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Nérolojik bilimler ve ndrocerrahideki hizl ilerlemeler
bu konuda spesifik néroyogun bakimlarin gelismesine
neden olmustur. Norocerrahi yogun bakim iinitelerinin
kurulmasinin nedenleri; 1-Normal yatakli servislerde
tam olarak verilemeyen daha yakin gozlem ve bakim
ihtiyacinin verilebilmesi; 2-Bu bakimu verebilecek ve
gelismis teknolojiyi kullanabilecek 6zel olarak egitilmig
personele ihtiyag olmast; 3-Hastalarin bozulmus serebral
ve sistemik fizyolojisine 6zgiin ¢oziimlerin dogru ve
aninda verilme ihtiyacidir (1). Bu amagla, 1970’lerde
ameliyat sonrasi ndrosiriirji hasta bakim iiniteleri olarak
kurulan boliimler gelistirilerek, 6zgiin norolojik takip
cizelgelerinin uygulandig, intrakraniyal basing (IKB)
monitorizasyonlarinin yapildigs Norocerrahi yogun bakim
(NCYB) iinitelerine déniigtiiriilmiistiir. 1970’lerde
noroyogun bakimlarda tani, klinik muayene ve IKB
monitorizasyonu ile sinirli iken, 1980’lerde bozulmusg
serebral perfiizyon basinci ve serebrovaskiiler
otoregiilasyona diizeltmeye yonelik tedaviler yapilmaya
baslanilmustir. 1990’1arda ise serebral kan akimi dl¢iimd,
beyin doku oksijen basinci olgiimii ve intraserebral
mikrodializ gibi “multimodal monitorizasyon” yontemleri
gelistirilerek, hiicre diizeyinde metabolik fonksiyonun
degerlendirilmesi saglanmusgtir. Bu bilgi potansiyel olarak
geri dondiiriilebilecek sekonder hasarn dnlenmesi ve
spesifik tedavinin uygulanmasina olanak saglamaktadir
(2). NCYB’de ge¢miste tedavi mekanik ventilasyon,
vital bulgularin kontrolii, enfeksiyon tedavisi gibi sadece
destekleyici iken, giiniimiizde geligmis néromoni-
torizasyon teknikleri ile bozulmug nérofizyolojiyi hiicre
diizeyinde iken saptayarak, hemodinamik ve farmakolojik
tedavilerle beynin hasarlanmaya toleransini ve
korunmasim artiracak énlemleri de icine almaktadir.

(3). Boylece son on yilda NCYB sinularinin daha iyi
belirlenmesi, bu iinitelerde hasta bakiminin daha fazla
norolojik yonlerine ve multimodal monitorizasyonlarma
odaklanmalarma yol agmigtir. Bu yaklagimlarin sonuglart
NCYB’de kafa travmalari, subaraknoid kanamalari ve
“Stroke” sendromlar sonucu artmig IKB ve azalmig
serebral perfiizyonun tedavisinde medikal ve cerrahi
serebral dekompresyon endikasyonlarinm belirlenmesine,
noral korunmay1 ve apopitozisi onlemeyi 6n plana alan
tedavi yontemlerinin geligmesine imkan vermigtir. Ayrica
son yillarda girisimsel radyoloji yontemlerinin de hizla
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gelismesiyle bu hastalarin girisim sonras: bakimlarinn
da bu iinitelerde yapilmasi daha yogun hasta
popiilasyonuna yol agmistir. Gittikge sayilari artan ve
degisik hasta gruplarindan olusan NCYB hastalarnin
tedavilerini baglangicta dogal olarak iistlenen
norosirurjiyenler ve hastalarmn anestezilerini uygulayan
noroanestezistler arasindaki isbirligi zamanla
norosiriirjiyenlerin kendi yogun is gii¢lerinden dolay1
néroyogun bakimlara daha az zaman ayirmalarina ve
anestezistlerin ise on plana ¢ikmalarina neden olmugtur.
Baslangigta hastalarin solunum sistemi tedavisini
yiiklenen noroanestezistler de giiniimiizde yerlerini
norointensivistlere birakmaya baslamiglardir (.

