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AMAG VE KAPSAM

Turk Yogun Bakim Dergisi (eski adi Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi ISSN:
2146-6416), Tiirk Yogun Bakim Dernegi‘nin siireli yayin organi olup yogun bakim
icerikli, yayin dili Tirkce ve ingilizce olan, bagimsiz ve ¢nyargisiz hakemlik
ilkelerine dayanan ulusal, periyodik bir dergidir. Tirk Yogun Bakim Dergisi Mart,
Haziran, Eylil, Aralik aylarinda olmak Uzere yilda dort sayi ¢ikar. Ayrica yilda bir
kez 6zel sayi yayinlanir.

Tirk Yogun Bakim Dergisi'nin hedefi nitelikli, stirekli ve yogun bakim konusunda
0zgiin bir periyodik olarak klinik ve bilimsel agidan en st diizeyde derlemeler,
olgu sunumlari ve aragtirmalar yayinlamaktir. Dergi, yogun bakim alani ile ilgili
olan hekimler, anestezistler, cerrahlar, pediatristler ve bu alanla ilgili diger
uzmanlara yoneliktir.

Tark Yogun Bakim Dergisi, Emerging Sources Citation Index (ESCI),
ProQuest Health & Medical Complete, EBSCO Database, Gale,
CINAHL, Tiibitak/Ulakbim, Tiirk Tip Dizini, Tiirkiye Atif Dizini, Hinari,
GOALI, ARDI, OARE, AGORA, J-Gate, IdealOnline ve Tiirk Medline'da
indekslenmektedir.

Acik Erisim Politikasi

Dergide aglk erigim politikasi uygulanmaktadir. Acik erisim politikasi Budapest
Open Access Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/
kurallari esas alinarak uygulanmaktadir.

Acik Erigim, “[hakem degerlendirmesinden gegmis bilimsel literatiiriin], internet
aracilifiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce erisilebilir,
okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagitilabilir, basilabilir, taranabilir, tam
metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri olarak aktarilabilir ve
her tiirli yasal amag igin kullanilabilir olmasi“dir. Cogaltma ve dagitim tizerindeki
tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif hakki rolt; kendi calismalarinin
biitiinligu tizerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve
alintilanmalarinin saglanmas igin, yazarlara verilmelidir.

Abone islemleri

Turk Yogun Bakim Dergisi, Tirk Yogun Bakim Dernegi'ne iye olan ve tiim ilgili
ogretim elemanlarina dcretsiz olarak dagitiimaktadir. Derginin tiim sayilarina
licretsiz olarak www.yogunbakim.org.tr adresinden tam metin ulagilabilir.
Dergiye abone olmak isteyen kigiler Tiirk Yogun Bakim Dernegi'ne bagvurmalidir.

Adres: in6nii Cad. Itk Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 istanbul, Tiirkiye
Tel. :4902122929270

Faks : +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakim.org.tr

E-posta: dergi@yogunbakim.org.tr - info@yogunbakim.org.tr
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Baski izinleri

CC BY-NC-ND lisansi altinda yayinlanan materyalin ticari amacli kullanim (satis
vb.) igin telif hakki sahibi ve yazar haklarinin korunmasi igin izin gereklidir. Baski
izinleri icin basvurular Editér ofisine yapiimalidir.

Editdr: Prof. Dr. Perihan Ergin Ozcan

Adres: indnii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 istanbul, Tiirkiye
Tel.:+90 21229292 70

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakimderg.com

E-posta: dergi@yogunbakim.org.tr - info@yogunbakim.org.tr

Reklam

Reklam ile ilgili bagvurular Tiirk Yogun Bakim Dernegi'ne yapiimalidir.
Adres: indnii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 istanbul, Tiirkiye
Tel.:+90 21229292 70

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakimderg.com

E-posta: dergi@yogunbakim.org.tr - info@yogunbakim.org.tr

Yayinevi Yazisma Adresi

Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Giirani Mah. Kacamak Sk. No: 21/1 34093 istanbul, Tiirkiye
Tel.: +90 (530) 177 30 97 / +90 539 307 32 03

E-posta: info@galenos.com.tr

Web sayfasi: www.galenos.com.tr

Yazarlara Bilgi

Yazarlara Bilgi dergi sayfalarinda ve www.yogunbakimderg.com web sayfasinda
yayinlanmaktadir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Turk Yogun Bakim Dergisi'nde yayinlanan tiim yazilarda g6ris ve raporlar
yazar(lar)in gortigtidir ve Editdr, Editdrler Kurulu ya da yayincinin goriisi degildir;
Editor, Editdrler Kurulu ve yayinci bu yazilar igin herhangi bir sorumluluk kabul
etmemektedir.
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AIMS AND SCOPE

Turkish Journal of Intensive Care (formerly called Journal of the Turkish Society
of Intensive Care ISSN: 2146-6416) is the periodical of the “Turkish Society of
Intensive Care” and it covers subjects on intensive care, being published in
Turkish and English languages, and is an independent national periodical based
on unprejudiced peer-review principles. Turkish Journal of Intensive Care is
regularly published four times a year; in March, June, September and December
In addition, an annual special issue is published.

The aim of the Turkish Journal of Intensive Care is to publish original periodic
research papers of highest scientific and clinical value on intensive care,
reviews, case reports. It is directed towards for interested in intensive care,
physicians, anesthesists, surgeons, pediatricians, and any other specialists
concerned with these fields.

Turkish Journal of Intensive Care is indexed in Emerging Sources Citation
Index (ESCI), ProQuest Health & Medical Complete, EBSCO Database,
Gale, CINAHL, Tiibitak/Ulakbim Turkish Medical Database, Turkiye
Citation Index, Hinari, GOALI, ARDI, OARE, AGORA, J-Gate, IdealOnline
and Turk Medline.

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle
that making research freely available to the public supports a greater global
exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative
(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open access” to
[peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the public
internet, permitting any users to read, download, copy, distribute, print, search,
or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, pass them as
data to software, or use them for any other lawful purpose, without financial,
legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access
to the internet itself. The only constraint on reproduction and distribution, and
the only role for copyright in this domain, should be to give authors control over
the integrity of their work and the right to be properly acknowledged and cited.

Subscription

The Turkish Journal of Intensive Care is sent free of charge to the subscribers
and to relevant academic members. All published volumes in full text can be
reached free of charge through the web site www.yogunbakim.org.tr. Requests for
subscription should be addressed to Turkish Society of Intensive Care.

Address: Inonii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 istanbul, Turkey
Phone : +90 21229292 70

Fax :+90212292 9271

Web page: www.yogunbakim.org.tr

E-mail: dergi@yogunbakim.org.tr - info@yogunbakim.org.tr

Print Permissions

Permission, required for use any published under CC BY-NC-ND license with
commercial purposes (selling, etc.) to protect copyright owner and author rights,
may be obtained from the Editorial Office.

Editor: Prof. Dr. Perihan Ergin Ozcan
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Tiirk Yogun Bakim Dergisi, Tirk Yogun Bakim Dernegi‘nin
yayin organidir. Dergi dort ayda bir (Nisan, Agustos,
Aralik) yayinlanan bagimsiz, uluslararasi hakemli bir
dergidir.

Tark Yogun Bakim Dergisi'ne gdnderilen yazilar gift-kor
hakemlige tabi tutulur. Dergi Tirkce ve Ingilizce dillerinde
makaleler yayinlar.

Tark Yogun Bakim Dergisi‘nin kisa adi “Turk J Intensive
Care"dir.  Kaynaklarda  kullanilirken  bu  sekilde
belirtilmelidir.

Yogun bakim alanina iliskin 6zgiin deneysel ve Kklinik
arastirmalari, olgu sunumlarini, yayin kurulu karari
ile istenmis derlemeleri, edit6ryal yorumlar, editére
mektuplari ve ulusal yogun bakim kongrelerinde sunulan
bildiri dzetlerini yayimlar. Dergide yayinlanacak yazilarin
segimine temel teskil eden hakem heyeti, dergide belirtilen
danismanlar ve gerekirse yurt igi/disi otorler arasindan
segilir.

Tirkce yazilarda Ttrk Dil Kurumu'nun Tiirkge S6zlugi ve
Yazim Kilavuzu temel alinmalidir.

Yazilarin Gonderilmesi

Turk Yogun Bakim Dergisi makale bagvuru tcreti ve ya
makale islem icreti uygulamamaktadir.

Yazilar sadece online olarak kabul edilmektedir. Yazarlarin
makale gonderebilmesi igin web sayfasina (http://www.
journalagent.com/tybdd/) kayit olup sifre almalar gereklidir.
Bu sistem online yazi gdnderilmesine ve degerlendirilmesine
olanak tanimaktadir.

Makale génderimi yapilirken sorumlu yazarin ORCID (Open
Researcher and Contributor ID) numarasi belirtilmelidir.
http://orcid.org adresinden icretsiz olarak kayit olusturabilir.

Bu sistem ile toplanan makaleler International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), Index Medicus
(Medline/PubMed) ve Ulakbim-Ttirk Tip Dizini kurallarina
uygun olarak sisteme alinmakta ve arsivienmektedir.

Yayina kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler harig
geriye yollanmaz.

Editor veya yardimcilari tarafindan, etik kurul onayi alinmasi
zorunlulugu olan klinik arastirmalarda onay belgesi (etik
onay numarasl ile birlikte), talep edilmektedir. Yazilarin
iceriginden ve kaynaklarin  dogrulugundan  yazarlar
sorumludur.

Yazarlar, gonderdikleri calismanin baska bir dergide
yayinlanmadigi ve/veya yayinlanmak (izere incelemede
olmadigi konusunda garanti vermelidir. Daha dnceki bilimsel
toplantilarda 200 kelimeyi gecmeyen 6zet sunumlarinin
yayinlari, durumu belirtilmek kosulu ile kabul edilebilir. Tim
otdrler bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu imza
ile yayina katilmalidirlar.

YAZARLARA BILGI

Hastalar mahremiyet hakkina sahiptirler. Belirleyici bilgiler,
hasta isimleri ve fotograflar, bilimsel olarak gerekli olmayan
durumlarda ve hasta (ebeveyn veya koruyucu) tarafindan
yayinlanmasina yazili olarak bilgilendirilmis bir onay
verilmedigi stirece yayinlanmamalidir.

Bu amacla, bilgilendirilmis onay, hastanin yayinlanacak
belirli bir taslagl gérmesini gerektirir. Eger gerekli degilse
hastanin belirleyici detaylar yayinlanmayabilir. Tam bir
gizliligi yakalamak oldukca zordur ancak eger bir stiphe
varsa, bilgilendirilmis onay alinmalidir. Ornegin, hasta
fotograflarinda g6z bélgesini maskelemek, yetersiz bir
gizlilik saglanmasidir.

Yazarlar, takip edilen standartlarin, insan deneylerinden
sorumlu komitenin (kurumsal ve ulusal) etik standartlarina
ve 2013'de gozden gegirilmis 1964 Helsinki Beyannamesine
uygun oldugunu belirtmelidirler. Deney hayvani ile olan
calismalarda, yazarlar takip edilen standartlarin hayvan
haklarina (laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullanimi igin
rehber www.nap.edu/catalog/5140.html) uygun oldugunu ve
hayvan etik komitesinin onayini aldiklarini belirtmelidirler.
Etik kurul onayr ve bilgilendirilmig onam formu alindigi
arastirmanin “Gereg ve Yontem” boliimiinde belirtiimelidir.

Yazilarin bilimsel ve etik sorumluluklar yazarlara, telif hakki
ise Tirk Yogun Bakim Dergisi‘ne aittir. Yazilarin iceriginden
ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur. Yazarlar,
yayin haklarinin devredildigini belirten onay belgesini (Yayin
Haklari Devir Formu) yazilari ile birlikte gtndermelidirler.
Bu belgenin tiim yazarlar tarafindan imzalanarak dergiye
gbnderilmesi ile birlikte yazarlar, génderdikleri calismanin
baska bir dergide yayinlanmadigi ve/veya yayinlanmak (izere
incelemede olmadigi konusunda garanti vermis, bilimsel katki
ve sorumluluklarini beyan etmis sayilirlar.

Makale Degerlendirmesi

Dergiye vyayimlanmak {izere gonderilen tiim yazlar
‘iThenticate’ programi ile taranarak intihal kontroliinden
gecmektedir. Intihal taramasi sonucuna gére yazilar red ya
da iade edilebilir.

Tim yazilar, editor ve ilgili editor yardimeilari ile en az iki
danisman hakem tarafindan incelenir. Yazarlar, yayina kabul
edilen yazilarda, metinde temel degisiklik yapmamak kaydi
ile editdr ve yardimcilarinin diizeltme yapmalarini kabul
etmis olmalidirlar.

Makalelerin formati Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication (http://www.icmje.org/) kurallarina
gore diizenlenmelidir.

incelemeye sunulan arastirmada olasi bir bilimsel hata,
etik ihlal stiphesi veya iddiasiyla karsilasilirsa, bu dergi
verilen yaziyr destek kuruluglarin veya diger yetkililerin
sorusturmasina sunma hakkini sakli tutar. Bu dergi sorunun
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diizglin bigimde takip edilmesi sorumlulugunu kabul eder
ancak gercek sorusturmayi veya hatalar hakkinda karar
verme yetkisini Uistlenmez.

Yayin Politikasi ve Makale Yazim Kurallari asagida belirtilen
maddeler “Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals (ICMJE Recommendations)” (2016, http://www.
icmje.org/) temel alinarak hazirlanmistir.

Arastirma makalelerinin hazirligi, sistematik derleme, meta-
analizleri ve sunumu ise uluslararasi kilavuzlara uygun
olmalidir.

Randomize calismalar igin; CONSORT (Moher D, Schultz
KF, Altman D, for the CONSORT Group. The CONSORT
statement revised recommendations for improving
the quality of reports of parallel group randomized
trials. JAMA 2001; 285:1987-91) (http://www.consort-
statement.org/).

Sistematik derleme ve meta-analizlerin raporlamalari igin;
PRISMA [Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The
PRISMA Group. Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS
Med 2009; 6(7): e1000097] (http://www.prisma-statement.
org/).

Tanisal degerli calismalar icin; STARD (Bossuyt PM, Reitsma
JB, Bruns DE, Gatsonis CA, Glasziou PP, Irwig LM, et al, for
the STARD Group. Towards complete and accurate reporting
of studies of diagnostic accuracy: the STARD initiative. Ann
Intern Med 2003;138:40-4) (http://www.stard-statement.
org/).

Gozlemsel calismalar igin; STROBE (http://www.strobe-
statement.org/).

Meta-analizleri ve gdzlemsel calismalarin sistematik
derlemeleri igin; MOOSE [Stroup DF, Berlin JA, Morton
SC, et al. Meta-analysis of observational studies in
epidemiology: a proposal for reporting “Meta-analysis of
observational Studies in Epidemiology” (MOOSE) group.
JAMA 2000; 283: 2008-12].

YAZI GESITLERI

Ozgiin Arastirmalar

Yazinin timiinin 5000 kelimeden az olmasi gerekmektedir.
llk sayfa harig tiim yazilarin sag Ust koselerinde sayfa

numaralari bulunmalidir. Yazida, konunun anlasiimasinda
gerekli olan sayida ve icerikte tablo ve sekil bulunmalidir.

Baslik sayfasi, kaynaklar, sekiller ve tablolar ile ilgili kurallar
bu dergide basilan tiim yayin tiirleri igin gegerlidir.

1) Bashk Sayfasi (Sayfa 1)

Yazi basghginin, yazar(lar)in bilgilerinin, anahtar kelimelerin
ve kisa basliklarin yer aldigi ilk sayfadir.
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Tiirke yazilarda, yazinin Ingilizce baghgi da mutlaka yer
almalidir; yabanci dildeki yayinlarda ise yazinin Tiirkce
bagligi da bulunmalidir.

Tiirkge ve Ingilizce anahtar sozciikler ve kisa baslik da baslik
sayfasinda yer almalidir.

Yazarlarinisimleri, hangi kurumda galistiklari ve acik adresleri
belirtilmelidir. Yazismalarin yapilacagl yazarin adresi de
ayrica aclk olarak belirtilmelidir. Yazarlarla iletigimde
dncelikle e-posta adresi kullanilacagindan, yazismalarin
yapilacagi yazara ait e-posta adresi belirtilmelidir. Buna ek
olarak telefon ve faks numaralari da bildirilmelidir.

Calisma herhangi bir bilimsel toplantida dnceden bildirilen
kosullarda teblig edilmis ya da ozeti yayinlanmig ise bu
sayfada konu ile ilgili agiklama yapilmalidir.

Yine bu sayfada, dergiye génderilen yaz ile ilgili herhangi
bir kurulusun destegi saglanmigsa belirtilmelidir.

2) Ozet (Sayfa 2)

ikinci sayfada yazinin Tiirkge ve Ingilizce dzetleri (her biri
icin en fazla 200 sdzctik) ile anahtar s6zcikler belirtiimelidir.

Ozet bolimi; Amac, Gereg ve Yontem, Bulgular, Sonug
seklinde alt basliklarla diizenlenir. Derleme, olgu sunumu
ve egitim yazilarinda 6zet bélimd alt basliklara ayrilimaz.
Bunlarda @zet bélimi, 200 kelimeyi gegmeyecek sekilde
amaglar, bulgular ve sonug ctimlelerini icermelidir.

