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GIRIŞ

Çocuklarda santral sinir sistemine yönelik yo-
ğun bakım uygulamalarının çoğu ampiriktir 
ancak travmatik beyin hasarı üzerine yapılan 
algoritmik çalışmalar, protokoller ve multidi-
sipliner ekip çalışması hastaların prognozuna 
olumlu etki etmektedir. Yoğun Bakımda mua-
yene elektroensefalografi (EEG), magnetic re-
zonans (MR) ve bilgisayarlı tomografi (BT) gibi 
teknolojik kullanımları içerir fakat en önemli 
başlangıç nörolojik muayene olmalıdır. Mu-
ayene eden kişi, beyin hasarını azaltmak için 
nörolojik defisitin yerini ve nedenlerini sapta-
maya çalışmalıdır. Buna bağlı olarak bir tedavi 
yaklaşımı belirleyebilecektir.1 Pediatrik hasta-
larda yetişkin hastalara oranla iyileşme oranı 
daha iyi olup iyileşmenin derecesi değişkenlik 
göstermektedir. Pediatrik yoğun bakımdaki 
nörolojik hastanın yönetiminde nörolojik mu-
ayene, nörolojik muayenedeki değişikliklerin 
erken tanınması, nörolojik bozulma potansi-
yeli olan hastaların öngörülmesi vardır. Sedatif 
ajanların nörolojik muayene üzerindeki etkile-
ri, Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’ndeki (ÇYBÜ) 
hastaların değerlendirilmesini zorlaştırmak-
tadır. ÇYBÜ’deki hastalarda organ yetmezliği, 

konjenital kalp hastalığı, metabolik, iskemik ve 
inflamatuar durumlara bağlı nörolojik hasarlar 
görülebildiğini akıldan çıkarmamak gerekir.2

Nörolojik defisitin ve komplikasyonların 
tanınmasında hemşirelik hizmetleri kritik bir 
öneme sahiptir. Hemşireler hasta yanına sık 
uğramaları, hasta takibi ve tedavinin erken ve 
güvenilir şekilde uygulanmasında çok önemli 
bir yere sahiptir.3 Beyin hasarı, pediatrik yoğun 
bakımda yaygın olarak görülen ve nörolojik 
ölümlerin çoğundan sorumlu olan patoloji-
dir. Travmatik beyin hasarı (TBH), çocuklar-
da ölüm ve sakatlığın önde gelen nedeni olup 
pediatrik yoğun bakımdaki nörolojik hastalık-
ların yaklaşık % 14’ünü oluşturur. Çocukluk-
ta kritik beyin hasarının nedenleri çok çeşitli 
olup, farklı tıbbi ve cerrahi hastalıklardan kay-
naklanmaktadır (Tablo 1).4 

NÖROLOJIK MONITORIZASYON

Hipotansiyon, hipertermi, hipoksi, hipoglise-
mi, intrakraniyal hipertansiyon gibi olaylar se-
konder beyin hasarına neden olur. Bu durum-
ların önlenmesi nörolojik kritik bakımın ana 
ilkesidir. Konvansiyonel yoğun bakım moni-
törizasyonu büyük ölçüde kardiyorespiratuar 
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ile ilişkili yolları tetikler. Kalp durması veya 
izole şiddetli hipoksiye maruz kalan hastanın 
bakımında ekstra komplikasyonlar önlenmeli 
hasarlı beyin için fizyolojik koşulların optimi-
ze edilmesine odaklanılmalıdır. Kardiyak ar-
restin ardından normokapni ve normoksinin 
sürdürülmesi, hipotansiyonu önlemek için sıvı 
ve vazopresör kullanımı ve sürekli normotermi 
(36°C – 37,5°) içeren sıcaklık yönetimi öneril-
mektedir. Terapötik hipotermini faydası hala 
net değildir.22
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