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Tani

Beyin Oliimii Tanis1 ve Dondr Bakimina Algoritmik
Yaklasim

Algorithmic Approach for Brain Death Diagnosis and
Donor Care

Tani igin Onkosullar

- Koma nedenini belirleyin.

Yikici beyin hasarini goriintiileme yontemleri ile kanitlayin.

-Vlcut sicakligi =236 °C

- SAB =100 mmHg veya OAB =60 mmHg; pediatride yasa uygun kan basinci

- intoksikasyonu dislayin.

- Farmakolojik paraliziyi dislayin.

- Ciddi metabolik, asit-baz dengesizliklerini diizeltin.

Koma

* Beyin 6lim{ne neden olan yapisal nedeni belirleyin.

« Supraorbital ¢entik, temporomandibular eklem, dort ekstremite tirnak yataklarina verilen agrili uyaranlara yanit yok; GKS 2-T olarak

degerlendirin.
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* Beyin sapi reflekslerini degerlendirin.

« Pupiller: Parlak 1siga reaksiyonsuz, 4-9 mm ¢apinda ve orta hatta oldugunu gorin.

* Fasial duyu ve motor yanit: Supraorbital ¢entik ve temporomandibular ekleme basi uygulamasina motor yanit olmadigini gorin.

« Kornea refleksi: Korneaya ince bir pamuk ile dokunuldugunda g6z kirpma olmadigini gézleyin.

« Okdilovestibdler refleks: Bas 30 derece yukarida iken dis kulak yoluna 50 mL soguk su verin, 60 sn izleyin, gozlerde su verilen tarafa dogru bir
kayma olmadigini gorin. Diger tarafa en az 5 dk sonra ayni uygulamayi yapin.

* Okiilosefalik refleks: Basi her iki tarafa orta hattan 90 derece, hizla gevirin, gozlerin bas ile ayni yone, hareketsiz bir sekilde dondigini
gozleyin.

« Faringeal ve trakeal refleksler: Aspirasyon ile farenksin uyarilmasina 6giirme, trakeal aspirasyon ile 6ksir(k reflekslerinin olmadigini gorin.

- Tanimlanan beyin sapi reflekslerinin herhangi birinin uygulanamamasi halinde beyin kan akimini degerlendiren dogrulayici bir teste basvurun.

Apne testi

* Apne testi icin &n kosullari saglayin (viicut sicakligi 236 °C, SAB 2100 mmHg, PaCO, 35-45 mmHg, pH normal aralikta, hipoksi yok,
normovolemi, solunum deprese edici ilag etkisi yok).

* Hastayi 5-10 dk siire ile %100 O, ile ventile edin.

* Ventilatér parametrelerini PEEP 5 cmH,O iken SpO, >95 ve kan gazinda PaCO, 35-45 mmHg olacak sekilde ayarlayin, ve kontrol kan gazini
alin.

* Hastayi ventilatérden ayirarak 4-6 L/dk hizinda oksijen akimini karinanin Gizerinde kalacak bir sonda yardimiyla verin.

* Hastanin solunum cabasini gézlerken hemodinamik ve oksijenasyon verilerini yakindan izleyin.

* Sekiz-10 dk sonra hastayi ventilatérden ayirmadan bir kan gazi alin ve PaCO, él¢in.

* PaCO, 260 mmHg iken (veya baslangi¢ degerinden 20 mmHg yiiksek ve Ph <7,28) solunum yaniti yok ise testi pozitif kabul edin.

* PaCO, <60 mmHg ise ve klinik durum stabil ise test siiresini 2 dakikada bir kan 6rnedi alarak istenilen degere ulasilana kadar uzatin.

* Apne testinin tamamlanamamasi ve tekrarlanamamasi durumunda beyin kan akimini degerlendiren dogrulayici bir teste basvurun.

* Apne testinin pozitifligi dogrulanmis ise ikinci nérolojik muayene sonrasinda tekrarlamayin.

* Uygun bekleme siiresi (eriskinde 12-24 saat) sonrasinda norolojik muayeneyi tekrarlayin.

* Apne testinden sonra dogrulayici test yapildiysa nérolojik muayeneyi tekrarlamayin.

* Biri anestezi-reanimasyon uzmani veya yogun bakim uzmani; digeri noroloji veya nérosirirji uzmani olmak Gzere iki ilgili uzman ve organ nakil
koordinatori olarak beyin 6lim bildirim formunu imzalayin.

* Aileye beyin 6limU deklarasyonu yapin.

« Organ bagdisi isteyin

« Ailenin kararina gére donér bakimina gecin ya da cenazeyi teslim edin.

SpO,: Nabiz oksijen doygunlugu, PEEP: ekspiryum sonu pozitif basinci, PaCO,: arteriyel karbondioksit basinci, OAB: ortalama arter basinci, SAB: sistolik arter basinci, GKS:
Glasgow koma skalasi
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Dondr Bakimi-yonetimi

Monitérizasyon ve Erisim

* Sicaklik, kalp atim hizi ve ritmi, SpO,, kan basinci, ortalama arter basincini stirekli izleyin; idrar cikisini seri olarak izleyin.

« iki bilyiik capli intravendz yol yerlestirin. Hasta hemodinamisini izlemek ve vasokonstriktdr-inotropik ilac uygulanmasi icin santral vendz
kateter ve arter kateteri yerlestirin.

« Tiim potansiyel donérler icin ekokardiyogram elde edin. ilk ekokardiyogram énemli kardiyak disfonksiyon gésteriyorsa hasta stabilize
oldugunda ekokardiyogrami tekrarlayin.

* Muayene ve hava yolu temizligi icin gerekiyorsa erken esnek bronkoskopi uygulamayi degerlendirin.