Ozet boluminde kaynaklar gosterilmemelidir.  Ozet
boliminde  kisaltmalardan ~ mimkiin oldugunca
kaciniimalidir.  Yapilacak  kisaltmalar  metindekilerden

bagimsiz olarak ele alinmalidir.

3) Metin (Ozetin uzunluguna gore Sayfa 3 veya 4'den
baslayarak)

Metinde ana basliklar sunlardir: Giris, Gereg ve Yontem,
Bulgular, Tartisma.

Girig bdlimd, calismanin mantigi ve konunun gegmisi
ile ilgili bilgiler icermelidir. Calismanin sonuglar giris
béltiminde tartigiimamalidir.

Gereg ve Yontem bolimi, calismanin tekrar edilebilmesi
icin yeterli ayrintilar icermelidir. Kullanilan istatistik
yontemler acik olarak belirtilmelidir.

Bulgular bélimii de calismanin tekrar edilebilmesine
yetecek ayrintilarr icermelidir.

Tartisma béliminde, elde edilen bulgularin dogru ve
ayrintili bir yorumu verilmelidir. Bu béltimde kullanilacak
literatiirtin, yazarlarin bulgular ile direkt iliskili olmasina
dikkat edilmelidir.

YAZARLARA BILGI

Tesekkir miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Her tiirld
cikar catismasi, finansal destek, bagis ve diger editoryal
(istatistik analiz, ingilizce/T[]rkge degerlendirme) ve/veya
teknik yardim var ise metnin sonunda sunulmalidir.

Metinde fazla kisaltma kullanmaktan kaginilmalidir. Tim
kisaltilacak terimler metinde ilk gectigi yerde parantez
icinde belirtiimelidir. Ozette ve metinde yapilan kisaltmalar
birbirinden bagimsiz olarak ele alinmalidir. Ozet bélimiinde
kisaltmasi yapilan kelimeler, metinde ilk gectigi yerde tekrar
uzun sekilleri ile yazilip kisaltiimalidirlar.

4) Kaynaklar
Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Kaynaklar metinde gegis sirasina gére numaralandiriimalidir.
Kullanilan kaynaklar metinde parantez iginde belirtilmelidir.

Kisisel goriismeler, yayinlanmamis veriler ve heniiz
yayinlanmamis calismalar bu bdlimde degil, metin iginde
su sekilde verilmelidir: [isim(ler), yayinlanmamis veri, 19...].

Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayri bir sayfaya
yazilmalidir. Altidan fazla yazarin yer aldi§i kaynaklarda 6.
isimden sonraki yazarlar icin “et al” (“ve ark”) kisaltmasi
kullaniimalidir. - Dergi isimlerinin  kisaltmalari  Index
Medicus'taki stile uygun olarak yapilir. Tim referanslar
Vancouver sistemine gore asagidaki sekilde yazilmalidir.

a) Standart Makale: Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R,
Caruso |. Rehabilitation of walking with electromyographic
biofeedback in foot-drop after stroke. Stroke 1994;25:1189-92.

b) Kitap: Getzen TE. Health economics: fundamentals of
funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.

¢) Kitap Béltim: Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs.
In: Katzung BG, editor. Basic and clinical pharmacology. 6th
ed. Norwalk, CN: Appleton and Lange; 1995. p. 361-80.

Birden fazla editor varsa: editors.

d) Toplantida Sunulan Makale: Bengtsson S, Solheim BG.
Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE,
Reinhoff 0, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th
World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p.
1561-5.

e) Elektronik Formatta Makale: Morse SS. Factors in the
emergence of infectious disease. Emerg Infect Dis [serial
online] 1995 1(1):[24 screens]. Available from:s URL:http://
www/cdc/gov/ncidoc/EID/eid.htm. Accessed December
25, 1999.
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f) Tez: Kaplan S. Post-hospital home health care: the elderly
access and utilization (thesis). St. Louis (MQ): Washington
Univ; 1995.

5) Tablolar, Grafikler, Sekiller, Resimler

Tum tablolar, grafikler veya sekiller ayri bir kagida
basilmalidir. Her birine metinde gecis sirasina gore
numara verilmeli ve kisa birer baglik yazilmalidir. Kullanilan
kisaltmalar alt kisimda mutlaka aciklanmalidir. Ozellikle
tablolar metni aciklayici ve kolay anlagilir hale getirme
amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrari olmamalidir.
Baska bir yayindan alinti yapiliyorsa yazili baski izni birlikte
yollanmalidir. Fotograflar parlak kagida basiimalidir. Cizimler
profesyonellerce yapilmali ve gri renkler kullaniimamalidir.

0Ozel Boliimler

1) Derlemeler: Dergiye derlemeler editdrler kurulu daveti
ile kabul edilmektedir. Derginin ilgi alanina giren derlemeler
editérlerce degerlendirilir.

2) Olgu Sunumlarn: Nadir gérilen ve onemli klinik
deneyimler sunulmalidir. Giris, olgu ve tartisma boltimlerini
icerir.

3) Editore Mektuplar: Bu dergide yayinlanmis makaleler
hakkinda  yapilan  degerlendirme  yazilandir.  Editor
gbnderilmis mektuplara yanit isteyebilir. Metnin bélimleri
yoktur.

Yazisma Adresi

Tum yazismalar dergi editérliguntn asagida bulunan posta
veya e-posta adresine yapilabilir.

Tirk Yogun Bakim Dernegi

Adres: indnii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 Istanbul, Tiirkiye

Tel.: 490212292 92 70

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakimderg.com

E-posta: dergi@yogunbakim.org.tr
info@yogunbakim.org.tr
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

Turkish Journal of Intensive Care is the periodical of
the Turkish Society of Intensive Care. The journal is an
independent, peer-reviewed international, published
quarterly in April, August, December.

Submitted manuscripts to Turkish Journal of Intensive
Care are subjected for double-blind peer-review.
The journal publishes articles in Turkish and English
languages.

The abbreviation of the Turkish Journal of Intensive Care
is “Turk J Intensive Care”. It should be denoted as it when
referenced.

It publishes original experimental and clinical researches,
case reports, invited reviews, editorial comments, letters
to editor on topics related to intensive care, and poster
abstracts presented in national intensive care congresses/
meetings. The scientific board guiding the selection of the
papers to be published in the journal consists of elected
experts of the journal and if necessary, selected from
national and international authorities.

Turkish Language Institution dictionary and orthography
guide should be taken as basic for literary language for
Turkish manuscripts.

Submission of Manuscripts

Turkish Journal of Intensive Care does not charge any
article submission or processing charges.

Manuscripts can only be submitted electronically through
the web site http://www.journalagent.com/tybdd/ after
creating an account. This system allows online submission
and review.

The ORCID (Open Researcher and Contributor ID) number
of the correspondence author should be provided while
sending the manuscript. A free registration can be done at
http://orcid.org

The manuscripts are archived according to International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), Index
Medicus (Medline/PubMed) and Ulakbim-Turkish Medicine
Index rules. Rejected manuscripts, except artwork are not
returned.

In clinical trials in which the approval ethics committee is
prerequisite, the certificate of approval (including approval
number) will be requested by the editor/assistant editors.

The authors should guarantee that their manuscript has not
been published and/or is under consideration for publication
in any other periodical. Only those data presented at scientific
meetings in form of abstracts that does not exceed 200
words could be accepted for consideration if notification of
the scientific conference is made. The signed statement of
scientific contributions and responsibilities of all authors, and
statement on the absence of conflict of interests are required.

Patients have a right to privacy. Identifying information,
including the patients’ names should not be published
in written descriptions, and photographs, unless the
information is scientifically essential and the patient (or
parent or guardian) gives written informed consent for
publication.

|dentifying the patient details should be omitted if they
are not essential. Complete anonymity is difficult to
achieve, however, informed consent should be obtained
if there is any doubt. For example, covering eyes with
a band in the photographs is not sufficient to ensure
confidentiality.

Authors should indicate in manuscript that the procedures
followed were in accordance with the ethical standards
of the responsible committee on human experimentation
(institutional and national) and with the Helsinki Declaration
of 1964, revised 2013. In experimental animal studies the
authors should indicate that the procedures followed were
in accordance with animal rights (Guide for the care and
use of laboratory animals. www.nap.edu/catalog/5140.
html) and obtain animal ethics committee approval. The
approval of the ethics committee and the fact that informed
consent was given by the patients should be indicated in
the Materials and Methads section.

The scientific and ethical liability of the manuscripts
belongs to the authors and the copyright of the manuscripts
belongs to the Turkish Journal of Intensive Care. Authors
are responsible for the contents of the manuscript and
accuracy of the references. All manuscripts submitted for
publication must be accompanied by the Copyright Transfer
Form [copyright transfer]. Once this form, signed by all the
authors, has been submitted, it is understood that neither
the manuscript nor the data it contains have been submitted
elsewhere or previously published and authors declare the
statement of scientific contributions and responsibilities of
all authors.

The Review Process

All manuscripts submitted to the Turkish Journal of
Intensive Care are screened for plagiarism using the
‘iThenticate” software. Results indicating plagiarism may
result in manuscripts being returned or rejected.

All manuscripts are reviewed by editor, related associate
editor and at least two experts/referees. The authors of the
accepted manuscript for publication should be in consent
of that the editor and the associate editors can make
corrections without changing the main text of the paper.
Manuscripts format should be in accordance with Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication
(available at http://www.icmje.org/)
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In case of any suspicion or claim regarding scientific
shortcomings or ethical infringement, the Journal reserves
the right to submit the manuscript to the supporting
institutions or other authorities for investigation. The
Journal accepts the responsibility of initiating action
but does not undertake any responsibility for an actual
investigation or any power of decision.

The Editorial Policies and General Guidelines for
manuscript preparation specified below are based on
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
Recommendations)” by the International Committee of
Medical Journal Editors (2016, archived at http://www.
icmje.org/).

Preparation of research articles, systematic reviews
and meta-analyses must comply with study design
guidelines:

CONSORT statement for randomized controlled trials
(Moher D, Schultz KF, Altman D, for the CONSORT Group.
The CONSORT statement revised recommendations
for improving the quality of reports of parallel group
randomized trials. JAMA 2001; 285: 1987-91) (http://www.
consort-statement.org/);

PRISMA statement of preferred reporting items for
systematic reviews and meta-analyses (Moher D, Liberati
A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 2009; 6(7):
21000097.) (http://www.prisma-statement.org/);

STARD checklist for the reporting of studies of diagnostic
accuracy (Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis
CA, Glasziou PP, Irwig LM, et al., for the STARD Group.
Towards complete and accurate reporting of studies of
diagnostic accuracy: the STARD initiative. Ann Intern
Med 2003;138:40-4.) (http://www.stard-statement.
org/);

STROBE statement, a checklist of items that should be
included in reports of observational studies (http://www.
strobe-statement.org/);

MOOSE guidelines for meta-analysis and systemic reviews
of observational studies (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et
al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology:
a proposal for reporting Meta-analysis of observational
Studies in Epidemiology (MOOSE) group. JAMA 2000; 283:
2008-12).

MANUSCRIPT TYPES
Original Researches

Manuscript should not exceed 5000 words. All pages of
manuscript should be numbered at right top corner except
the title page. In order to be comprehensible, papers should
include sufficient number of tables and figures.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The style for title page, references, figures and tables
should be unique for all kind of articles published in this
journal.

1) Title Page (Page 1)

This page should include the titles of the manuscript,
knowledge about author(s), key words and running titles.

English title should take place for every article in the title
page. Likely, Turkish title should be mentioned for articles
in foreign language.

Turkish and English key words and running titles should also
be included in the title page.

The names and full postal addresses (including
institutions addresses) of authors and the author to whom
correspondence is to be addressed should be indicated
separately. Especially as e-mail addresses will be used for
communication, e-mail address of the corresponding author
should be stated. In addition, telephone and fax numbers
must be natified.

If the content of the paper has been presented before, the
time and place of the conference should be denoted.

If there are any grants and other financial supports by any
institutions or firms for the study, information must be
provided by the authors.

2) Summary (Page 2)

In the second page, Turkish and English summaries of the
manuscript (maximum 200 words for each), and the key
waords should take place.

The summary consists of the following sections separately:
Objective, Materials and Methods, Results, Conclusion.
Separate sections are not used in the summaries for the
review articles, case reports and educational articles.
For these articles, the summaries should not exceed 200
words and briefly present the scope and aims of the study,
describe the salient findings and give the conclusions.

The references should not be cited in the summary section. As
far as possible, use of abbreviations are to be avoided. If any
abbreviations are used, they must be taken into consideration
independently of the abbreviations used in the text.

3) Text (According to the length of the summaries
Page 3 or 4 and etc.)

The typical main headings of the text are as follows:
Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion.

The introduction, part should include the rationale for
investigation and the background of the present study.
Results of the present study should not be discussed in
introduction part. Materials and methods section should be
presented in sufficient detail to permit the repetition of the
waork. The statistical tests used should be stated.

Results should also be given in detail to allow the
reproduction of the study.

Discussion section should provide a thorough interpretation
of the results. It is recommended that citations should
be restricted to those which relate to the findings of the
authors.

Acknowledgements should be as brief as possible. Any
technical or financial support or editorial contributions
(statistical analysis, English/Turkish evaluation) towards
the study should appear at the end of the article.

The excessive use of abbreviations is to be avoided.
All abbreviations should be defined when first used by
placing them in brackets after the full term. Abbreviations
made in the abstract and text are separately taken into
consideration. Abbreviations of the full terms that are made
in the abstract must be re-abbreviated after the same full
term in the text.

4) References

Accuracy of reference data is the author's responsibility.
References should be numbered according to the
consecutive citation in the text. References should be
indicated by parenthesis in the text.

Personal  communications, unpublished observations,
and submitted manuscripts must be cited in the text as
“(name(s), unpublished data, 19...)".

The reference list should be typed on a separate page at the
end of the manuscript and if there are more than 6 authors,
the rest should be written as ‘et al" or ‘ve ark.” Journal
titles should be abbreviated according to the style used
in the Index Medicus. All the references should be written
according to the Vancouver system as follows:

a) Standard Journal Article: Intiso D, Santilli V, Grasso
MG, Rossi R, Caruso |. Rehabilitation of walking with
electromyographic biofeedback in foot-drop after stroke.
Stroke 1994;25:1189-92.

b) Book: Getzen TE. Health economics: fundamentals of
funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.

¢) Chapter of a Book: Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic
drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and clinical
pharmacology, 6th ed. Norwalk, CN: Appleton and Lange;
1995. p. 361-80.

If more than one editor: editors.

d) Conference Papers: Bengtsson S, Solheim BG.
Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE,
Reinhoff 0, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th
World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p.
1561-5.
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e) Journal on the Internet (e-Publishing): Morse SS. Factors
in the emergence of infectious disease. Emerg Infect Dis
[serial online] 1995 1(1):[24 screens]. Available from:s
URL: http://www/cdc/gov/ncidoc/EID/eid.htm. Accessed
December 25, 1999.

f) Thesis: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the
elderly access and utilization (thesis). St. Louis (MO):
Washington Univ; 1995.

5) Tables, Graphics, Figures, and Pictures

All tables, graphics or figures should be presented on a
separate sheet. All should be numbered consecutively
and a brief descriptive caption should be given. Used
abbreviations should be explained further in the figure's
legend. Especially, the text of tables should be easily
understandable and should not repeat the data of the main
text. lllustrations that already published are acceptable
if supplied by permission of authors for publication.
Photographs should be printed on glossy paper. Figures
should be done professionally and no gray colors be used.

Special Parts

1) Reviews: The reviews within the scope of the journal
will be taken into consideration by the editors; also the
editors may solicit a review related with the scope of the
journal from any authorized person in the field.

2) Case Reports: Case reports should present important
and unique clinical experience. It consists of the following
parts: Introduction, case, discussion.

3) Letters to the Editor: Views about articles published
in this journal. The editor invites respanses to letters as
appropriate. Letters may be shortened or edited. There are
no separate sections in the text.

Address for Correspondence

All correspondences can be done to the following postal
address or to the following e-mail address, where the
journal editorial resides:

Tirk Yogun Bakim Dernegi

Address: inénii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 lstanbul,
Turkey

Phone: +90 212 292 92 70

Fax: +90 212292 92 71

Web page: www.yogunbakimderg.com

E-mail: dergi@yogunbakim.org.tr
info@yogunbakim.org.tr
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Yaygin olarak beyin 8lim{ olarak adlandirilan nérolojik kriterlere gore &lim,
beynin bir biitlin olarak calistiina dair highir kanit olmadan, yikici beyin
hasarina maruz kalan bireylerde meydana gelir ve bu durumun kalic olmasi
gerekir. Beyin 8lim tespiti dogru ve tutarli olmalidir. 1968 Harvard Komitesi'nin
raporunda belirtilen ve daha sonraki kilavuzlarda da onaylanan beyin 6limii
tanimi kalici koma ve tiim beyin sapi fonksiyonlarinin kaybi ile birlikte yeterli
bir uyarana ragmen (hiperkarbi ve asidoz) nefes alamamadir. Beyin sapinin
retikiiler aktive edici sisteminin tamamen kaybi, koma durumunun kalicihginin
en gliclii gdstergesi oldugundan, nérolojik degerlendirmelerin ¢ogu, tiim beyin
sap! reflekslerinin kaybini gdstermeye odaklanir. Beyin 6ltimi tanisi klinik
degerlendirmeye dayanir, yardimci testler yalnizca klinik degerlendirmenin
giivenli bir sekilde veya tamamen tamamlanamamasi durumunda gereklidir.