Son yillarda daha iyi kalitede servis sunulmasi amaciyla
hastahaneler mevcut boliimlerini yeniden degerlendirerek
ve gelistirerek, bu yogun bakim iinitelerini daha gelismig
laboratuar, radyoloji, beslenme, biyomedikal miihendislik,
solunum tedavisi, psikolojik ve sosyal hizmet ile
desteklemeye baglamiglardir(5). Destek boliimlerin
genislemesi hastanelerin giinliik fonksiyonlarim arttirarak
daha organize yapilar olusturmalarim gerektirmistir. Bu
durum ihtiyag duyulan medikal bilginin elde edilmesi
ve hasta bakiminin siirdiiriilebilmesi i¢in daha kontrolli
iletisimi de gerektirmistir. Yogun Bakim iiniteleri
hastanelerin prestijini arttirirken, toplumun da bu
iinitelerin oldugu hastanelere daha olumlu yaklagmalarma,
ekonomik ve goniillii destekle birlikte moral destek de
vermelerine neden olmugtur . Buna kargm yogun bakim
finiteleri hasta bakimini, giinliik girisimleri ve hastanenin
prestijini arttirirken burada ¢aligsan personelin stresini de
arttirmagtir. Ayrica hastalarin norosiriirji kliniklerinden
yogun bakim iinitelerine gecisi sevk edildikleri klinikde
istenmeyen etkilere neden olmustur. Bu durum
hastanelerin normal yatakl boliimlerinde verilen bakumin
kalitesinin azalmasina, normalde ameliyat sonras:
komplike olmayan olgularin bile yogun bakim
iinitelerinde tutulmasina ve normal servislerde bu tip
hastalara bakim veren personelin tecriibesinin azalmasina
neden olmustur. Bu yaklagim NCYB hizmetine ihtiya¢
gosteren hastalann yer bulamamasina ve NCYB’de yatak
kapasitelerinin gereksiz arttirilmasima neden olmusgtur.
Beauregard ve Friedman(6), elektif kraniyotomi
olgularinda NCYB’lerin rutin yerine selektif olarak
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postoperatif hasta bakiminda kullanimasmm medikal
ve cerrahi postoperatif komplikasyonlar arttirmadigini,
hastanede kalig siiresi ve maliyetini ise belirgin olarak
azalttigim bildirmiglerdir. Bu durum yazarlar tarafindan
NCYB iinitesinin giinliikk postoperatif hastalar i¢in
“intensif bakim” degil “intensif monitorizasyon” i¢in
kullanildig1 yorumunu yapmalarma neden olmugtur(®).

NCYB iinitelerinde bakilan nérolojik hastalarin
sonuclarmin genel yogun bakimda bakilanlara gére daha
iyi oldugu gdsterilmistir. Ornegin, sistemik hipertansiyon
genel yogun bakim iinitelerine gore daha diisiik
iyatrojenik hipotansiyon insidansi ile kontrol altina
alinmaktadur(?. Ates kontroliiniin néroyogun bakimlarda
daha agresif olarak yapilmasinin nedeni ise hiperterminin
bozuk olan néron harabiyetini arttirdiginin ve sekonder
hasara neden oldugunun ¢ok iyi bilinmesinden
kaynaklanmaktadir®). Hiperglisemi icin de aym tutum
s6z konusudur. Hastanin bilincinde veya norolojik
durumundaki degisiklikler de NCYB’larinda ¢ok
yakindan takip edilirken, medikal yogun bakimlarda
degisiklikler gozden kacabilmektedir. Genel yogun
bakimlarda hasta 4-5 giinde taburcu olurken néroyogun
bakimlarda bu siire 7-8 giine kadar uzamaktadr(®).
NCYB’ler hastalarin daha etkin bakilmalarimi sagladigi
gibi, agir norolojik bozuklugu olan hastalarin sonuglarinda
da iyilesmeye neden olmaktadir (4). Son iki yildan beri
yapilan yayinlar protokollere bagli olarak yapilan
tedavilerin sonug¢larinin da daha iyi oldugunu
gostermektedir. Patel ve ark.® kanita dayali kafa travmasi
algoritmasina gore tedavi edilen agir kafa travmali
hastalarin prognozunun belirgin olarak daha iyi oldugunu
ve mortalitenin azaldigim saptamiglardir. Benzer olarak
Elf ve ark. (10) yaptiklar1 ¢aligmada mortalitede belirgin
azalma oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismalar, kaliteli
NCYB lerin yalmz yasamu degil, aym zamanda ¢ok daha
onemli olan yasam kalitesini de yiikselttigini
gostermektedir. Diringer ve ark.(11) Amerika Birlegik
Devletlerinde “Society of Critical Care Medicine’in”
tesviki ile “Project Impact”ta toplanan verilerle yaptiklar
ve intraserebral kanama sonrasi yogun bakim iinitelerine
yatirilan hastalarda sonucu etkileyen faktorleri
inceledikleri galigmalarinda; mortaliteyi etkileyen énemli
fakt6rlerden birisinin de bu konuda deneyimi az olan ve
daha az olgu tedavi edilen genel yogun bakim iiniteleri
oldugunu saptamuglardir. Ayrica hastanim tedavi edildigi
linitenin ndroyogun bakim olmamasinin mortaliteyi de
arttirdi§im da gozlemislerdir. Bulger ve ark.(12) agir kafa
travmali hastalarda sonuclari etkileyen faktorleri
inceledikleri galigmalarinda “Brain Trauma Foundation”
tarafindan belirlenen prensiplerle daha agresif olarak
hastay1 tedavi eden NCYB’lerde, (hastalarin >%50’sinde
IKB monitorizasyonun yapildig: iinitelerde)
Monitorizasyon yapilmayan iinitelere gére mortalitenin
%30 daha az oldugunu saptamuglardir. Son yillarda
Yapilan agir kafa travmali hastalarda hipoterminin
etkilerinin incelendigi bir calismada da Clifton ve ark.(13)