Elektrolitler

* Serum Na>135 ve <155 mEq/dLYyi koruyun.

* Serum K >4 ve <5 mEq/dLyi koruyun.

* Serum Mg, Ca, PO, degerlendirin ve gerekirse diizeltin.

« Serum laktatini ve santral veya mikst venoz oksijen satiirasyonunu degderlendirin.

 Sodyumbikarbonat ve hafif hiperventilasyon ile metabolik asidozu diizeltin. Arteriyel pH 7,35 ila 7,45'i hedefleyin.

Ventilasyon

ilk Kurulum

* Mod: Tipik olarak volim kontrol.

« Tidal volim: 6-8 mL/kg (6ngorilen ideal viicut agirigint kullanin).

* Solunum hizi: 8-16 soluk/dk

« PEEP: 5-10 cmH,0

* Baslangig FiO,: %100; stabilizasyondan sonra tolere edildigi siirece %40’a kadar titre edin.

Baslangi¢ Ayarlarda Yapilan Degisiklikler

* Solunum hizini ve tidal volimi; PaCO, 35-45 mmHg (4,67-6 kPa) arasinda olacak sekilde ayarlayin. Pik hava yolu basincini <30 cmH,0 tutmak
icin tidal volim, basinglari ve akim hizini ayarlayin.

* Sp0,>%95 veya Pa0,>90 mmHg (12 kPa) olarak korumak icin FiO, PEEP kombinasyonlarina gére FiO, ve PEEP'yi art arda titre edin.

Hipertansiyonlu Otonom Firtina

« Otonom firtinanin tipik olarak gecici oldugunu unutmayin. Hipertansiyon ve tasikardi kisa etkili ajanlarla (6rn; esmolol, nikardipin) tedavi
edilmelidir.

Resiisitasyon icin Hedefler

« Hafif hipotermiye karsi normal viicut sicakligi.

« Ortalama arter basinci 260 mmHg.

« CVP <12 mmHg.

« PAOP <12 mmHg.

« SVR 800 ile 1200 dyn/saniye/cm.

« Sol ventrikil stroke indeksi >15.

« Dopamin dozu <10 pg/kg/dk.

« idrar cikist =1 mL/kg/sa.

Voliim Resiisitasyonu

- Ovolemiyi koruyun: idrar ¢ikisi, OAB, CVP, PAOP ve/veya dinamik élciimlere (8rn; PPV, SVV) dayali olarak hacim durumunu degerlendirin.

« Hacmi izotonik kristaloidlerle doldurun (6rnegin; %0,9 salin, laktatli ringer soliisyonu),

Hematolojik Yonetim

» Anormal INR veya aPTT'yi (6rn; normalin >1,5 kati) taze donmus plazma ile dizeltin.

- Kan hemoglobini >7 gr/dL olacak sekilde eritrosit siispansiyonu infiize edin.
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Vazopresor ve inotropik Ajanlar

* Dolasim hacminin yeniden doldurulmasindan sonra, OAB <60 mmHg ise hipotansiyonun nedeninin azalmis SVR veya azalmis kalp debisi olup
olmadigini degerlendirin.

« Azalan SVR icin asagida belirtildigi gibi vazopresér infiize edin.

* OAB <60 mmHg ve LVEF >%45 kalirsa vazopresor ajan (6rn; noradrenalin, fenilefrin) ekleyin.

* OAB <60 mmHg ve LVEF <%45 olarak kalirsa inotropik ajan ekleyin (6rn; dobutamin, dopamin, adrenalin).

Hormon Resiisitasyonu

* Vazopressin: 1 Ginite intravendz bolus, ardindan 0,01-0,04 Gnite/dk stirekli inflizyon baslayin. OAB >60 mmHg ve idrar ¢ikisi saatte 0,5-1 mL/
kg olacak sekilde ayarlayin.

» Hidrokortizon 300 mg intravendz, ardindan 8 saatte bir 100 mg.

« insilin: Evrensel olarak kabul edilmis bir insiilin rejimi yoktur. Hedef kan sekeri araligina (120-180 mg/dL) ulasmak icin glukoz iceren
intravenoz sivilari kullanmaktan kaginin ve yalnizca gerektiginde insilin uygulayin.

Bobrek Replasman Tedavisi

« Stirekli renal replasman tedavisi, ditiretiklere direncli oliglrik veya anirik akut bobrek hasari olan hastalarda ciddi hacim yiklenmesi,
metabolik asidoz veya hiperkaleminin yénetimini kolaylastirmak icin kullanilabilir.

VTE/Stres Ulseri Onleme

* Normal bobrek Fonksiyonu olan ve aktif kanamasi olmayan dondrler icin diisiik molekGl agirlikli heparin (6rn; enoksaparin 40 mg SC her 24
saatte) veya dusiik dozfraksiyone olmayan heparin SC.

* Proton pompasi inhibitori

SpO,: Nabiz oksijen doygunlugu, Na: sodyum, K: potasyum, Mg: magnezyum, Ca: kalsiyum; PO,: fosfat, PEEP: ekspiryum sonu porzitif basinci, FiO,: solunan oksijen
konsantrasyonu, PaCO,: arteriyel karbondioksit basinci, PaO,: arteriyel oksijen basinci, CVP: santral vendz basing, SVR: sistemik vaskiiler basing, OAB: ortalama arter basinci,
PAOP: pulmoner arter okliizyon basinci, PPV: nabiz basinci degisimi, SVV: atim volimi degisimi, INR: uluslararasi normallestirilmis oran, aPTT: kismi tromboplastin zamani,
LVEF: sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu, VTE: ven6z tromboembolizm, SC: deri alti
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