Organ nakline uygun organ bulunmasi ile talep arasinda tahmin edilecegi
tizere blylk bir uyumsuzluk vardir. Avrupa Birligi'nde 2008 yilinda yaklagik
60.000 hasta bobrek, karaciger, kalp veya akciger igin bekleme listesindeyken
yalnizca 25.000 hastada organ nakli gerceklestirilebilmistir. Avrupa‘da 2019
yilinda her giin 18 hastanin organ nakli bekleme listesinde iken 6ldiigti tahmin
edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her 10 dakikada bir organ nakli
bekleme listesine bir kisi daha eklenmektedir. Ulkemizde de organ nakli
konusunda cesitli sorunlar yasanmaktadir.

Canli bagisgilardan yapilan bagislar bu talebin bir kismini karsilayabilse de 6len
bagiscilardan gelen bagislar talebi karsilamak igin cok dnemlidir. Diinya Saglk
Orgiiti-Organizacion Nacional de Transplantes isbirligiyle diinya niifusunun
%90"in1 temsil eden 104 {ilkeden elde edilen Kiiresel Bagis ve Transplantasyon
Gozlemevi'nin 2008 verilerine gdre, bobrek nakillerinin yalnizca %46'sl,
karaciger nakillerinin %14,6'si canli dondrlerden saglanmaktadir. Kalp, akciger,
pankreas ve ince barsak icin canli vericilerden bagis yapilmasi miimkiin degildir.

Hastane digl kardiyak arrest (HDKA), zamana duyarli, yasami tehdit eden bir
acil durumdur. Kuzey Amerika ve Avrupa tahminleri, acil tibbi hizmetlerin
tedavi ettigi HDKA'nin yillik gortilme sikhginin 100.000 nifus bagina 50 ile 74
oldugunu gdstermektedir. 7,3 milyarlik kiiresel niifusla diinya ¢apinda her yil ani
HDKA hastasinin 4 milyondan fazla olmasi muhtemeldir.

TYBD Beyin Oliimii Calisma grubunun 5 Ekim 2021 Saglik Bakanligi gériismesi
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Hastalar kardiyak arrest sonrasinda iyilesmeyip 6lime dogru gidis
gosterdiginde, organ bagisi yoluyla baska hayatlarin kurtariimasi icin firsatlar
vardir. Ne yazik ki, ani HDKA sonrasi organ bagisi nadirdir. Birlesik Krallik'ta
yapilan tek merkezli bir calismadan elde edilen verilerde HDKA sonrasinda
iyilesmeyen hastalarin yalnizca %39'u organ bagisi igin ydnlendirilmis,
yonlendirilenlerin yalnizca %68'inin onayr alinmis olup, aslinda %Z25'i organ
bagisinda bulunmustur. Hayatta kalamayan HDKA hastalari arasinda organ
bagisi oranlarinin artirilmasi, sayisiz hayat kurtarmak igin bir firsattir.

Pandemi ile birlikte organ bagisinda 6nemli oranda azalma gergeklesmis,
konuya olan ilgi COVID-19 ile birlikte geri siralara diismiistiir. Tiirk Yogun Bakim
Dernegi (TYBD) bu konudaki hassasiyeti gérmis ve ilgili ¢alisma grubundan
bu konuda iyilestirme yapabilmesi igcin somut adimlar atmasini istemistir.
TYBD Beyin Oliimii ve Organ Donasyonu Calisma Grubu, grup baskani Dog.
Dr. Asu Ozgiiltekin, Prof. Dr. Kerem Erkalp, Prof. Dr. Ender Gedik, Dog. Dr.
Mert Akan, Dog. Dr. Giiveng Dogan, Uzm. Dr. Siiha Bozbay ve TYBD ydnetim
kurulu sorumlu Gyesi Prof. Dr. Oktay Demirkiran’in katilimi ile galigmalarina
baslamistir. O dénem yiiriirlikte olan Organ Nakli yénetmeligi gézden gegirilmis
ve diizeltilmesi gereken noktalar saptanmistir. Egitimlerin {lke caginda tekrar
baglamasi ve yayginlastiriimasi karari alinmigtir.

Bu baglamda 5 Ekim 2021°de TYBD Beyin Oliimii ve Organ Donasyonu Calisma
Grubu Gyelerinden Prof. Dr. Oktay Demirkiran, Prof. Dr. Ender Gedik, Dog. Dr.
Mert Akan, Dog. Dr. Giiveng Dogan’dan olusan bir ekiple Saglik Bakanligi Saglik
Hizmetleri Genel Mudiirltigt Doku, Organ Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Dairesi
Bagkanligi'nda Daire Baskani Dr. Fatih Kaciroglu ve ekibi ile gérismeler yapti.
Pandemi dolayisiyla organ donasyonu ve naklinde yasanan sorunlar, bunlarin
¢6zimiine yonelik egitim planlari ve yonetmelikteki bazi maddelerin diizeltilmesi
onerileri géristldd. Gok verimli gegen bu toplantinin ardindan énemli gelismeler
kaydedildi. Saglik Bakanhgi ile ortaklaga egitim toplantilari “Yeniden baslasin,
burada kalmasin” slogani ile 20 Ekim 2021 tarihinde Samsun’da baglatildi.

U\ i

Samsun Bolge toplantisi, 20 Kasim 2021
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Ardindan ikinci toplanti 14 Ocak 2022'de Adana’da gerceklestirildi. Bélgeden
konugmacilarin da destek verdigi bu toplantilarda, pandemi dénemi olmasina
karsin fiziksel olarak ilk kez bir araya gelinerek yiiksek katilimei sayilarina erisildi.
Toplantilarda sunumlarin yani sira interaktif olgu tartismalarina da yer verilerek
farkindahigin artiriimasina caligildi. Bakanlik nezdinde beyin 6limindeki yasal
durum, hukuki boyutu ve bu toplantilarda ilk kez gergeklestirilen dini agidan
degerlendirilmesi ele alindi.

Bakanlik ile yapilan gériismelerin bir sonucu olarak Organ Nakli Hizmetleri
Yoénetmeligi 09.12.2022 tarihli 32008 sayili Resmi Gazete'de yayinlanarak
glincellenmistir.

TYBD Beyin Olimii ve Organ Donasyonu Calisma Grubu egitimlerde elde
edilen deneyimler ve gelen talepler dogrultusunda bir rehber hazirlamaya

Tiirk Yogun Bakim Dernegi
Bilge Toplantisi
1

TYBD

Tirk Yogun Bakim Dernegi
Turkish Society of Intensive Care

TURK
YOGUN
BAKIM

DERGISI

0z

karar vermistir. Bu rehberin amaci beyin 6limi ve organ nakli kanusunda ilgili
saglk calisanlarini bilgilendirmek ve giinliik pratikte yol gdsterici olmasidir. Bu
kilavuzda hukuki boyut, 6zellikli durumlar (gecelik, ECMO, hipotermi), klinik ici
etkilesimler, etik, yeni yonetmelik konularina da yer verilmistir.

Yogun bakim camiasi basta olmak iizere tiim saglik calisanlarina yararli olmasi
dileklerimizle.

TYBD Beyin Oliimii ve Organ Donasyonu Calisma Grubu adina
Prof. Dr. Oktay Demirkiran

Adana Bolge toplantisi, 14 Ocak 2022
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Tanimlamalar
Descriptions

6z Beyin 6limu, beyin ve beyin sapinin tim fonksiyonlarinin masif, geri dénmesi mimkin
olmayan, belirlenmis bir nedene bagli olarak kalici olarak kaybi seklinde tanimlanir. Beyin 6limunin
Uic degismez bulgusu koma, beyin sapi reflekslerinin yoklugu ve apnedir. Beyin 6limine ve organ
bagisina giden kritik yolda donér adayinin taninmasi ve ortak bir dil kullanilabilmesi amaciyla;
potansiyel, uygun, gercek ve kullaniimis dondr tanimlamalari yapiimistir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6lim, dondr, tanim

ABSTRACT Brain death is the permanent, irreversible and complete loss of brain and brain stem
functions due to an detectable and devastating reason. The three main and unchangable findings
of brain death are coma, loss of brain stem reflexes, and apnea. In the critical way leading to brain
death and deceased donation, some descriptions were made in order to recognition and reportable
uniformity in the approach to donor candidate.

Keywords: Brain death, donor, description
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Beyin 6lUmd, beyin ve beyin sapinin tim fonksiyonlarinin
geri donUstUmsuz olarak kaybr olarak tanimlanir. Beyin
Olimunlin Uc¢ degismez bulgusu koma, beyin sapi
reflekslerinin yoklugu ve apnedir. Beyin olimdnin
degerlendirilmesi, masif, geri dénmesi mimkin olmayan,
belirlenmis bir nedene bagli beyin hasari olan hastalarda
dikkate alinmalidir. Norolojik kriterlere gore olim, veya
beyin 6limu, 1950'li yillarda yogun bakimlarda ventilator ve
resusitasyon girisimlerinin yayginlasmasi ile ortaya gikmistir.
Beynin tam ve geri dontsimsulz olarak yikima ugramasi ile
normalde sonlanacak olan kardiyovaskuler fonksiyonlarin kisa
bir sdre icin geri dondurllerek sirdurllebilmesi bu terimi
devreye sokmustur. Beyin 6limu 6limden farkli degildir ve
beyin 6limuU tanisi kesinlesmis hasta legal ve klinik olarak
oladur (1,2).

Fonksiyonel olarak beyin 6limdu, intrakraniyal basincin
(IKB) ortalama arter basincini (OAB) gecmesi ile serebral
perflizyonun (serebral perflizyon basinci = OAB-IKB) ani
olarak kaybi sonucu olur. Bu slreg¢ beyin 6limlU hastalarda
beyin doku oksijenasyonunun monitorize edilmesi ile
calisilmistir ve iki mekanizma one strdlmustdr: Ekstrakraniyal
beyin hasari, kardiyopulmoner arresti takiben gecikmis
reslUsitasyon nedeniyle beyin kan akiminin uzun slre
yetersiz kalmasi, olusan anoksik ortamin neden oldugu néron
hasari, hlicre membran yikimi, bozulmus osmoregullasyon
sonucu gelisen beyin ddemi ile drneklenebilir. IKB'nin artisi,
serebral perflizyonun bozulmasi ve néronal hasarin daha
da ilerlemesi ile devam eder. Intrakraniyal beyin hasari ise
travmatik beyin veya intrakraniyal kanamalar gibi durumlarin
neden oldugu kafa ici basing artislarinin sonrasinda gelisir
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ve beyin oksijenasyonunun bozulmasiyla benzer tabloya ve
giderek beyin 6limine neden olur (1,2).

Farkli kaltGr ve bolgesel farkliliklari dikkate alarak,
kadavradan organ nakillerinin artirilmasi ve pratik sistemik
bir yaklasim icin Transplantasyon Dernekleri ve Dinya
Saglik Orguti destekleriyle ortak bir “Beyin liimUinde kritik
tanimlamalar” konsepti gelistirilmis, ¢ok sayida toplantinin
ardindan 2010 Madrid toplantisinda bu tanimlamalar
kesinlestiriimis ve 2016'da en son revizyon yapiimistir. Buna
gore:

Potansiyel donor (Potential donor): Klinik durumunun beyin
olum kriterlerini karsilamasindan stphelenilen, ancak henlz
dondr olarak kabul edilmeyen hasta.

Kaynaklar 2

1. Guidelines for determining brain death.
New York state department of health and
New York state task force on life & the law. 3.

Scripko PD, Greer DM. An update on
brain death criteria: a simple algorithm
with complex questions. Neurologist
2011;17:237-40.

Dominguez-Gil B, Delmonico FL, Shaheen

Uygun dondr (Eligible donor): Medikal ve klinik olarak
norolojik kriterler temelinde beyin 0lumu tanisi konmus,
ilgili hukuksal yargl kararlariyla 6lU olarak tanimlanan ve
bagis onami alinmis kisi. Ancak klinik kosullar geregi heniz
transplantasyon amagli organ c¢ikarimi yapiimamistir.

Gercek dondr (Actual donor): Transplantasyonu amacli
organ c¢ikarimi niyetiyle operatif insizyon yapiimis, ya da
transplantasyon amacli en az bir organi cikariimis dondr.

Kullamilmis dondr (Utilized donor): En az bir solid organi
transplante edilmis gercek donor (3).

et al. The critical pathway for deceased
donation: reportable uniformity in the
approach to deceased donation. Transpl
Int 2011;24:373-8.

2011 FA, Matesanz R, O'Connor K, Minina M,
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Tanida On Kosullar
Prerequisites for the Diagnosis

6z Beyin 6limd, norolojik kriterlere gore 61Um olup, beyin sapi reflekslerinin kaybiyla birlikte tepkisiz
bir koma olarak ifade edilen, beyin sapininkiler de dahil olmak Uzere beynin tim islevlerinin tam
ve kalicl kaybi olarak tanimlanmaktadir. Bu taninin konmasi hem yogun bakim yataklarinin bosuna
isgal edilmesini 6nler hem de organ naklinde dondér olmasi agisindan énem tasir. Beyin 6limu
tanisi konusunda Ulkelere gore farkliliklar olmakla birlikte taninin konmasi icin 6n sartlarin dikkatle
degerlendiriimesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 61imd, beyin sapi 6lumu, nérolojik kriterlere gére 6lUm, beyin éliminde
on kosullar

ABSTRACT Brain death is death according to neurological criteria and is defined as the complete
and permanent loss of all functions of the brain, including those of the brain stem, expressed as
an unresponsive coma with loss of brain stem reflexes. Making this diagnosis both prevents the
intensive care beds from being occupied in vain and is important in terms of being a donor in organ
transplantation. Although there are differences between countries in the diagnosis of brain death,
the prerequisites for the diagnosis should be carefully evaluated.

Keywords: Brain death, brain stem death, death by neurologic criteria, prerequisites for brain death

Giris

ardindan 6limin tanimlanmasinda dolasim ve solunum
baskin hale gelmistir. 1950'lerde mekanik ventilasyon

Beyin 6lumd, tanisinda cesitli zorluklar yasanan, tani

konduktan sonra da farkl sorunlar yasanan dinamik bir
strectir. GUnUmUizde daha kesin olarak “norolojik kriterlere
gore Olum” olarak adlandirilan beyin olimu, beyin sapi
reflekslerinin kaybiyla birlikte tepkisiz bir koma olarak ifade
edilen, beyin sapininkiler de dahil olmak Uzere beynin tim
islevlerinin tam ve kalici kaybi olarak tanimlanmaktadir.
Ylzyillar boyunca yasam ve Olim arasindaki siniri
belirlemek icin farkli kriterler kullanilmis ve bunlar bitmek
bilmeyen tartisma ve inceleme konusu olmustur. Harvey
1628'de “De Motu Cordis” adli kitabinda kan dolasiminda
ve yasamda kalbin dnemli yeri oldugunu ifade etmesinin

uygulamalari ile birlikte isler daha karismis ve kanitlanabilir
beyin islevi olmayan, mekanik olarak ventile edilen ve atan
bir kalbi olan bir hastanin yasayan bir insan olarak kabul
edilebilirligi sorunu glindeme gelmistir (1).

1959'da norolojik kriterlere gore beyin olimu kavrami
ilk olarak Mollaret ve Goulon (2) tarafindan beyin sapi
refleksleri veya elektroensefalografisi (EEG) olmayan apneik,
komadaki bir hastay! tanimlayan “le koma dépassé” olarak
teorilestirilmistir.

Norologlar, norolojik islevin kardiyopulmoner islevden esit
veya daha hayati oldugunu varsaymaya baslamislar ve 6lim
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norolojik olarak, diger temel organ islevlerinden bagimsiz
olarak tanimlama surecini baslatmislardir.

1968'de Harvard Universitesi'nden bir grup, klinik ve
EEG kriterlerinden olusan Harvard Beyin Olumii Kriterleri
olarak ilk klinik tanimi énerdi (3). 1980'de, Olimiin Tek
Tip Tespiti Yasasi, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)
6lumin norolojik olarak belirlenmesi icin yasal bir temel
olusturdu. Amerikan Noroloji Akademisi'nin 1995 ve
revize edilen 2010 yonergelerinde, 6limun belirlenmesine
iliskin yetiskin kilavuzlar ortaya kondu. 1987'de, Amerikan
Pediatri Akademisi cocuklarda beyin 6limu Uzerine pediatrik
populasyon icin kilavuzlar yayinladi (4) ve kilavuzlar 2011'de
glncellendi (5,6).

Beyin o6limU tanimi Ulkeler arasinda farkliliklar
goOsterdiginden bu konuda bir karmasa halen devam
etmektedir. Birlesik Krallik ve bu ekolti izleyen Ulkelerde beyin
olimu, beyin sapi fonksiyonlarinin tam ve geri donlssiz
kaybidir ve tek basina beyin sapinin yok edilmesinin bir
insanin 8limune esdeger oldugunu ileri strer (7,8).

Beyin sapinin, temel kalp ve solunum merkezlerinin yani
sira bilingc merkezlerini de kismen barindirdigi dtsdndlirse
mantiksal olarak, siddetli primer infratentoryal beyin hasari
baglaminda, beynin diger bolgelerine verilen hasarin beyin
olimu tanisiyla hicbir ilgisi olmadigi sonucu cikar. ABD ve
Ulkemizin de icinde bulundugu grupta beyin 6luma, tim beyin
ve beyin sapi aktivitelerinin tam ve geri dondsimsuz kaybi
olarak tanimlanmaktadir. ik ve en yaygin kabul géren “tiim
beyin” ekoltdir. Beyin dlimundn yarimkdreler, diensefalon,
beyin sapi ve serebellum dahil olmak lzere beynin tim ana
yapilarinda katastrofik hasara esdeger oldugunu ileri strer (8).