daha fazla hasta tedavi edilen NCYB iinitelerinin
sonuclarinin daha az hasta tedavi edilen iinitelere gore
daha iyi oldugunu bulmuslardir. Aragtiricilar bu 6zel
tinitelerde hastalarin ortalama kan basincinin ve serebral
perfiizyon basincinin daha iyi diizenlendigini,
vazopressorlerin daha etkin kullanildi§ini ve hastalarin
daha iyi dehidrate edildigini saptamiglardar.

NCYB’ye ihtiyaci olan hastalarda diger organ
sistemlerinde de yetersizlik olugabileceginden hastalarin
solunum yetmezligi, hemodinamik bozukluk veya renal
yetmezlik gibi bozukluklarinin tedavisinde
norointensivistlere de ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir(4).
Bu tartismanin sonuglar1 nérointensivistin sececegi birime
gore; norosiriirji, néroloji veya noroanestezi egitimi
aldiktan sonra nérointensivist egitimi de almas1 gerektigini
gostermektedir(9).Yogun bakim iinitelerinde
ndrointensivistin olmasinin kaynaklarin kullanilmasinda
ekonomi sagladig: da gosterilmistir. Suarez ve ark’lari(19),
NCYB ekibinin norolojik olarak kritik olan hastalarda
hastanede kalig ve mortalite lizerine olan etkilerini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, nérointensivistin
sorumlulugundaki ekibin hastalarin hastanede kalig
siiresini ve mortaliteyi azalttigin saptamiglardir. Aym
yazarlar, diger yogun bakimlardan yatirilan hastalarm
norolojik durumlarinin tam olarak taninmadigim ve
dolayisiyla tedavi edilmedigini de g6zlemlemiglerdir.
Diringer ve ark’mn (D yaptiklari ¢aligma da bu goriigii
desteklemektedir. Varelas ve ark’lar1 (15), NCYB’de
norointesivistin; yogun bakim mortalitesi, hastanede
kalis stiresi ve taburcu olma kriterleri iizerine etkilerine
baktiklar1 caligmalarinda, nérointensivistin bu
parametreler lizerine bagimsiz olarak pozitif etki ettigini
bulmuglardir. Intensivist; sonucu etkileyen problemleri
tanimlayabilir, kaynaklarn kullanumim ve yogun bakimda
yatis siiresini azaltabilir, hastahanede kal siiresini arttiran
komplikasyonlart &nleyebilir (1617, Intensivistin yogun
bakimda calisan personelin egitiminde de 6nemli rolii
oldugu gosterilmistir. Pronovost ve ark. (18) 1965-2001
yillar1 arasindaki kaynaklara dayanan meta-analizde
yiiksek yogunluklu yogun bakim iinitelerinde zorunlu
intensivist konsiiltasyonu oldugunda veya kapali yogun
bakimlarda (hasta yatirma ve bakimini tamamen
intensivistin dstlendigi) mortalite ve morbiditenin,
hastanede ve yogun bakimda yatig siiresinin daha az
yogunlugu olan yogun bakimlara gbre azaldigini
saptamuglardir.

