendromu [Acute Respira-
tory Distress Syndrome (ARDS)]'na acil yaklasimda gere-
kenler bilinmelidir. Hipertermi tedavisi ve terapdtik hipo-
termi uygulanan hastanin takibi 6zellikle énemlidir. Bu d6-
nemde yeterlilik kazanilmasi beklenen diger pratikler ar-
teryel kateterizasyon ve invaziv kan basinc takibi, 6zellik-
le yatarak cekilen olmak Uzere akciger grafisi ve EKG'nin
yeterli derecede degerlendirilebilmesidir.

Néroloji uzmanlik programina birlestirilmis yogun ba-
kim egitiminin ikinci yarisinin asistanligin ticlinci yilinda
yer almasini éneriyoruz. Bu dénemde koma, herniasyon
sendromlari ve KiBAS, hidrosefali tani ve tedavisi, kord
kompresyonu, beyin 6ltimd tani ve prosedurleri, ileri do-
ndr bakimi ve yénetimi, bitkisel hayattaki hastanin yéne-
timi, kritik disotonomilere yaklasim, psikiyatrik aciller ile
ilgili pratik ve temel bilgiler pekistirilir. Mekanik ventilas-
yondaki hastanin takibi, ileri mekanik ventilasyon uygula-
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Neurocritical Care I

1. Birinci dért ay rotasyon: ilk yil icinde yapilir.
Egitim hedefleri:

Norolojik

+ Komadaki hastanin muayenesi

« Norolojik semptom ve bulgularin takibi

+ Mental muayene

- Temel nérofizyoloji bilgisi

« Akut inmede trombolitik tedavi takibi

- intraserebral kanamada hemodinamik destek

« Subaraknoid kanama ile iligkili olan veya olmayan vazospaz-
min “triple-H” dahil tedavisi

- Ensefalit ve menenjitlerde klinik monitérizasyon ve antimik-
robiyal tedavi

« Kritik nérolojik hastanin beslenmesi: Nazo veya oro- gastrik
veya enterik ttiplerin takilmasi dahil beslenmeye baslama ve
monitorizasyon, olusan sorunlarin ¢ézulmesi

« Hipoksemik ve hiperkapnik solunum yetmezliginde takip ve
tedavi

« Oksimetri ve kapnometri ile hasta takibi

« Oksijen tedavisi metotlari

- ileri analjezi ve sedasyon uygulamalari

+ Nérolojik hastaliklarda temel mekanik ventilasyon
- Kritik komorbiditeli hastalarda plazmaferez takibi

- Status epileptikusta temel ilaglarin (parenteral fenitoin, diya-
zepam, levetirasetam, valproik asit gibi) kullanimi

« KIBAS tani ve tedavisi

- Vaskdiler nérofarmakoloji

+ Nérotravmada temel yaklasim

- Nérotoksik ve nérometabolik hastaliklara yaklasim

2. ikinci dért ay rotasyon: Uctincti yil icinde yapilir.
Egitim hedefleri:
Norolojik
+ Néromusktiler solunum yetmezliginde noninvaziv mekanik
ventilasyon
- KiBAS'da mekanik ventilasyon
+ EEG monitdrizasyonu

« Konvlilzif status epileptikusta ileri ilaglarin (propofol, mida-
zolam ve pentotal gibi) kullanimi

» Nonkonvlilzif status epileptikus tani ve tedavisi

«+ Akut inmede trombolitik tedavi uygulama ve takibi
- Diyafram fonksiyonlarinin tani ve tedavisi

« Transkraniyal Doppler

- Terap6tik hipotermi uygulamalari

« Kardiyopulmoner restisitasyon

- Koma, vejetatif ve minimal bilinglilik durumu olan hastalarin
genel bakim ilkeleri ve rehabilitasyonu

- lleri nérofarmakoloji
+ Néroendokrin ve néroonkolojide yogun bakim.

* 7-12 no'lu kaynaklardan alinmistir.

Tablo 2. N6roloji uzmanlik egitimi icinde néroyogun bakim rotasyonu: Ana hatlar*

EKG: Elektrokardiyografi, KIBAS: Kafa ici basing artisi sendromu, EEG: Elektroensefalografi, ARDS: Akut solunum sikintisi sendromu.