Bu gorlse gore, tim beyinde tam ve kalici hasarin teyidi,
nihai olarak beyin 6lumu ilan edilmeden dnce onaylanmalidir.
Bu kavram, orijinal Harvard beyin 6lim kriterlerinin temelidir.
Bu ekolde geleneksel olarak néroendokrin fonksiyon kaybini
gerektirmedigine dikkat edilmelidir (9).

Beyin olimuyle ilgili Gclncl ancak daha az geleneksel
bir kavram, "ylksek beyin” ekolldur; beyin 6limind teshis
etmek igin yalnizca korteks ve iki tarafli hemisferler dahil
olmak Uzere ylUksek beynin harabiyetinin gerekli oldugunu
varsayar (10).

Bununla birlikte, yalnizca daha yUksek beyin islevi kaybi
olan hastalar, klinik beyin 6limu degerlendirmesinin temel
bir bileseni olarak apnenin kurulmasina dayanan geleneksel
beyin 6limU belirleme kriterleriyle celisen nefes alma
yetenegini surdardrler (9).

Turk J Intensive Care 2023;21 (Suppl 1):3-8

Beyin 6lima tanisinin konulmasi su basamaklari icerir
(11):
- Beyin 6limU tanisindan siphelenilmesi,

- Beyin 06limG tanisina yonelik  hazirliklarin
gerceklestirilmesi,
- Beyin 06lumU kardinal muayene bulgularinin

degerlendirilmesi,
- Beyin 6limi muayenesinin farkli hekimlerce ve bekleme
sUresi sonrasi gbzden gegirilmesi,
- Beyin tanisinin
desteklenmesi.

olima laboratuvar testlerle

Klinik Degerlendirme

Beyin 6limu icin bir degerlendirmenin yapilmasi, yalnizca
hasta komadaysa beyin sapi refleksleri yoksa ve geri dontsU
olmayan agir beyin hasarina neden olabilecek bilinen bir
etiyoloji nedeniyle spontan nefes almiyorsa distnulmelidir.
Hipoksik-iskemik beyin hasari, hemorajik inme, iskemik inme,
travmatik beyin hasari, bakteriyel menenjit, viral ensefalit,
hepatik ensefalopati ve obstriktif hidrosefali beyin élimine
yol acabilecek nedenler arasindadir (12). Ancak fulminan
Guillain-Barré sendromu, botulizm, yliksek servikal kord
yaralanmalari, yilan isiriklar ve kuduz, hatali olarak beyin
OlUmU degerlendirmesine yol agabilirler (12).

Potansiyel olarak beyin 6limune yol acabilecek bilinen bir
neden olsa bile, geri dondurilebilecek ve hastanin durumunu
etkileyebilecek baska karistirici faktorlerin olmadigindan emin
olmak gerekir. Grzonka ve ark. (12) beyin 6limund taklit eden
45 olgu ve 19 karmasa yaratici unsur bulmuslardir.

Bu olgulardaki tam iyilesme oranlari, genel 6lim oranindan
Uc kat daha yUksektir. Stpheli beyin 6lumindn gtvenilir bir
sekilde taninmasi veya dislanmasini saglamak icin kesin ve
dogru klinik calismanin énemi aciktir. llaclar veya merkezi sinir
sistemini baskilayan ilaglardan kaynaklanan zehirlenmeler ilk
sirada gortlen karistirici faktorledir. Buna en ¢ok yol acanlar
ndbet Onleyici ilaglar (karbamazepin, pentobarbital ve valproik
asit), baklofen, bupropion ve etilen glikoldur. S6z konusu diger
maddeler arasinda amitriptilin, lidokain ve sinir gazlarinda
kullanilan organofosfatlar yer alir (12,13).

Ozellikle Hindistan'da vyilan zehirlenmesinin beyin
OlimUne benzedigi belirtiimistir (13).

Baklofende beyin sapi reflekslerinin kaybi, 450 mg kadar
dUstk bir dozla ortaya cikabilir, ancak cogunlukla 1 g veya
daha fazladir (14). Bu nedenle, 6zellikle nérolojik gorintileme
normal sonuclar gosterdiginde, beyin 6limu tanisindan énce
toksikoloji sonuclari dikkate alinmalidir.
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Beyin 0limd degerlendirmesinden 6nce merkezi
sinir sistemini baskilayabilen veya farmakolojik felce yol
acabilen ilacglarin veya ilaglarin metabolize edildiginden veya
temizlendiginden emin olunmalidir (15-17).

Beyin 6limuU degerlendirmesi dncesinde ilaglarin yarim
omrindn 5 kati sire gecene dek beklenmesi (karaciger veya
boébrek yetmezliginde daha uzun sire) ve varsa sedasyon
ilaglarinin serum dUzeylerinin belirlenmesi tavsiye edilir
(9,11).

Bobrek veya karaciger fonksiyon bozuklugu,
hipotermi veya obezite varliginda dikkatli olunmalidir.
Yenidogan ve pediatrik hastalar degerlendirilirken ilaclarin
farmakokinetiginin yasa gore degistigi de unutulmamalidir.
llaglarin kalinti varligini degerlendirmek igin serum veya idrar
toksikoloji taramalari kullanilabilir, ancak bu testlerin yararinin,
tim ajanlari degerlendirmedikleri veya kantitatif ilac seviyeleri
saglamadiklari icin sinirli olduguna dikkat edilmelidir (Tablo 1)
(9).

Noromuskdler bloke edici ajanlarin yakin zamanda
uygulanmamasi veya devam eden mevcudiyetinin olmamasi
gereklidir, bu maksimum ulnar sinir uyarisinda dortll
seyirmenin varligi ile taninabilir (18).

Alkol kullanimi durumunda, srUs icin yasal sinir (kandaki
alkol icerigi %0,08) altindaki deger beyin 6limdnU belirlemeye
yonelik bir incelemenin makul bir sekilde ilerleyebilecegi
degerdir (18).

Potansiyel olarak geri donisl olmayan agir beyin
hasarina yol actigi bilinen bir mekanizma belirlendiginde bile,
degerlendirmenin hatali olabilecedi hipotansiyon, hipotermi
veya hipoglisemi gibi kosullarin olmadigindan emin olmak
gerekir (5,9,11).

Tablo 1. Yalanci pozitif beyin 6limii deklarasyonuna neden olan
ilaglar (5,9,11)

Antibiyotikler (aminoglikozidler, etambutol, izoniazid,
tetrasiklinler)

Antiepileptik ajanlar
Baklofen

Barbitiiratlar

Benzodiazepinler

Deksmedetomidin

intravenéz ya da inhaler anestezikler
Narkotikler
Propofol

Trisiklik antidepresanlar

Zolpidem

Yetiskinlerde bir beyin 6limU degerlendirmesi igin kabul
edilebilir minimum sistolik kan basinci 2100 mmHg veya
ortalama arter basinci 260 mmHg'dir (19).

Beyin o0limuU degerlendirmesi icin kabul edilebilir
minimum sicaklik, 2010 Amerikan Noroloji Akademisi ve
Diinya Beyin Olimi Projesi (WBDP) standartlarina gére
>36 °C, 2011 Amerikan Yogun Bakim Dernegi (Society of
Critical Care- SCCM), Amerikan Pediatri Akademisi ve Cocuk
Norolojisi Dernegi standardina gore >35 °C'dir (18). Turkiye
Cumhuriyeti Saglk Bakanhgi organ nakli yonetmeligine gore
santral vicut sicakhigl >36 °C olmalidir (20).

Arteriyel CO,'nin karisik santral vendz CO, ile ilk
dengelenmesinden sonra, PaCO, hizla yikselir, ancak vicut
metabolizmasi PaCO,'yi ylikselttiginde daha yavas yukselir.
PaCO, deki artisi geciktirmekten kaginmak igin apne testi
sirasinda normal veya normale yakin kor sicaklik tercih edilir
(11).

Ozellikle hastane disi kardiyak arrest olmak (izere kardiyak
arrest geciren hastalarda “Hedeflenmis Sicaklik Yonetimi
(HSY)" kullanimi yillardir arastiriimaktadir. Teorik yararlar
bazal serebral metabolizmanin azalmasini, serbest radikal
olusumunun 6nlenmesini, reperflizyon hasarinin azalmasini
ve noronal 6lUm yollarinin baskilanmasini icerir. Mevcut
kilavuzlar, komada hastane disi kardiyak arrest olgulari basta
olmak Uzere HSY kullaniimasini dnermektedir, ancak optimal
sicaklik belirsizligini korumaktadir (21).

HSY uygulanan hastalarda nasil davranilacagr konusu
zaman zaman tartismalara yol agmaktadir. Hipotermi ozellikle
merkezi sinir sistemini baskilayan ilaclar veya ilaclarla birlikte
kullanildiginda geri déntstUmld beyin sapi refleks kaybi
ve komaya yol acabilir. Literatlirde hedefe yonelik sicaklik
tedavisinin ardindan erken bir zamanda beyin 6limU beyani
yapilan iki olguya ait veriler vardir (22).

Dinya Beyin Olumu Projesi, HSY ile tedaviden sonra
beyin 6limunde yanls pozitif beyanlari ve beyin dlimu
degerlendirmesinin gecikmesini 6nlemek icin zaman
cizelgesini tanimlar. Klinik muayene beyin 6limu ile tutarli
gorinlyorsa, ciddi serebral ddem ve beyin sapi herniasyonunu
degerlendirmek icin noérolojik goérintlileme Onerilir.
Bekleme siresi acisindan, mevcut beyin sapi reflekslerinin
normallesmesine izin vermek icin tam yeniden isitmadan en
az 24 saat sonrasina kadar beyin 6lumu degerlendirmesinin
baslatiimamasi onerilir (9,18).

Beyin 4lUmd icin degerlendirilen tim hastalarda oldugu
gibi, merkezi sinir sistemini baskilayan ilaclarin yeterli
klirensini saglamak icin en az 5 yari 6mir beklenmesi
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onerilir, ancak hipotermi farmakokinetigi ve farmakodinamigi
etkileyebileceginden daha uzun bir slre gerekebilir. Klirens,
eslik eden hepatik veya renal disfonksiyon nedeniyle de
azalabilir. llaglarin kalan etkileri veya hipotermiye bagl etkiler
konusunda belirsizlik varsa tam klinik degerlendirmeye ek
olarak intrakraniyal kan akisinin olmadigini degerlendirmek
icin yardimci bir calisma yapiimalidir (11,18).

Hastane disi kardiyak arrestlerde HSY'nin genel kullanimi
ve hedef sicakligi iceren tartismalar olmasina ragmen, HSY
kullanimi serebrovaskuler hastalik ve travmatik beyin hasari
dahil olmak Uzere diger ndérolojik durumlari kapsayacak
sekilde genislemistir. Ek olarak, hafif veya orta derecede
hipoterminin makul oldugu klinik senaryolar olmaya devam
edeceginden, norologlar ve yogun bakim hekimleri HSY'nin
beyin OlUmindn belirlenmesi tzerindeki etkilerinin farkinda
olmalidirlar (23).

Terapotik hipoterminin en onemli fizyolojik etkilerinden
bazilari beyin sapi reflekslerinin kérelmesi, ilaclarin klirensinin
azalmasi (6zellikle eslik eden hepatik veya renal hasar
varsa) ve yanlis pozitif elektroserebral sessizliktir. Hedef
sicakliktaki degiskenlik, ilag kullanimi ve uc¢ organ hasarina
iliskin degisken kanitlar g6z 6nlne alindiginda, bu karistirici
unsurlarin etkisinin kesin kapsami her bir hasta icin belirsizdir.
Beyin hasarinin geri dondurtlemez oldugu, yani islev
kaybinin zaman iginde tam ve sabit oldugu kanitlanmalidir.
Hedefe yonelik sicaklik yonetimi yapilan ya da yapiimayan
kardiyak arrest sonrasl restsitasyon durumunda, beyin sapi
fonksiyonunun iyilesmesinde gecikme olabileceginden en az
24 saatlik bir bekleme slresi dnerilir. Genel olarak, kosulun
geri dondurtlemezligine iliskin herhangi bir belirsizlik varsa,

herhangi bir sipheyi ortadan kaldirmak icin daha fazla gézlem
yapilmasi onerilir (24).

Bazi llkelerde beyin 8lUmU degerlendirmesinden énce
elektrolitler, pH ve hormonlar icin alt ve Ust sinirlar konusunda
net rehberlik saglansa da degerlerin secimi igin hicbir bilimsel
gerekce yoktur. Ciddi bozukluklarin hari¢ tutulmasi gerektigi
Onerilmektedir (7,24).

Beyin 6lumundeki 6n kosullari iceren 2010 Amerikan
Néroloji Akademisi ve WBDP standartlarina gore >36 °C, 2011
SCCM, Amerikan Pediatri Akademisi ve Cocuk Norolojisi
Dernegi standartlari Tablo 2'de dzetlenmistir.

Sonug

Beyin 6lumu klinik bir tanidir. Tim beyin fonksiyonlarin
tam ve geri donusimslz kaybi olarak nitelendirilir. Bu
kesin tanidan geri donls olmayacagdi icin bazi dnkosullarin
saglanmasi gerekir (20). Bunlar;

a) Komanin nedeni belirlenmelidir.

b) Beyin hasarinin yaygin ve geri donisimsiz oldugu
belirlenmelidir.

¢) Santral vicut sicakliginin 36 °C'dan ylksek olmasi
gerekir.

d) Hipotansif sok tablosu olmamasi gerekir.

e) Komadan geriye donlsim saglanabilecek ilac etkileri
ve intoksikasyonlarin dislanmasi gerekir.

f) Beyin hasarindan bagimsiz sekilde klinik tabloyu
aclklayabilecek metabolik, elektrolit ve asit-baz bozukluklarinin
olmamasi gerekir.

Tablo 2. On kosullar (18)

Amerikan Yogun Bakim Dernegi,

Taklit eden kosullari harig tutun.

Taklit eden kosullari harig tutun.

Parametre Amerikan No6roloji Dernegi (11) Amerikan Pediatri Akademisi ve Diinya Beyin Oliimii Projesi (9)
Cocuk Norolojisi Dernegi (5)
Oykii, muayene, nérolojik Hastanin geri donlsiimsiiz komaile
gorintileme ve laboratuvar sonuclanan bilinen bir teshisi oldugunu | Koma nedenini belirleyin.
Etiyoloji testleriyle koma nedenini belirleyin. | tespit edin.

Taklit eden kosullar harig tutun.

Turk J Intensive Care 2023;21 (Suppl 1):3-8



Bozbay ve Demirkiran. Tanida On Kosullar

Tablo 2. Devami

ilk nérolojik
degerlendirmeden
6nce gozlem siresi

Beynin geri dondirilemez islev
kaybini saptamak i¢in minimum
kabul edilebilir gézlem siiresini

belirlemek icin kanit yetersizdir.

Kardiyopulmoner restsitasyon veya
diger ciddi akut beyin yaralanmalarinin
hemen ardindan norolojik fonksiyon
degerlendirmesi giivenilmez olabilir
ve incelemede endiseler veya
tutarsizliklar varsa beyin 6limi
degerlendirmesi 24 ile 48 saat veya
daha uzun sire ertelenmelidir.

ilk muayene dogumdan 24 saat sonra
yapilabilir.

Degerlendirmeden 6nce yeterli bir
gobzlem siresi saglayin. Kardiyak
arrestlerde resisitasyondan,
terapétik hipotermi yeniden
Isitmadan veya dogum
asfiksisinden en az 24 saat sonra.

Geri donisimsizlik

Beyin hasarinin geri déndirilemez
oldugunu kanitlayin.

Beyin hasarinin geri dondiriilemez
oldugunu kanitlayin.

Norolojik goriintileme, derin beyin
fonksiyonu kaybiyla tutarli bir akut
merkezi sinir sistemi hasarinin kanitini
gostermelidir.

Beyin hasarinin geri dondirilemez
oldugunu kanitlayin.

Kafa ici hipertansiyonun beyin
gorintileme kanitlarinin mevcut
oldugundan veya kafa ici basing
Slciimlerinin ortalama arter
basincina esit veya bundan fazla
oldugundan emin olmak icin 6nerilir.

Sadece klinik durumun geri
dondirilemezligini géstermek
amaciyla kafa ici basincini distiriicli
miidahaleler yapilmasi gerekli
degildir.

Vicut sicakligi >36°C >35°C >36°C
Sistolik veya ortalama arter kan S;sttioll(lil; I[(:rré:is;g‘; mmHa veva
Kan basinci Sistolik kan basinci 2100 mmHg basinc, yasa uygun normlarin altinda 2 yetls - g vey

standart sapmadan az olmamalidir.

ortalama arter basinci 260 mmHg
ve pediatrik hastalarda yasa uygun.

intoksikasyonunun
dislanmasi

Anamnez, ilag taramasi, serum
seviyesinin terapétik araligin
altinda oldugundan emin olma ve
hepatik veya renal disfonksiyonu
dikkate alarak en az 5 yari 6mir
bekleme ile merkezi sinir sistemini
baskilayabilen herhangi bir madde
ile zehirlenmeyi harig tutun.