Biitiin yogun bakimlar icin esas olan yogun hemsgire
bakimi, NCYB icinde aynidir. NCYB’lerin primer rolii
akut norolojik durumun tedavisidir, bunun yaninda
havayolu kontrolu, solunum, bulber, hemodinamik
bozukluk aymi zamanda spesifik tedavi ve sekonder
komplikasyonlarn Snlenmesidir((19. Bu nedenle, dolagim
ve solunumun dikkatli monitorizasyonu ve bu konuda
ozel egitim almig hemgire bakimi esastir, Norolojik hasta
degerlendirmesinde ¢ok 6nemli olan Glasgow Koma
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Skalasina gore hastanin degerlendirilmesinde NCYB
hemgiresi ile genel yogun bakim hemsiresinin arasinda
farklilik oldugu gésterilmistir®. Spesifik yogun
bakimlarda 6liimciil komplikasyonlarin erken
tanimnmasinda ve tedavisinde deneyim ¢ok daha fazladir
(19), Hemgirenin ¢ok fazla sayida hastaya bakmasi her
hastaya gerekli zamam ayiramamasma neden olmaktadr.
Hastamin bakimi, yogun bakim ortaminda ¢ok Snemlidir.
Hemgire ve yardimci personel sayisinm azalmasi yogun
bakimda kaliteyi azaltir, medikal ve cerrahi komplikas-
yonlari arttirir 20, Dolayisi ile hemgire sayist, bilgisi,
becerisi ve nérolojik hastalardaki deneyimi yogun bakim
kalitesinin belirlenmesinde ¢ok 6nem tagimaktadir.

Yogun bakim organizasyonunda multidisipliner ¢calisma
ortaminda en iyiyi bulmaya galismak iyi bir aragtirma
projesi olabilir. Multidisipliner iinitelerin gelismesine
kars1 6nemli bir direng mevcuttur. Ornegin nérosiriir-
jiyenler hastalarimn tizerindeki geleneksel otoritelerini
kaybedeceklerini, hastalarinin bakim kalitesinin ve asistan
egitim programlarindaki kalitenin eger kendilerinin veya
kendilerinin egittikleri asistanlarin digindakilerin
sorumluluguna verilirse diigeceginden korkmaktadirlar.
Ozellikle son yirmi yildir néroyogun bakimlarda kulla-
nilan, agir kafa travmalarinda hasta prognozunu etkileyen
IKB monitorizasyonunun ve son on yilda gelistirilen
multimodal monitorizasyonlarin genel yogun bakimlarda
kullanilmamasi veya ¢ok nadir kullanilmas1 ndrosiriir-
jiyenlerin bu korkusunu da desteklemektedir(21.22,23),

Avrupada yogun bakimlar Ispanya’nm diginda bagimsiz
uzmanlik alam degildirler ve multidisipliner iinitelerdir.
“The European Union of Medical Specialists” (UEMS)
ve “European Goverment Committee” (Advisory
Committee on Medical Training’in danmismani-ACMT)
bu konsepti kabul etmistir. Hernekadar yogun bakim
tiniteleri baglangicta ACMT tarafindan anesteziyolojiye
birakilmigsa da daha sonra UEMS yonetim kurulu
parcalanmay: dnlemek i¢in miiltidisipliner bir sekilde
caligmay1l 6ng6rmiistiir. Bunun sonucunda
“Multidisipliner Joint Committee of Intensive Care
Medicine (MJCICM)” 1999°da Briiksel’de kurulmustur.
MICICM’in amac1, Avrupa Birligi topluluklarinda egitim
programlarinin organizasyonudur. Bu komite, yogun
bakimda 6zel beceri alani egitiminin uygun primer
spesifik sertifikalari olan anesteziyolog, dahiliye uzmam,
pediyatrist, cerrah vs. tarafindan alinabilecegi kararina
varmugtir. Primer uzmanliktan sonra genel yogun bakimda
uzman olabilmek i¢in iki yil siire ile tam giin egitim
yapilmasi gerekmektedir. Genel yogun bakimda egitim
almus olanlarda ise, spesifik yogun bakim uzmani olmak
igin primer spesiyalitede 6-12 aylik egitim &ngoriil-
mustiir@s,

Akreditasyon i¢in UEMS tarafindan onaylanan yogun

bakim egitimi ve yapisal olarak MJCICM nin &nerileri
ve tavsiyeleri sunlardir; NCYB iinitelerinde yogun bakim
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egitimi bu konuda egitimli uzmanlar tarafindan verilmeli
ve hasta bakimi 24-saat devamh olarak bu konuda
egitilmig uzmanlar tarafindan saglanmalidir. NCYB
iinitesinde en az 6 yatak olmali ve mevcut hastalarin en
az %40’ mn vital organ destegine gereksinimi olmalidir.
Asistan egitimi i¢in yeterli donanmim bulunmali, asistan
karnesi MJICICM’nin onerilerine uygun olarak
hazirlanmalidir. Yogun bakimda her dal i¢in devamli
konsiiltasyon imkani olmalidir@4),
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