Sistemik

- Fizik muayene

- Temel sistemik fizyoloji, fizyopatoloji ve hemodinamik bilgisi
+ Yodun bakimda derin ven trombusu profilaksisi

+ Yogun bakimda gastrik profilaksi

+ Yodun bakimda infeksiyon profilaksisi

- Temel antibiyotik ve infeksiyon bilgisi

+ Agir pnémonili hasta takibi

- Sepsiste agresif hemodinamik resuisitasyon

- intravendz ajanlarla yiiksek kan basincinin kontrolti

+ Sok tani ve tedavisi

- Arteryel kateterizasyon ve invaziv kan basinci takibi

- Ciddi tasi/bradi-aritmilerde tedavi

- Asit-baz, sivi-elektrolit bozukluklarinda temel yaklasim
« Oliguri ve akut bobrek yetmezliginde temel yaklasim
+ Yogun bakimda anemiye yaklasim

+ Hipertermi tedavisi

« Akciger grafisi degerlendirme

+ EKG degerlendirme

Sistemik

- lleri hava yolu saglama yontemleri

- Santral venéz kateterizasyon ve ileri invaziv monitérizasyon
- ARDS’de mekanik ventilasyon

- lleri mekanik ventilasyon uygulamalari

- Ventilatére bagimli néroloji hastasinin bakimi

- Ventilatérden hasta ayirma ve dekantilasyon

+ Temel néroradyoloji uygulamalari

- Hasta basi vaskiler ve néromuskdiler ultrasonografi
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malari, adir nérolojik engelli veya &zUrll hastalarda ven-
tilatérden ayirma ve eksttibasyon, persistan vejetatif du-
rumda olan hastalar gibi ileri derecede sakatli§i bulunan
hastalarda uzun dénem ventilasyon ve ntitrisyon planla-
rini dizenleyebilme becerileri gelistirilir. Noromuskdiler
solunum yetmezliginde noninvaziv mekanik ventilasyon
ve KIBAS'da invaziv mekanik ventilasyon ézellikle calisilir.
Bilinci kapali ve entlibe olmayan hastada hava yolu baki-
mi ve yatak basi solunum fonksiyon testleri yapabilme
ve/veya sonuclarini degerlendirebilme yetisini kazanabil-
me Snemlidir. Ayrica, direkt laringoskopi ve endotrakeal
enttibasyon becerisi de pekismis olmalidir. ileri KPR ve
sonrasinda terapdtik hipotermi uygulamalari igin yeterli-
lik kazanilmis olmalidir. Her turli santral venéz veya di-
yaliz kateteri takilmasi, islemin komplikasyonlarinin tes-
pit ve tedavisi 6grenilmis olmalidir. Koma, vejetatif ve
minimal bilinglilik durumu olan hastalarin genel bakim il-
keleri ve rehabilitasyonu bu dénemde 6grenilmis olmali-
dir. Akut inmede trombolitik tedavi uygulama ve klinik
takibi pekistirilmis olmali ve hasta basi transkraniyal
Doppler uygulamalari égrenilmelidir. Video-EEG monité-
rizasyonu, konvlilzif status epileptikusta propofol, mida-
zolam ve pentotal gibi ileri tedavilerin kullanimi, nonkon-
vlilzif status epileptikus tani ve tedavisi bu dénemde pe-
kistirilir. ileri nérofarmakolojinin yani sira néroendokrin
ve néroonkolojik temel sorunlara yaklasim bilgisi kazanil-
mis olmalidir. Noérologlar genel cerrahi, postanestezi,
travma ve medikal yogun bakimlarda &zellikle sistemik
hastaliklara sekonder énemli nérolojik komplikasyonlarin
ilk saatini yani “altin” dénemi “konstltan hekim” konu-
munda ydnetebilmeli ve bu hastalarin radyoloji béltimle-
rine ve Nérolojik YBU'lere transportunu organize edebil-
melidir.

Son olarak bir Uinite veya serviste ekibe liderlik etme,
profesyonel hizmetin organizasyonu ve hemsirelik uygu-
lamalarinin standardizasyonu ve devamli meslek ici egiti-
mini verebilme, multidisipliner yaklasim kapsaminda is
birligi ve ¢agdaslik, acil durum sistemlerine hakimiyet,
performans degerlendirme, kural ve uygulamalarini anla-
yip uygulayabilme, devamli kalite gelistirme ve hizmetin
kalite lizerinden denetimine acik olma, yogun bakim ya-
taklarinin etkili kullanimi ve hasta triaji, yatis-cikis ve te-
davilerin standardizasyonu ve bunun egitimi égrenilmeli-
dir. Etik ve hukuksal konularda tam yeterlilik, hayat sonu
sorunlarina yaklasim, 6lim veya agdir nérodefisitli hasta-
nin sosyal, hukuksal ve etik yénetimi, beyin 8limu ve or-
gan donasyonunda ileri deneyim kazanimi esastir. En
onemlisi 21. ylzyll nérologlarinin bilimsel bilgiyi anlaya-
bilme, Uretebilme ve pratige uygulayabilme becerisi ka-
zanmis olmasidir.
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