Kandaki alkol seviyesinin %0,08'in
altinda oldugundan emin olun.

Serum seviyesinin distk ile orta
terapotik aralikta olmasini saglayarak
ve birkag yari 6mir bekleyerek
merkezi sinir sistemini baskilayabilen
herhangi bir maddeyle (alkol,
antiepileptik ilaclar, barbitiratlar,
IV/inhaleanestezikler, opioidler,
sedatifler) zehirlenmeyi haric tutun.

Seviyeleri kontrol ederek alkol
zehirlenmesini harig tutun.

Serum seviyesinin terapotik araligi
asmadigindan emin olarak ve
hepatik veya renal disfonksiyonu
dikkate alarak en az 5 yari

omdr bekleyerek, ilag taramasi
yoluyla merkezi sinir sistemini
baskilayabilen herhangi bir madde
ile zehirlenmeyi harig tutun.

Kandaki alkol seviyesinin <80 mg/dL
oldugundan emin olun.

Farmakolojik
paralizinin diglanmasi

Maksimum ulnar stim{lasyon ile
dort segirmenin varligini saglayin.

Bir sinir uyaricisi ile sinir fonksiyonunu
degerlendirin.

Periferik sinir stimilator(/train-
of-four ile veya derin tendon
reflekslerinin varligini géstererek
farmakolojik felci dislayin.

Laboratuvar degerleri

Siddetli elektrolit, asit-baz ve
endokrin bozuklugunu harig tutun.

Siddetli elektrolit diizensizlikleri,
hiperglisemi veya hipoglisemi, siddetli
pH bozukluklar, siddetli hepatik

veya renal disfonksiyon ve dogustan
metabolizma bozukluklari dahil
olmak tizere klinik degerlendirmeyi
engelleyen geri donisiimli koma
nedenlerini belirleyin ve tedavi edin.

Muayeneyi etkileyebilecek ciddi
metabolik, asit-baz ve endokrin
dizensizliklerini dizeltin.
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6z Beyin 6lUmU, beyin sapi dahil olmak Uzere tim beyin fonksiyonlarinin tam ve geri dontsimstiz
kaybidir. Beyin 6limu klinik bir tanidir ve beyin 6limu tanisi konan olgu artik tibben ve hukuken 61l
kabul edilir. Beyin 6lumunin Ug esansiyel bulgusu cevapsiz derin koma, ttim beyin sapi reflekslerinin
kaybi ve spontan solunumun olmayisidir (apne).
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ABSTRACT Brain death is the complete and irreversible loss of whole brain functions including

brainstem. Brain death is a clinical diagnosis and a person who is diagnosed as brain-dead is
considered as dead both medically and legally. The three essential findings in brain death are
unresponsive deep coma, loss of all brainstem reflexes and absence of spontaneous respiration

(apnea).
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Giris

Beyin 6limU degerlendirmesine ancak gereken on
kosullarin saglanmis oldugundan emin olunduktan sonra
baslanmalidir. On kosullar saglandiktan sonra beyin dlimii
tanisiicgin:

a) Derin koma durumunun oldugu (tam yanitsizlik hali;
santral agrili uyaranlara motor cevap alinamamasi),

b) Beyin sapi reflekslerinin alinamadigy,

¢) Spontan solunum cabasinin bulunmadigl ve apne
testinin pozitif oldugu gosterilmelidir (1,2).

Koma (Total Yanitsiz Derin Koma)

Beyin 6limUine neden olan yapisal neden ve patogenez
ortaya konulup, gerekli on kosullarin da saglanmasindan

sonra norolojik degerlendirme asamasina gecilmelidir. Beyin
Olima klinik tanisinin konulabilmesi icin 6ncelikle hipotonik
ve non-reaktif derin koma saptanmalidir. Glasgow koma
skalasi (GKS) 3 olmali yani agrili uyaranlara motor-verbal ve
gbzacma yaniti olmamalidir. Ancak entlibe hastada verbal
yanit degerlendirilemeyecegdi icin diger 2 komponent
degerlendirilip GKS 2-T (Entlbe hastalarda maksimum
deger 10T, minimum deger 2T) olarak saptanmalidir (1,3).
Hastada supraorbital centik veya temporomandibular
ekleme uygulanan santral agrili uyarana karsi hicbir yanit
alinmamalidir. Benzer sekilde dort ekstremiteden tirnak
yataklarina verilen periferik agrili uyarana da tam motor
yvanitsizlik olmalhdir. Deserebre, dekortike postiri ve
beyin sapi aktivitesini gosteren diger hareketler varsa bu
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bulgular beyin 6lumu tanisinin aleyhinedir. Spinal refleks
motor cevaplarin bulunmasi santral cevap olarak kabul
edilmemelidir. Herhangi bir agrili uyarana karsi spinal
refleksler ve otomatizmalar disinda yanit alinmamalidir.
Olguda terleme, kizarma, tasikardi, ates, farmakolojik destek
olmaksizin normal kan basincinin devam etmesi veya ani
ylkselme ataklarinin olmasi, foramen magnum seviyesinin
altindaki reflekslerin varligi (derin tendon refleksi, Babinski
isareti, ylzeyel refleksler, Lazarus ve benzeri komplike spinal
refleksler ve otomatizmalar, vb.) veya diabetes insipitus
gelismemis olmasi beyin 6limu tanisini dislamaz. “Lazarus
isareti” ekstremitelerde hafif abdUksiyon/ekstansiyon
hareketi, kafanin 40-60 derece kalkmasi, kollari cekme veya
sirt hareketlerini icerir. Spinal refleks yanitlar genclerde
yaslilara gore daha fazla goérdlur (1-3).

Beyin Sapi Arefleksisi (Beyin Sapi Reflekslerinin Total
Kaybi)

Beyin sapi arefleksisi; mezensefalon, pons ve medulla
oblangatadan gecen kraniyal sinirlere (KS) ait beyin sapi
reflekslerinin muayenesini ve apne testini kapsar. Beyin
olumua gerceklestiginde, beyin sapi refleksleri rostralden
kaudale dogru kaybolur (3,4). Beyin sapi reflekslerinin
muayenesi asagidakileri kapsar:

a) Pupil capi ve 1sik refleksi (KS II-lll): Her iki gbzde
pupiller orta hatta, dilate (4-9 mm) ve fiks (parlak Isiga
reaksiyon vermemeli) olmalidir.

b) Fasiyal duyu ve motor yanit (KSV-VII): Supraorbital
centik veya temporomandibular ekleme baski seklinde
uygulanan santral agrili uyarana ytzde (fasiyal ve orofaringeal
kaslari iceren bulbar kaslarda) herhangi bir motor yanit
olmamalidir. Beyin 6liminde KS'lerin duyusal alanlarindaki
bltlin motor yanitlar kaybolur.

c) Kornea refleksi (KSV-VII): Her iki gozde kornea
refleksi alinmaz yani korneaya ince bir pamukla dokunulmasi
ile olusan g6z kirpma refleksi yanitsizdir.

d) Okiulovestibiiler refleks (KS IlI-IV-VI-VIII): Beyin
6limunde okulovestibller refleks alinamaz. Okdlovestibiler
refleksi (kalorik test) degerlendirmek icin, bas 30 derece

yukarr kaldiriimali, dis kulak yolu temiz, yabanci maddelerden
arindirimis olmali ve timpanik membran saglam olmaldir.
Dis kulak yolu 50 mL soguk su ile doldurulur. Altmis saniye
boyunca gozlerde horizontal hareket olup olmadigi gézlenir.
Normalde gdzler, soguk su ile doldurulan tarafa dogru hareket
eder. Beyin 6limU gerceklesmisse gozlerde higbir hareket
olmaz. Petrdéz kemigin bazal kingi, kalorik yaniti tek tarafli
bozar. Bu nedenle her iki kulaga da uygulanmalidir. Ancak
her iki taraf uyarilari arasinda en az 5 dakika olmalidir (3-5).

e) Okiilosefalik Refleks (KS 1lI-VI-VIII): Beyin
olimunde okulosefalik refleks alinamaz. Okdulosefalik
refleksi degerlendirmek icin de servikal spinal kordda sorun
olmamasi gerekir. Bu nedenle pek ¢ok travma hastasi bu
test icin uygun degildir. Bu reflekse basin her iki tarafa orta
hattan, 90 derece hizla cevrilmesi ile bakilir. Normalde basin
cevrildigi tarafin aksi yonine, goz hareketi ile sonuclanir.
Beyin 6liminde, gdz kapagi acilmasi, vertikal ve horizontal
g0z hareketleri olmaz, gozler bas ile ayni yonde hareket eder
(tas bebek gdzU fenomeni/bulgusu) (3-5).

f) Faringeal (gag-6giirme) ve trakeal (6ksiirme)
refleksleri (KS IX-X): Bu refleksler de beyin 6limU olan
hastalarda bulunmaz. Posterior farenksin aspirasyon sondasi
ile uyariimasina yanitsizlik vardir, 6girme olusmaz (faringeal/
gag refleksi yoklugu). Endotrakeal tlp icerisinden yapilan
brons aspirasyonu sonucunda da 6kstrik olusmaz (trakeal
refleks yoklugu). Sonug olarak beyin 6limuinde 6glrme,
Okstrme, emme ve aranma reflekslerinde tam kayip olmalidir
(3-6).

Beyin sapi reflekslerinin muayenesinin tam yapiimasina
engel bir durum (agir kraniyofasiyal/servikal travma) varsa
veya muayene sonucunda sUphe varliginda serebral
kan dolasimini degerlendirmeye yonelik bir tanisal test
yapllmalidir. Bu amagla transkraniyal Doppler ultrasonografi,
sintigrafi (SPECT-tim beyin sapini da degerlendiren bir
inceleme olmalidir), bilgisayarli tomografi anjiyografi (arteryel
ve vendz fazlar icermelidir) ve kateter (konvansiyonel)
serebral anjiyografi kullanilabilir (1,3,6).
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Apne Testi
Apnea Test

6z Beyin 6limu tanisinda beyin sapi refleksleri arasinda solunum kontroli igin yapilan apne testi
onemli yere sahiptir. Apne testi sirasinda vital bulgularda degisiklikler, derin hipotansiyon ve ciddi
kardiyak aritmiler ortaya gikabilir ve intrakraniyal basing belirgin olarak artabilir bu yiizden beyin élimu
kriterlerindeki diger testler tamamlandiktan sonra yapilmalidir. Destekleyici testlerin yapilamadig
durumlarda tani icin gerekli testtir. Bu bolimde apne testinin uygulama kosullari, nasil yapildig,
karsilasilan zorluklar ve ¢6zim secenekleri tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6lUmU, apne testi, arteryal karbondioksit basinci

ABSTRACT Apnea test is among brainstem reflexes and performed to detect respiratory control. It
has an important place in the diagnosis of brain death. Changes in vital signs, profound hypotension,
and severe cardiac arrhythmias may occur during the apnea test, and intracranial pressure may
increase markedly, so it should be performed after the other brain death tests were completed.
It is a necessary test for diagnosis in cases where supportive tests cannot be performed. In this
section, the pre-test conditions, the procedure, the difficulties encountered and the solution options
are discussed.

Keywords: Brain death, apnea test, arterial carbondioxide pressure

Solunum kontroll, beyin sapi refleksleri arasinda énemli
yere sahiptir. Apne testi, beyin 6limu igin diger kriterler
karsilandiktan sonra solunum dartdstnidn olmadigini
gostermek icin yapilir. Apne testinin basarisi igin uygun 6n
kosullarin saglanmasi gereklidir;

e Vicut sicaklgi =36 °C,

e Sistolik kan basinci 2100 mmHg,

* Arteryal karbondioksit basinci (PaCO, 35 ile 46 mmHg) ve
pH normal aralikta olmalidir.

e Hipoksi olmamas;,

e Normovolemik durum saglanmasi,

e Soluma cabasini etkileyebilecek ilaglarin hastaya verilmemis
olmasidir (1,2).

Yiksek PaCO, degerleriile yasayan, PaCO, yikselmelerine
kars! solunum dirtlst baskilanmis hasta grubunda apne testi
yapillmamasi, beyin kan akimi degerlendirilen destekleyici
testlere basvurulmasi énerilir (3).

Noromuskdler felg veya yiksek servikal omurilik lezyonlari
durumlarinda test gecerli degildir.

Ventilator desteginin kesilmesi genellikle derin hipoksemi
ve hemodinamik instabilite ile sonugclanir. Bunun énlenmesi
icin, testten dnce preoksijenizasyon yapilmahdir. Hasta
5-10 dakika stre ile mimkinse PaO, >200 mmHg olacak
sekilde %100 oksijen ile ventile edilmelidir. Solunum sayisi
normokapniyi saglayacak sekilde ayarlanir, PEEP 5 cmH,O'ya
dUsuUrdldr, periferik oksijen satlirasyonu >%95 oldugunda, bir
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arteriyel kan gazi elde edilir. Daha sonra hastanin ventilator
baglantisi kesilir. Oksijen, capi trakeal kanllden hava kacagina
izin verecek élclde olan bir sonda yardimiyla ucu karinaya
uzanacak sekilde yerlestirilerek, 4-6 L/dk hizinda saglanir.
Yiksek akim hizlari alveoldeki karbondioksit birikim hizini
yavaslatarak bekleme slresini uzatabilir. Alternatif olarak 12
L/dk oksijen akislyla bir T-parcasi sistemi veya 12 L/dk oksijen
akisiyla 10 ile 20 cmH,O surekli pozitif hava yolu basinci
(CPAP) kullaniimasi yontemler arasindadir (3,4).

Test slresince hastanin spontan solunum cabasi
gozlenirken ayni zamanda kalp hizi kan basinci ve oksijen
satlrasyonu da sUrekli izlenmelidir. Hasta ventilatorden
ayrildiktan 8-10 dakika sonra arter kan gazinda PaCO,
Olcim yapilir. Pozitif bir apne testi (beyin 6lima ile uyumlu)
igin PaCO, >60 mmHg veya baslangic degerlerinden 20
mmHg daha yUksek oldugunda solunum yanitinin olmamasi
esastir. Kan gazi 6rnegi hizlica bakilabiliyorsa hasta ventilatore
baglanmadan ilk sonug gérilup, hedeflenen PaCO, degerine
ulasilamadiysa ve klinik durum stabil ise test slresi uzatilarak
2 dakikada bir kan gazi 6rnegi alinmasina devam edilir, hedef
PaCO, degerine ulasilinca test pozitif olarak sonlandirilir.

Apne testi sirasinda hastada spontan solunum cabasi
gbzlenirse test negatiftir (beyin olimu ile uyumlu degildir)
ve hemen sonlandiriimalidir. Test sirasinda hemodinamik
bozulma ve hipoksemi olmasi durumunda apne testi
tamamlanamamis ya da yorumlanamaz olarak kabul edilir
ve kan gazl alinarak test sonlandirilir. Daha sonra tekrar
uygun kosullar saglanip test yinelenir veya kan dolasimini
degerlendiren destekleyici testlere basvurulur.

Apne testi kanunda belirtilen uzmanlik alanlarindan
bir hekim tarafindan yapilir ve kayit altina alinir. Koma hali
ve tim beyin sapi reflekslerinin tam kaybi olan hastalarda
uygun kosullar saglandiktan sonra tek bir defa olarak ve
tani koydurucu test olarak yapilir. Ikinci nérolojik muayene
sonrasinda tekrar apne testine gerek yoktur.

Apne testi sirasinda hipotansiyon (sistolik kan basinci <90
mmHg), hipoksemi (Sa0, < %85, >30 saniye) aritmi meydana
gelebilir ve apne testinin tamamlanamamasina neden olabilir.
Bu olaylar yetersiz oksijenasyon veya preoksijenasyon veya
altta yatan kardiyopulmoner hastaliga bagli olabilir. Yeni
calismalarda uygun on kosullarla (yeterli preoksijenasyon, asit-
baz veya elektrolit anormallikleri olmamasi, normotansiyon
ve stabil kardiyak fonksiyon) apne testinin cogu hastada
(63 hastanin 62'si) komplikasyon olmadan tamamlandigi
bildirilmistir (5). Tamamlanamayan testler daha sonra
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yeniden denenebilir veya yukarida aciklandigi gibi CPAP
kullanilarak yapilabilir; bir seride bu yontem, trakeal kanille
oksijen kaynagl kullanarak tamamlayamayan 20 hastanin
2'sinde apne testinin tamamlanmasina olanak saglamistir (4).
Apne testi tamamlanamiyorsa yardimci testlerin yapiimasi
planlanmalidir.

Ventilatorden ayrilmadan yapilan modifiye testlerde, yeni
nesil ventilatorlerdeki hassas akis tetikleme ayarlari, solunum
cabasi olarak yanlis algilanip ventilatoriin kendi kendine
doénglslne yol acabilir ve beyin 6limuU olan hastalarda
yanlis negatif apne testi olarak yorumlanabilir (6). Tetik
akis hassasiyet esigini artirmak veya bir basinc tetikleme
mekanizmasina gecmek, bu durumu onleyehbilir.

Apne testi, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
kullanilarak resisite edilen hastalarda modifikasyon
gerektirir, ancak bir dizi olgu raporunda uygulanabilir oldugu
gosterilmistir. Hiperkapni elde etmek icin taze gaz akim
hizinin distrilmesi, oksijenator yoluyla veya endotrakeal tiip
yoluyla destek saglanarak oksijenasyonun devami, CPAP'nin
strdirtlmesi ve devre pompasi akisiyla hemodinamik
destek ve gerektiginde vazoaktif ilaclari iceren bir prosedir
onerilmektedir (7).

Beyin 0lumudnu belirlemek icin gereken gdzlem stresi
degismektedir (8):

Onceki kilavuzda postnatal yedinci giinden dénce beyin
OlimU tanisi konulamaz ifadesi, yeni kilavuzlarda term
yenidogandan itibaren tani konulabilir olarak degistirilmistir.

Iki aydan kiclk bebeklerde 48 saatlik araliklarla yapilan
klinik muayene ve iki destekleyici test uygulanmasi gerekir.

Iki ay ile bir yas arasi bebeklerde 24 saat araliklarla yapilan
klinik muayeneler ve hekimler kurulunun uygun gorecegi
herhangi bir laboratuvar yontemi (beyin bilgisayarli tomografi
olabilir) sonucu beyin 6lGma tanisi konulur.

<18 yas cocuklarda ve yetiskinlerde iki klinik muayene
arasinda 12 saat slre olmalidir (9). Anoksik beyin élimUnde
bu slre 24 saat olarak belirlenmistir.

Ikinci norolojik muayene dncesi destekleyici test ile
beyin dolasimi degerlendirilip beyin 6limu ile uyumlu olmasi
durumunda ikinci norolojik muayene yapiimasina gerek
kalmaz.

Kardiyak arrest sonrasi reslsite edilen hastalarda,
arrest anindan itibaren en az 24 saat gozlem onerilir, clnkU
kardiyak arrestten saatler sonra beyin sapi reflekslerinde
spontan diizelme meydana gelebilir. Indiklenmis hipotermi
alan hastalarda, bazi motor ve beyin sapi refleksleri Uc¢
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glnden sonra (aldiklari sedasyon ve hipotermi etkileriyle)
dlzelebileceginden, iyilesme suresi daha da uzayabilir

(10). Bu tur hastalarda beyin kan akisi icin yardimci bir test
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6z Tamamlayici testler beyin 6limd klinik tanisini desteklemeye yardimci olan testlerdir. Bu testler,
elektrofizyolojik ve serebral kan dolasimini degerlendirmeye yonelik tetkikler olarak 2 gruptur.
Serebral kan dolasimi ve beyin elektriksel aktivitesi yoklugunu gosterirler. Klinik degerlendirmenin
yerine gegcmemelidirler.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6lim0, tani, destekleyici testler

@O

ABSTRACT Ancillary tests are the tests those help to confirm the clinical diagnosis of brain death.

These tests are in 2 groups as electrophysiological and tests for the evaluation of cerebral blood
circulation. They indicate the absence of cerebral blood circulation and brain electrical activity. They
should not replace clinical evaluation.
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Giris
Tamamlayici testler beyin olumu klinik tanisini

desteklemeye yardimci olan testlerdir. Destekleyici testler
olarak da bilinirler. Serebral kan dolasimi ve beyin elektriksel
aktivitesi yoklugunu gosterirler ve klinik degerlendirmenin
yerine gecmemelidirler (1-3).

Asagida belirtilen durumlarda tamamlayici testler ile
beyin kan akiminin yoklugu degerlendiriimelidir (3,4).

e Beyin sapi reflekslerinin muayenesinin tam yapilmasina
engel bir durum veya muayene konusunda sUphe varliginda,

e Apne testi icin 6n kosullar saglanamiyor veya test
tamamlanamiyorsa,

e Koma tablosuna elektrolit dengesizligin, metabolik
bozuklugun, sedatif ve benzeri ilaglarin katkisi kestirilemiyor
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Keywords: Brain death, diagnosis, ancillary tests

veya ilaclarin eliminasyon yari démrintn 5 kati bir sire
beklenemiyorsa,

e Kardiyopulmoner resisitasyon sonrasi ve benzeri
hipoksik iskemik hasar olgularinda,

e Bir yas ve altindaki olgularda,

e [ki ay ve altindaki olgularda en az bir tanesi serebral
kan dolasimini degerlendirmeye yonelik olmak Uzere 2 adet
destekleyici test kullaniimalidir.

Bu testler icin uluslararasi ve varsa ulusal kanun ve
yonetmelikler kullanilmali, olgu dizeyinde beyin 6limu
tespiti ve dokiimantasyonu yapilmalidir.

Tamamlayici testler iki grupta incelenebilir (3):

1. Elektrofizyolojik tetkikler:

a. Elektroensefalogram (EEG)
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b. Somatosensorial evok potensiyeller (SEP)

2. Serebral kan dolasimini degerlendirmeye ydnelik
tetkikler:

a. Serebral anjiyografi

b. Bilgisayarli tomografi anjiyografi

c. Transkraniyal Doppler ultrasonografi

d. RadyontUklid serebral sintigrafi- tek foton emisyonlu
bilgisayarl tomografi (SPECT).

EEG

Amplifikasyon 6zelligi 2 mikrov/mm, frekans araligi 0,3 ve
30 Hz olup frontal, temporal, oksipital ve parietal bolgelere 10
cm aralikli yerlestirilen elektrodlar ile hastanin agrili uyarana
30 dakikada elde edilen elektroensefalografi kaydidir (1,2).
Aktivite kaybi olarak tanimlanan 2 mikrov Ustlinde serebral
aktivite eksikligi beynin elektriksel sessizligi (veya diz EEG)
olarak degerlendirilir (Sekil 1). Diz EEG varliginda mutlaka
tam klinik degerlendirme ile beyin 6lUmU onaylanmalidir.

SEP

Median sinir stimllasyonuna bilateral parietal duyusal
korteks yanitinin olmamasi beyin 6lUmu ile uyumludur (1,2).
EEG sinyallerinden farkl olarak evok yanitlar sedatif ve
anesteziklere rezistandir.

Fp,-F;
F,-C,
Cs-Py
P-0, 40— —

Fp,-F,
F4_C4
C,-P,
Pa‘ Oz

P U G S S S

20 uV

1sec

Sekil 1. Diz EEG
EEG: Elektroensefalogram

Serebral Anjiyografi

Konvansiyonel serebral anjiyografi veya arteriyografi
serebral sirkllatuvar arresti gosteren altin standart
goruntileme yontemidir (1,2). Bu test invazivdir, kontrast
maruziyetine baglh donor bébrek etkilenebilir ve radyoloji
departmanina transportu gerektirir. Beyin 6lumuinde 4 damar
serebral anjiyografi dekarotid biflirkasyon veya Willis poligonu
veya Otesinde kan akimi yoktur (Sekil 2). Eksternalkarotid
sistem patenttir.

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi
Kontrast madde kullanilarak arteriyel ve vendz fazlari
(karotid, vertebral, bazillar arterler ve intraserebralvenler)

iceren gorUntilemede serebral perfizyon yoklugu beyin
oluma tanisini dogrular (1).

Transkraniyal Doppler Ultrasonografi

Guvenilir, non-invaziv, ucuz ve yatak basinda yapilabilir. Bu
test deneyim gerektirir, 6n ve arka dolasim degerlendirilmelidir
(1,2). Diyastolik akim olmaksizin kiguk sistolik pikler veya
reverberan akim paterni (Sekil 3) yiksek vaskdiler rezistansi
gdsterirken beyin 6limU tanisini destekler. Eksternal ventrikdl
dreni veya genis kraniyotomileri olan hastalarda yanlis negatif
test gorulebili. Temporal kemik kalinlasmasi olanlarda bazi
intrakraniyal arterlerin degerlendirilmesini engeller. Cok
klcUk cocuklarda dikkatli olunmalidir.

Radyoniiklid Serebral Sintigrafi-SPECT

Beyin gorintilemede en sik 99mTc-isaretli hekzametil
propilen amin okzim izotop izleyici kullanilarak SPECT
ile beyin sintigrafisi yapilir. Serebral dolasimda izotop
tutulumunun olmamasi (“hollow skull fenomeni”) beyin
olumu tanisini destekler (1,2). Bu testin uygulanmasi kolay,
hastanin kliniginden ve santral sinir sistemini deprese
eden ilaclardan etkilenmeksizin sensitivite ve spesifisitesi
ylksektir (Sekil 4).

Sekil 2. Serebral sirkllatuvar arrest

Turk J Intensive Care 2023;21 (Suppl 1):14-7
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Beyin 6lUmU tanisinda tamamlayici testler serebral
kan akimi, serebral perflizyon ve serebral aktiviteyi
degerlendirirler. Serebral kan akimi beynin kan damarlarindan
gecen kan hacmini, serebral perflizyon kanin beyin dokusuna
iletilmesini ve serebral aktivite beynin elektriksel ve metabolik
aktivitesini ifade eder (5). Ozellikle klinik degerlendirmede
belirsizlik veya baska faktorlerden etkilenme s6z konusu
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oldugunda tamamlayici testler dnemli rol oynarlar. Testlerin
farkl klinik durumlarda avantaj ve dezavantajlari s6z konusu
oldugu ic¢in dikkatli bir degerlendirme ile optimal test
secilmelidir. Bu konuda test secimi akis semalarinin da
kullanilabilecegi belirtiimektedir (Sekil 5). Boylelikle klinik
muayene ile tamamlayici testin akilci entegrasyonu beyin
6limda tanisinda kesinlik ve tutarlih@r artirmaktadir (5).

Sekil 3. Reverberan akim ve sistolik spikelar

Sekil 4. Hollow skull fenomeni

an "\

Ek
test yapmaktan
kaginin

Eksik veya yetersiz

il

igin
Kiinik degerlendirme

Uygun tamamlayici
testi secin

Es zamanli test bagka
endikasyonla yapilmis
Akim, perfiizyon veya
fonksiyon belirtisi
(Yatakbas monitérde EEG
aktivitesi, BT anjioda akim)

Sekil 5. Tamamlayici test secimi icin akis semasi (5)
BT: Bilgisayarli tomografi, EEG: Elektroensefalogram
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Beyin olimi
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BT perfiizyon daha hassas
ancak daha az erisilebilir

BT anjio ve perfiizyon ile
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ve kullanilabilirlik zorlugu

Non inzaziv, yatakbasi

mevcut. Anatomik
Szellikler ve operatér
bagimi

Transkraniyal
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Beyin Oliimii Tanisinda Ozel Durumlar
Brain Death and Special Circumstances

6z Beyin olimi (BO) tanisinin temeli minimal kriterlerle klinik bir durumun tespiti icin
tanimlanmaktadir. Ancak hastanin mevcut durumu ya da bu slrecte hastayl yasatma cabalari igin
organ destek tedavilerinin varligi klinisyenlere tani asamasinda zorluk yaratabilir. Bu yazida, BO
tanisi asamasinda, ekstrakorporyal membran oksijenasyonu destegi, gebelik, hipernatremi gibi 6zel
durumlardaki strecler konusunda bilgiler paylasilmistir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6limd, ekstrakorporyal membran oksijenasyonu, gebelik, hipernatremi,
organ bagis!

ABSTRACT The basis for the diagnosis of brain death (BD) is defined for the detection of a clinical
condition with minimal criteria. The patient’s current condition or the presence of organ support
treatments for efforts to keep the patient alive in this process may cause difficulties to brain
death diagnose for clinicians. In this article, information on processes in special conditions such as
extracorporeal membrane oxygenation support, pregnancy, and hypernatremia during the diagnosis
of BD is shared.

Keywords: Brain death, extracorporeal membrane oxygenation, pregnancy, hypernatremia, organ
donation

Giris

Beyin olumu  (BO)

temelde klinik bir

Bu yazida, Tiurk Yogun Bakim Dernegi, BO tani

q asamasinda karsilasilan bazi 6zel durumlari, hem Uyelerine
tanidir. ) .
hem de konunun muhataplarina rehberlik yapmasi arzusu ile

Profesyonel ve kurumsal kilavuzlar, BO'yi belirlemek icin
hasta basi norolojik muayene yapiimasina dayanir ve dnemli
olan bulgularin geri déndurtlemez olmasidir. Uluslararasi
kilavuzlardaki uygulamalari uyumlu hale getirmek ve
degiskenligi mimkiin oldugu kadar azaltmak icin BO tespiti
minimum kriterlerle protokollestiriimelidir. TUm hastaneler
protokollerini en glincel ulusal kilavuzlara uyum gdsterecek
sekilde duzenlemelidirler. Klinik kontrol listeleri rutin olarak
uygulanmalidir. Sorumlu klinisyenler icin dinamik egitimler
sunulmali ve bu egitimlerden yararlanmalari saglanmalidir (1).
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hazirlamistir.

Ekstrakorporyal Membran Oksijenasyonundaki (ECMO)
Hasta

Uluslararasi rehberler, BO tanisinda klinik kriterlerle
ilgili endiseler olmadik¢a yardimci testleri calismayi
zorunlu kilmasa da ECMO'da BO gerceklesen hastalarin
cogunda yardimci testlerin uygulanmasi ve taninin
desteklenmesi yoninde bir egilim vardir. Bu egiliminin,

muhtemelen, klinisyenlerin ECMO sirasinda apne testini
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(AT) gerceklestirme zorlugu ve guvenilirligine iliskin
belirsizliklerden kaynaklandigi bildirilmistir (2). ECMO
sirasinda karbondioksitin (CO,) ekstrakorporyal olarak strekli
uzaklastinlmasi, AT sirasinda beklenen CO, artisini 6nler.
Ayrica, ECMO sirasinda uygulanmaya caligilan hedef CO,
dlzeyine ulasma cabalar, hastalarin %7-10'unda ciddi
hipoksi veya hemodinamik instabiliteye yol acabilir. Bu
genellikle klinisyenleri, AT sonucundan bagimsiz olarak yatak
basi yardimci tani testlerine yonlendirir (3).

ECMO’daki hastalarda, hiperkarbi elde etmek icin bir
AT modifikasyonu mevcuttur (4): llk olarak, ECMO’nun gaz
akis hizi, normokapniye (35-45 mmHg PaCQO,) ulasmak igin
ayarlanir. Daha sonra ECMO'da solunan oksijen fraksiyonu
(FIO,) %100'e yukseltilerek 10 dakika preoksijenasyon
uygulanir. Hastanin ventilatorden ayrilir ve trakeaya karina
seviyesinde O, kan(ll yerlestirilerek 6 L/dak hizinda %100
oksijenasyon saglanarak oksijenasyon korunur. Akis hizi
kademeli olarak -tolere edildigi kadar- 0,5 L/dk'ye kadar
dlsUrdldr. Hasta hemodinamik olarak stabil kalirsa, hedef
PaCQO, degerine ulasilana kadar her 5 dakikada bir arteriyel
kan gazi tekrari yapilir. Hipoksi, hemodinamik instabilite ve/
veya aritmiler gelisirse hasta hemen ventilatore yeniden
baglanir ve dnceki ECMO ayarlari yeniden baslatilir. Solunum
hareketleri yoksa ve PaCO, 60 mmHg'nin Gzerine ¢ikarsa
(veya PaCO,'de baslangica gére 20 mmHg artis) AT pozitif
kabul edilir. AT'nin tamamlanmasini engelleyen yetersiz
CO, artisi veya hipoksi, hipotansiyon veya aritmi gelisimi
durumlarinda AT sonlandirilamamis kabul edilir ve ek destek
testleri planlanir. Spontan solunumlarin geri donisinde ise
AT negatif olarak kabul edilir ve BO tanisindan uzaklasilir (5).

ECMOQ'daki hastalarda, gaz akisinin azaltilmasi gibi
hiperkarbiyi indikleme ydntemlerinin yani sira ventilator
yoluyla zorunlu nefesler yoluyla CO, saglanmasi (6) ve ECMO
oksijenatériine CO, karistirimasi (7,8) gibi yontemler de
kullanilabilir.

Gebelikte Beyin Oliimii

Gebelikte BO'ye ait literatir bilgisi nadir olmakla birlikte
konu ile ilgili hasta bakimi ve yonetimine ait oneriler de
kisithdir (9). BO gerceklesen hastalarda gebelik prevalansinin
%2,5 oldugu tahmin edilmektedir (10). Azimsanamayacak
kadar fazla olan bu oran, gebelik sirasinda BO ile karsilasan
klinisyenlere pratik, etik ve vyasal olarak zorlayici bir
durum vyaratacaktir. Uluslararasi rehberlerde, gebelikte
BO tanisi ile ilgili yaklasim, diger eriskinlerden ayri olarak
belirlenmemistir (1). Ancak, AT sirasinda, maternal ve fetal
asit-baz dengesi iliskisindeki degisiklikler klinik deneylere

tabi tutulamadigindan, AT'nin fetus Uzerindeki etkisi
hakkindaki endiseler literatlrde yer bulmustur. AT ile hedef
PaCO, duzeyinin (6rn; >60 mEg/L) olas fetal zararlari (11)
ile radyoaktif madde veya iyonlastirici radyasyon iceren
goruntileme yontemlerinin devam eden gebelik ve canli
fetus nedeniyle kontrendike olmasi (12), gebelikte BO
tanisi koymak icin transkraniyal Doppler ultrasonografi ve
serebral elektrofizyolojik incelemeler (elektroensefalografi,
somatosensorial evok potensiyeller) gibi destekleyici
testlere ihtiyaci giindeme getirebili. Ulkemiz Saglk
Bakanligi'nin glincel Organ Nakli Hizmetleri Yonetmeligi'nin
Ek-1 bélUminde Beyin Olimi Tani Kriterleri tanimlanmis,
Gebelikte BO tani kriterlerine ait bilgi verilmemistir (13). Bu
konudaki yorumu; klinisyenler, kanita dayali tip ve bilimsel
gercgeklik 1siginda mevcut ulusal mevzuat sinirlarinda
yapmalidirlar.

Gebede BO tanisi kondugunda “bir hayat sona erer,
digeri baslar” ilkesi ile klinisyenler dncelikle fetusun
hayatini kurtarmaya odaklanmali, tedavi protokol(;
annenin yasayabilir ve saglkl bir cocuk dogurabilmesi
icin nasil desteklenecegi konusunda 6zellestiriimelidir.
BO gerceklesen gebe dogumdan sonra organ bagisi
icin kadavra donér olabilir. Bu nedenle, annede BO tanisi
kondugunda iki husus dikkate alinmalidir: Basarili doguma
kadar fetusun ve donér adayi olarak annenin desteklenmesi
(14).

Klinik olarak, BO sonrasinda, annenin somatik islevlerini
daha uzun stre strdirmek mumkdnddr. Gebelikte meydana
gelen cesitli fizyolojik degisiklikler bu konuda avantaj
saglayabilir (14). Ancak bu dénemdeki takip ve tedavi slreci
yogun bakim, kadin dogum, neonatoloji, anesteziyoloji,
noroloji, transplantasyon cerrahisi gibi bilim dallarini iceren
multidisipliner calisma isbirligini gerektirir (15).

Onemli olan soru, gebeligin hangi gebelik yasindan
itibaren desteklenmesi gerektigidir ki su anda, BO
gerceklesen anne ve fetusunu destekleme cabalarini
kisitlayacak gebelik yasi icin net bir alt sinir yok gibi
gorunmektedir (14). Yirmi doérdinct gebelik haftasindan
once dogan bir fetusun yasama sansi sinirhdir. 24., 28. ve
32. haftada, bir fetusun sirasiyla %40, %10 ve %2'den
daha az ciddi bir sorunla karsilasma sansi ile yaklasik
%20-30, %80 ve %98 hayatta kalma olasiligr vardir. Bu
nedenle, maternal stabilite ve fetal blylmeye bagl olarak,
karar hastaya 6zgU verilmelidir. Anneye uzun sreli somatik
destek, yeterli dogum agirligi ve tatmin edici Apgar skoru
ile bebegin yasayabilirligi saglanabilir (16).
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BO gerceklesmis bir gebenin donér bakimi hem fetus icin
travmatik olmayan hem de dondr icin organ koruyucu olan
tedavileri icermelidir (17). Bu konuda kisitli da olsa mevcut
literatlrdeki standartlar, kilavuzlar ve tavsiyeler mutlaka takip
edilmelidir (18-20,14).

Konunun etik ve yasal boyutu da tartismaya degerdir.
Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu Insan
Ureme ve Kadin Sagliginin Etik Yonleri Komitesi, saglik
hizmeti saglayanlarin énce anneye, sonra dogmamis fetusa
karsi sorumlu oldugu gorisint savunmuslardir. Fetusun
kurtarilmasinin amaci, saglik ¢alisanlarini birincil hasta olan
annenin olim hakkina saygl gosterme godrevinden muaf
tutmaz (21). BO gerceklesmis annenin bebeginin yasami icin
etik sorumluluk tasinip tasinmayacagi konusu tartismalidir.
Dogmamis bir cocugun yasal haklari olusmadigindan ona
fayda saglamaya iliskin mutlak bir etik yakimliltk yoktur
(22). Ote yandan, fetusun olgunluga ulasmast igin makul bir
sans varsa desteklenmesi gerektigini savunanlar da vardir
(23).

Hipernatremik Hasta

Hipernatremi, beyin hasari olan hastalarda yaygin bir
elektrolit bozuklugu olmakla birlikte énemli olan BO tanisi
icin temel parametrelerden biri olan koma durumunun
hipernatremiye bagl olup olmadiginin anlasiimasidir (24).
BO klinik tanisini koymak ve sonraki organ destegi lizerindeki
zararl etkilerinden kacinmak icin midmkin olan en kisa
stirede duzeltilmelidir (25). Acikca tanimlanmis bir sodyum
degerinin olmamasi, BO tanisindan 6nce herhangi bir
laboratuvar degeriicin bir esik Ust ve alt sinirin belirlenmesine
yonelik bilimsel bir gerekcenin olmamasiyla aciklanabilir.
Ornegin; 130 mEg/L'ye kiyasla 125 mEg/L'lik bir alt sodyum
esigini veya 165 mEg/L'ye kiyasla 160 mEg/L'lik bir Ust
limiti hakli ¢ikaran bir kanit yoktur. Bu nedenle, sonuclarin
yorumlanmasi ve klinik olarak BO tanisinin uygunluguna
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iliskin karar verme, hastaya 6zgtn olmalidir (26). Sodyum
seviyesindeki degisikliklerin bilinci etkileme durumu bu
degisikliklerin ne kadar hizli gerceklestigi ile iliskilidir.
Genellikle >115 mEg/L sodyum degerleri biling degisikligine
neden olmaz. Kronik olarak gelismis hiponatreminin
hizla duzeltilmesi bilinci baskilayabilen serebral pontin
miyolinozis durumuna yol agabilir. Sodyumun >160 mEg/L
olmasi bilincin kaybolmasina yol acabilir; dolayisiyla biling
bozuklugunun primer nedeni olabilir. Uluslararasi ya da
ulusal BO tani kriterlerinin cogu, standardizasyon icin ciddi
metabolik dizensizliklerin hari¢ tutulmasini onerir (27). Bu
da klinisyenleri, hipernatremik hastalarda, BO tanisi sirasinda
destekleyici testlerin yapilmasi zorunluluguna iter (28).

Bu hastalarda hipernatremiyi dlzeltmek ¢ogu zaman
zordur ve sodyum yukinU azaltmak icin genellikle
renal replasman tedavisi gerekir (29). Dahasi, organlar
hipernatremik ortamdan kurtarmak ilerideki organ nakli
sonugclarini da olumlu etkiler (30). Bu ylzden, hipernatremiyi
diizeltmek, BO tanisi ve sonrasindaki organ destek tedavi
sirasinda gereklidir.

Sonug

BO'niin degerlendirmesinde halkin ve profesyonellerin
glvenini strdirmek ve tutarliigi saglamak igin, kurallar
tUm didnyada mUmkUin oldugunca standardize edilmistir
(31). Bu standardizasyonun kilavuzlugunda, ulusal ve/veya
kurumsal protokollerin varligi, saglk profesyonellerine karar
verme de zorluk yasadiklari durumlarda destek olmalidirlar.
Ayrica hasta basi degerlendirmeleri yapan meslektaslarimizin
konu ile ilgili geri bildirimleri de cok degerlidir. Bu dinamik
surecte kisisel deneyimler literatur esliginde paylasiimali ve
iyilestirmeler icin tim paydaslar caba gostermelidir.
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Dondr Bakimi
Donor Care

0z Dondr bakimi, yogun bakimda beyin 6limU tanisi konulmus hastalara uygulanan tedaviden
olusur. Beyin 6lumu tanisi kesinlestikten sonra organ bagisi planlanmasi sonrasi multidisipliner
bir yaklasim ile uygun dondér bakimi nakil basarisini artirmada kritik nem tasimaktadir. Donor
bakimi ile beyin 6limdnin neden oldugu hemodinamik, hormonal ve enflamatuvar bozukluklarin
onlenmesi veya dizeltiimesi hedeflenir. Dondr bakiminda ana amaclar; bakim sirasinda donoér
kaybini minimuma indirme, baslangicta tibbi olarak uygun olamayan organlarin iyilestiriimesi ve
elde edilmis organ sayilarini ve iyi sonuclar elde edilmis transplantasyon sayilarini artirmaktir.
Anahtar Kelimeler: Dondr, beyin 61imu, yogun bakim

ABSTRACT Donor care consists of the treatments applied to patients diagnosed with brain death
in the intensive care unit. After the diagnosis of brain death and during the procedures of organ
donation, appropriate donor care with a multidisciplinary approach is critical in increasing the
success of transplantation.With donor care, hemodynamic, hormonal and inflammatory disorders
caused by brain death should be prevented or corrected. The main purposes should be minimizing
donor loss during the care, healing of initially medically unsuitable organs, increasing the number
of organs retrieved and increasing the number of the good results.

Keywords: Donor, brain death, critical care

Giris

Donor bakimi ya da organ yonetimi; beyin 6lumu tanisi

destekleyici tedavileri icermektedir (2). Bu siregte yogun
bakim hekimlerinin amaci, intravaskiler hacmi korumak,
elektrolit ve metabolik dengesizlikleri dlzeltmek, yeterli

konulmasi ile organlarin transplantasyon slrecine kadar
gegen slrede dondre optimal bakimin uygulanmasi olarak
tanimlanmaktadir. Bu sayede hem transplante edilecek
organlarin sayisi artirilmis ve islevi korunmus hem de alicinin
yasam kalitesi en (st dlizeye cikarilmis olur (1). Beyin
Oliminden sonra basta otonomik ve enflamatuvar yanitlar
olmak Uzere nedeni hala tam olarak anlasilamamis birtakim
fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Donor bakimi, potansiyel
olarak bu degisikleri tersine cevirmek ya da iyilestirmek igin
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perfliizyonu ve oksijenlenmeyi saglayarak hemodinamiyi
korumak, kardiyopulmoner ve endokrin sistemleri optimize
etmektir (3,4).

1. Monitorizasyon

Potansiyel organ donorlerinin monitorizasyonu ortalama
arter kan basinci (OAB), kalp atim hizi, periferik oksijen
satlrasyonu (SpO,), viicut sicakligi, end-tidal karbondioksit
(ET-CO,), saatlik idrar gikisi monitérizasyonunu igerir.
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Kan basinci monitdrizasyonu igin intraarteriyel kantlasyon
kullanilarak olcilen traseler hemodinamiyi degerlendirmede
oldukga faydalidir. Vazopresor ya da diger ilaclarin kullanimi
acisindan ya da santral venoz basing (SVB) ile santral venoz
oksijen satlrasyonu 6lgima (ScvO,) igin santral vendz
kateterin uygulanmasi gerekir. Ozellikle potansiyel kardiyak
dondrde kardiyak disfonksiyon var ise hasta stabil olana
kadar seri ekokardiyogram gortntilemeleri ile tedaviye yanit
degerlendirilebilir. Kalp debisi, atim hacmi ya da kardiyak
indeks 6lcimU gerekiyorsa pulmoner arter kateterizasyonu
yapilabilir (5,6).

2. Kardiyovaskiiler Destek

Beyin olimunde artmis intrakraniyal basing pontin
iskemiye sebep olarak hem vagal hem de sempatik desarj
meydana getirir. Bu olay iki asamada meydana gelir: (1)
adrenerjik hiperaktivite - klinik olarak tasikardi, hipertansiyon,
artan sistemik vaskduler diren¢ ve artan miyokardiyal oksijen
tlketimi ile kendini gosterir; (2) hipotansiyon. Hipertansif
kriz dénemi, hastada tasikardi, hipertansiyon ve kalp debisi
artisina neden olarak miyokard oksijen tliketiminde artisa yol
acar. llk asama yaklasik 30 dakika sirer ve hipertansif krizin
tedavisinin gerekliligi konusunda hala bir fikir birligi yoktur (1).

Hipertansif kriz donemini hipotansiyon ddnemi
takip ettiginden, hipertansif donemde vyapilan medikal
tedavi konusunda dikkatli olunmasi, kan basinicinin asiri
dasurdlmemesi 6nemlidir. Genellikle tek basina kisa etkili
beta bloker (esmolol) ile hipertansif atak duzeltilebilirse
de bazen beta blokere ek olarak nitroprussid, urapidil,
nikardipin gibi bir vazodilatére de ihtiya¢ duyulabilir. Tedavi
hastanin yanitina goére  dizenlenebilir. Donor bakiminda
hedef OAB 60-110 mmHg arasinda olmalidir (7).

Hipertansif donemi takiben meydana gelen
hipotansiyonun baslica nedenleri, hipovolemi, vazodilatasyon
ve kardiyak disfonksiyon olarak siralanabilir (1). Hipotansiyon
tedavisinde dolasim hacmini korumak icin yapilacak ilk tedavi
sivi yonetimidir. Ozellikle nabiz basing degisimi (PPV) % 15'ten
biytk ise OAB >60-65 mmHg, idrar c¢ikisi saatte 0,5-1 mL/
kg, SVB 4-10 mmHg, pulmoner arter okllizyon basinci 8-12
mmHg hedeflerini tutturmak icin ihtiyaca gore kristalloid
(laktath ringer solUsyonu, plasmalyte, normosol veya ylzde
0,9 salin) veya kolloid (%5 human alblmin) inflizyonu
onerilmektedir. Hidroksietil nisasta ise akut bdbrek hasari
ve koagUlopatiye yol acabileceginden énerilmemektedir (7-
9). ideal hemoglobin degeri net olmamakla birlikte hedef
hemoglobin seviyesi >7 g/dL olacak sekilde transflizyon

Onerilmektedir. Yine daha onceden abdominalaort cerrahisi
gecirmis, karaciger ve bobreklerin diseksiyonunun veya
damar kanUlasyonunun zor olabilecegi hastalarda eritrosit
transflizyonu gerekebilir (3).

Elektrolitlerin normal seviyelerinin korunmasina 6zen
gosterilmelidir. Mevcut  kilavuzlara gére, serum sodyum
(Na*) degeri 155 mEg/dL'nin altinda, potasyum degeri (K*)
ise 4-5 mEqg/dL arasinda tutulmalidir (10,11). Serum sodyum
ylksekliginde potansiyel dondrde santral diabetes insipidus
(DI) tablosunun gelismis olabilecegi akilda tutulmalidir.

Uygun sivi replasmanina ragmen hipotansif kalan
(OAB <60 mmHg) hastalar icin, vazodilatasyona bagl sok
tedavisinde etkili olan ve katekolamin ihtiyacini azaltan disik
doz vazopressin inflzyonu dnerilmektedir. Retrospektif
olarak 10.431 dondrin degerlendirildigi genis kapsamli
bir calismada arastirmacilar vazopressin uygulanan grupta
uygulanmayan gruba gore transplante edilen organ sayisinda
artis oldugunu belirtmislerdir. Yine ayni veri tabani kullanilarak
12.322 dondr Uzerinde yapilan calismada vazopressin alan
dondrlerde akciger iyilesmesinin daha iyi oldugu belirtilmistir.
Bu calismalardaki celiski, vazopressinin DI igin mi yoksa
hemodinamik stabilite icin mi kullanildigi  belirtiimemis
olmasidir (3,12). Vasopresin sentetik analogu olan terlipresin
icin ise yeterli calisma bulunmamaktadir.

Direncli hipotansiyon icin bir sonraki adim, bunun
dusuk sistemik vaskdiler direngten mi yoksa miyokardiyal
disfonksiyondan mi kaynaklandigini belirlemektir.
Transtorasik ekokardiyografi sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonunu degerlendirmek ve ek invaziv hemodinamik
izlem veya destek ihtiyacini belirlemek icin kullanilabilir.
Miyokard fonksiyonlari iyi olan organ donodrleri icin ideal
vazopresor hala tartismalidir (3). Geleneksel olarak dopamin,
vazopressin tedavisine ragmen hemodinamik olarak stabil
olmayan dondrler icin ilk tercih olmustur. Schnuelle ve ark.
(13), dopaminin transplantasyon sonrasi bdbrek allogreft
fonksiyonunu iyilestirdigini iddia etmislerdir. Dopamin
kullanim dozu 10 mcg/kg/dk olarak onerilmektedir (13).
Copeland ve ark. (12), Chamorro-Jambrina ve ark. (14) ise
yaptiklari iki calismada siddetli vazopleji tedavisinde dopamin
yerine noradrenalin ve fenilefrin lehine bulgular elde etmisler
ve uygun noradrenalin dozunu ise 0,5 mcg/kg/dk olarak
onermislerdir. Dopamin ve noradrenalin icin bu dozlar OAB
>60 mmHg tutulmasi igin dnerilen Gst sinir dozlandir.

Dusuk miyokardiyal fonksiyon tahmin ediliyorsa, sol
ventrikll ejeksiyon fraksiyonu %45'in altinda ise, dopamin,
dobutamin veya adrenalin gibi bir inotropik ajan kullaniimasi
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onerilmektedir. Tedaviye yanit, seri ekokardiyogramlar veya
pulmoner arter kateteri yerlestiriimesi ile degerlendirilebilir.

Ciddi hacim vyuklenmesi, metabolik asidoz veya
hiperkalemi ile birlikte direncli oliglrik veya andrik akut
bobrek hasari gelisen potansiyel organ donoérlerinde,
strekli renal replasman tedavisinin (SRRT) baslatiimasi
onerilmektedir. SRRT ile tedavi edilen oliglrik veya anirik
27 potansiyel dondr grubu ile medikal tedavi almis grubun
karsilastinldigi retrospektif bir arastirmada, SRRT almis
potansiyel dondrlerin transplantasyon basarisinin daha fazla
oldugu belirtilmistir (15).

Beyin oliminde solunumsal alkaloz (kafa ici basinci
disUrme stratejileri olarak kullanilan hiperventilasyon
ve dilretik tedavisine sekonder) ve metabolik asidoz
(hipoperflizyona sekonder) de vyaygindir, bu durum
katekolaminlere yanitin azalmasindan vazodilatasyon ve
hipotansiyon ile kodtllesmeden sorumlu olan faktorlerdir. Bu
nedenle pH 7,35 ila 7,45 arasinda tutulmalidir, ancak 7,2'ye
kadar olan degerler de tolere edilebilir (16).

3. Ventilasyon Destegi

Beyin 6liminde enflamatuvar, hemodinamik ya da
endokrin nedenlerle gerceklesen akciger hasar 6zellikle
akciger transplantasyonu icin kullanilacak dondrlerde
mutlaka tedavi edilmelidir. Boylelikle doku oksijenasyonu
korunarak barotravma ve pndémoni gibi transplantasyon
basarisini distrecek problemler azaltilmis olur (17). Bu
amacla dusuk tidal volim (6-8 mlL/kg), pozitif ekspiryum
sonu basinci (PEEP: 5-10 cmH,0), minimum plato basinci
(<28 cmH,0) ve “recruitment” manevrasini igeren akciger
koruyucu ventilasyon uygulanir. Mascia ve ark. (18) yaptiklari
calismada potansiyel akciger dondrlerini iki gruba ayirarak
ilk gruba konvansiyonel ventilasyon, ikinci gruba duslk
tidal hacimli ventilasyon uygulamis ve dlsUk tidal hacim
uygulanan gruptan elde edilen organlar ile basarili akciger
transplantasyonun daha fazla oldugunu iddia etmislerdir. Kan
basinci yeterli ise ventilator iliskili pndmoniyi engellemek
icin yatak basinin 30° yukseltiimesi onerilmektedir. Yeterli
oksijenizasyonu saglayan en disuk FiO, orani %25-40 olarak
dnerilmektedir.

Inspirasyon:ekspirasyon oraninin (I:E) 1:1 olmasi,
her dort saatte bir intrapulmoner perkisif ventilasyon,
sekresyonlari gidermek icin sik bronkoskopi ve pulmoner
o6demi degerlendirmek icin uygulanan pulmoner ultrasonda
akciger transplantasyonunda onerilen koruyucu ek yontemler
olarak sayilabilir (3,18,19).
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Potansiyel dondrlere cekilen 445 toraks tomografisinin
retrospektif olarak incelendigi bir arastirmada, akcigerlerde
en yaygin bulgunun atelektazi oldugu belirtilmistir (20). Bir
baska calismada ise Marklin ve ark. (21), “prone” ventilasyon
uygulanan potansiyel dondrlerin oksijenizasyonunda artma,
bazal boélgelerdeki atelektatik alanlarin oraninda azalma
oldugunu ve transplante edilen akcigerlerin oraninda artis
oldugu vurgulamistir (20). Ware ve ark. (22), pulmoner
o6demi azaltmak ve alveolar sivi klirensini iyilestirmek igin
inhaler ylksek doz albuterol (dort saatte bir 5 mg) ile salini
karsilastirdiklari calismada her iki grupta da transplante
edilen organ sayisinda herhangi bir fark bulunmadigini
belirtmislerdir. Albuteroliin tasikardiye sebep oldugunu,
mumkUnse bronkodilatasyon endikasyonu olan donorlerde
kullaniimasi gerektigini vurgulamuslardir (22).

Ozetle, potansiyel donérde mekanik ventilasyonun birincil
hedefleri arteriyel kanin normallestirilmesi, alveoler kollapsin
Onlenmesi ve ventilasyon parametrelerinin sirdiriimesi,
hiperinflasyon ve ciddi akciger hasarinin énlenmesidir.

4. Hormon Tedavisi

Dondr bakiminin en dnemli komponentlerinden bir tanesi
hormon tedavisidir ve greft sagkalimini artiran faktorlerin
basinda gelmektedir. Tedaviye baslama endikasyonu olarak,
bazi otorler yalnizca hemodinamik olarak riskli donérlerde
tavsiye etse de blyuk cogunluk genis bir kullanim
endikasyonu 6nermektedir (23).

Vazopressin

Beyin dlimunde hipofiz kan akiminin bozulmasi ve azalan
hormon Uretimi sonucunda 1000 mL/saat'ten fazla idrar
cikisl, hipernatremi ve hipotansiyon gelisimi ile karakterize
DI tablosu gelisir. DI'nin en sik sebebi antiditiretik hormon
eksikligi olup beyin 6limlnde gortlme sikhgr %46-87
arasindadir (23). Sivi resisitasyonuna ragmen hipotansiyonu
olan ancak belirgin Di'si olmayan ya da asiri idrar cikisi olan
organ donorlerinde vazopressinin hormon tedavisinin bir
parcasi olarak kullanilmasi 6nerilmektedir (24).

Vazopressin dozu 1 Unite baslangic bolus inflizyonunu
takiben 0,01-0,1 Unite/dk sirekli inflzyondur. Dakikada
0,04 Unitenin Uzerindeki dozlar, olumsuz kardiyak etkilerle
iliskilendirilmistir (3,12).

Desmopressin

Desmopressin asetat (minirin amp 4 pg/mL, octostim
amp 15 pg/mL) antidilretik etkisi daha gucli bir vazopressin
analogudur. Bu nedenle, bu ajan hipotansif olmayan DI'li
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hastalarda kullanilir. Hipernatremisi (serum Na >145-150
mmol/L) ve artmis idrar c¢ikisi (>2,5-3,0 mL/kg/saat) olan
hastalarda, 1-4 ug intravendz (iv) bolus veya devamli inflizyon
olarak (0,5-2 pg/saat, dilirez miktarina gore titre edilerek) iv
Onerilen desmopressin tedavi dozudur (3).

Di yonetimi, serum sodyumunun 130 ila 150 mEg/L
arasinda ve idrar cikisinin 0,5 ila 4 mL/kg/saat arasinda
tutulmasini icerir. Hipernatremi varsa, %0,45'lik salin
sollisyonu veya %5'lik glukoz sollsyonu ile dizeltiimelidir.
Kalsiyum, fosfor, magnezyum ve potasyum gibi diger
elektrolitlerdeki bozukluklar kardiyak aritmilere zemin
hazirlayabileceginden her 6 saatte bir dikkatle izlenmelidirler
(25).

Glukokortikoidler

Potansiyel dondrde gergceklesen enflamatuvar sirec
ve %75 oraninda gorllen adrenal yetmezlik sebebiyle
hidrokortizon 300 mg iv, sonra her sekiz saatte bir 100
mg Onerilmektedir (12,26). CORTICOME calismasinda
hidrokortizon verilen grupta noradrenalin dozunun daha dustk
oldugu ve hemodinamik stabilitenin daha cabuk saglandigi
saptanmistir (27). Metilprednizolon kullanim dozu ise 15 mg/
kg iv infizyon veya 250 mg iv bolus, ardindan 100 mg/saat
inflizyon olup, bazi calismalarda hiperglisemi acgisindan yan
etki insidansinin daha fazla oldugu belirtilmistir (3).

Tiroid Hormonu

Trilyodotironin (T3) veya tiroksin (T4) hormonlarinin
kardiyak kontraktiliteyi artirdigini, transplante edilen organ
sayisinda artis sagladigini, rejeksiyon insidansini ve inotrop
ihtiyacini azalttigini belirten calismalar mevcut olmakla
birlikte, plasebo karsilastirmali yapilan bazi ¢calismalar tiroid
hormonu kullaniminin kalp debisi ve vazopresor gereksinimi
yoninden anlamli bir fark yaratmadigini iddia etmistir (28-30).
Tiroid hormonu (T4) kullaniliyorsa tipik doz 20 pg iv bolus ve
ardindan saatte 10 ug inflzyondur. T3'Un ise farkli dozlarda
kullanimi mevcuttur, sabit 2 ug veya vicut agirhigina gore 0,2-
0,4 ug/kg tekrarlayan bolus dozlari uygulanabilir. Ulkemizde iv
form bulunmadigindan enterik yoldan replasman denenebilir.

Kan sekeri Kontrolii

Hiperglisemisi olan hastalar i¢in tipik olarak 120 ile 180
mg/dL (6,7 ile 10 mmol/L) kan sekerini hedefleyen bir insulin
inflizyonu ile glisemik kontrol dnerilmektedir (23). Potansiyel
dondrlerde glisemik kontrol konusunda yapilan calismalarda
kesin sonuclar elde edilemediginden, mevcut proseddrler
Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi ve Amerikan Diyabet
Birligi'nin her 6 saatte bir kapiller kan sekeri 6lcimlerinden

olusan tavsiyelerini takip etmektedir. Strekli insilin inflzyonu
uygulanan hastalarda bu zaman araligi daha kisa olmaldir.

5. Termoregiilasyon

Hipofiz kan akiminin bozulmasi ile beyin 6limd olgularinda
hipotermi ve poikilotermi gorilmektedir. Bunun sonucunda
enzimatik inhibisyon, enflamasyon ve vazomotor kayip ortaya
cikmaktadir. Hafif hipoterminin bobrek allogreft fonksiyonunu
iyilestirebilecegini vurgulayan calismalar mevcut olsa da
onerilen sicaklik normotermidir (36,5-37,5 °C) (13,31,32).
Bu baglamda kulak zari, nazofarinks ve 6zofagustaki merkezi
olciimlerle hipoterminin midmkun oldugu kadar erken tespit
edilmesi 6nemlidir. Koltuk alti, agiz boslugu veya rektumdaki
olciimler onaylanmaz.

6. Venoz Tromboembolizm ve Stres Ulseri Profilaksisi

Potansiyel dondrler de diger yogun bakim hastalari
gibi vendz tromboembolizm acisindan risk altindadir.
Tromboprofilakside, normal bébrek fonksiyonu olan hastalarda
dislk molekil agirlikli heparin (6rnegin; her 24 saatte bir 40
mg enoksaparin) tercih edilir. Fraksiyone olmayan heparin
(FOH) bobrek yetmezligi olan potansiyel dondrler igin
kullanilabilir. FOH igin tipik profilaktik doz, giinde iki veya
Uc kez deri altina 5000 Unitedir (33). Stres Ulser profilaksisi
amacit ile proton pompa inhibitorleri kullaniimalidir.

1. Beslenme

Yogun sistemik enflamatuvar yanit metabolik strese
neden olur. Takiben gelisen hiperkatabolik durum, bazal
orandan 2,5 kat daha yuUksek bir enerji harcamasindan
sorumludur. Adrenalin, glukagon ve kortikosteroidlerin salinimi
yoluyla olusan “sempatik firtina” sonrasinda hipotermi, kas
aktivitesinin olmamasi ve beyin metabolizmasinin azalmasi
nedeniyle toplam enerji harcamasi yaklasik %30 azalir (34).

Besin aliminin daha yuUksek oranda organ kullanimi
anlamina geldigine dair acik bir kanit olmamakla birlikte bu
destek, kas kdtlesi kaybini dnlemenin yani sira bagisiklik
fonksiyonunu da etkileyebilir. Dominguez-Roldan ve ark. (35),
siddetli hemodinamik instabilite olmamasina dikkat edilerek,
temel enerji harcamasinin %70-85'ine esdeger kalori alimini
onermektedir.

8. Transfiizyon

Yeterli oksijen sunumunun saglanmasi icin hemoglobin
dlzeyi 7 g/dL'nin altinda olan hastalara kan transflizyonu
yapilmalidir. Hemoglobin 7 ile 10 g/dL arasinda oldugunda,
kan transflizyonu yalnizca resisitasyon onlemlerinin OAB
hedeflerine ulasamadigi durumlarda gerceklestirilmelidir (36).
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Hematokrit >%30 tutulmalidir. Duyarlilik potansiyelini en aza
indirmek igin sitomegalovirls-seronegatif kan ve I6kosit
filtrelerinin kullaniimasi énemlidir (37).

Pihtilasma faktorleriyle ilgili olarak, kafa travmasi olan
hastalarin %45'e kadari bir tur kan diskrazisi ile gelisir (38).
Ayni zamanda hipotermi, metabolik degisiklikler ve asit-baz
bozukluklari pihtilasma bozukluklarini kotdlestirir. Fibrinojen
degeri 100 mg/dL'nin altinda oldugunda (taze plazma
verilmesinden sonra bile) ve yaygin damar ici pthtilasmadan
stphelenildiginde hastaya kriyopresipitat transflizyonu
yapilmalidir (38). Trombosit sayisi <80.000/mm? oldugunda
trombosit transflizyonu énerilir (Tablo 1) (37).

Sonug

Beyin 6limU tanisi halen endiselere ve tartismalara,
hukuki zorluklara yol agmaktadir. Bu nedenlerle standart beyin
Olimua protokolinun kullaniimasi dnemlidir. Beyin olumu
tanisi konulduktan sonra potansiyel donoérin belirlenmesi
gerceklestirilebilir. Beyin 6limi{ slrecinde ortaya cikan
fizyolojik degisikliklerin dizeltiimesi organ dondr adayinin
bakimi acisindan ¢ok 6nemlidir. Transplantasyon icin uygun
organ bulunmasi sorunlari s6z konusu oldugundan donor
bakimi protokollerinin kliniklere uyarlanmasi ve uygulanmasi
gereklidir.

Tablo 1. Don6r bakimi yonetimi (39)

Parametre Hedef ve amag

YB yatisl

Santral ven katateri

Monitdrizasyon - -
Invazif arter basinci

EKG, SpO,, idrar cikisi siirekli takibi.

Kan basincini 60 ile 80 mmHg arasinda veya sistolik kan basincini en az 100 mmHg arasinda tutun.

Hemodinamik hacim inflizyonu artirilabilir.

Sivi resisitasyonu: 20-30 mL/kg isitilmis kristaloid solisyonunun (43 °C) 30 dakika siireyle inflizyonu. SVB <4 mmHg ise

destek Bolus halinde vazopressin, ardindan 0,5-2,4 U/saat doz.
Bradi ve tasiaritmi Avrupa Resstisitasyon Dernegdi ve Amerikan Kalp Dernedi protokollerine gore tedavi edilmelidir.
Bradiaritmi tedavisinde atropin kullanmayin.
Vicut sicakligini 36 ile 37,5 °C arasinda tutun.

Sicaklik kontroli g

Hipotermiyi mimkiin oldugu kadar erken tanimlayin: Kulak zari, nazofarenks ve yemek borusunda merkezi 6l¢imler ile.

ideal viicut agirligina gore 6 ile 8 mL/kg tidal hacim.

Ventilasyon

FiO,, Pa0, 290 mmHg, PEEP 8-10 ve plato basinci <30 cm H,O elde edilecek sekilde ayarlayin.

Bazal enerji harcamasinin %70-85'ine esdeger kalori alimi.

Beslenme

Siddetli hemodinamik dengesizlik kosullarinda kontrendikedir.

Her 6 saatte bir kapiller kan sekeri 6l¢imd.

180 mg/dLnin Gzerindeki israrci kan sekeri diizeyleri protokoller izlenerek kontrol edilmelidir.

pH 7,35 ile 7,45 arasinda tutulmalidir.

Serum sodyumu 130 ile 150 mEq/L arasinda ve idrar ¢ikisi 0,5 ile 4 mL/kg/saat arasinda.

Hormon tedavisi

Hipernatremi varliginda %0,45'lik salin soliisyonu veya %5'lik glukoz soliisyonu ile diizeltilmelidir.

Diger elektrolitlerdeki (kalsiyum, fosfor, magnezyum ve potasyum gibi) bozukluklar da her 6 saatte bir izlenmelidir.

Tani sonrasi 15 mg/kg/giin metilprednizolon.

%45'ten az ise T3 replasmani.

Hasta stabil degilse ve 10 ug/kg/dakikadan yiiksek dozlarda dopamin uygulamasi altindaysa veya ejeksiyon fraksiyonu

gerceklestirilmelidir.

Hemoglobin diizeyi <7 g/dL ise kan transfiizyonu. Hemoglobin seviyesi 7 ile 10 g/dL arasinda oldugunda, kan
transfiizyonu yalnizca resiisitasyon 6nlemlerinin ortalama arter basinci hedeflerine ulasamadigi durumlarda

Transfiizyon Hematokrit >%30 tutulmalidir.

stipheleniliyorsa kriyopresipitat transfiizyonu.

Fibrinojen degeri <100 mg/dL ise (taze plazma uygulanmasindan sonra bile) ve yaygin damar ici pihtilasmadan

Trombosit sayisi <80.000/mm? oldugunda trombosit transfiizyonu énerilir.

SpO,;: Periferik oksijen satiirasyonu, SVB: santral ven basinci, EKG: elektrokardiyografi, YB: yogun bakim, PEEP: pozitif ekspiryum sonu basinci
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@ Prof. Dr. Kerem Erkalp Beyin Oliimii ve Doku Organ Baiisinda Aile Goriismesi

Family Interview for Brain Death and Tissue-organ
Donation

6z Beyin 6limU sonrasinda dondrlin yakinlari ile organ bagis talep ve prosedurlerini konusmak igin
aile gérismesi gereklidir. Bu gértisme stireci, gérlismeci acisindan bilgi, iletisim becerisi ve deneyim
gerektirir. Etkili ve samimi iletisim, basarili bir aile gérismesinin temel anahtaridir. Aile gérlismesi
planlanmali ve belirli 6zelliklere sahip bir ydontem izlenmelidir; énceden yapilandiriimis olmali,
goriismenin icerigi ve yonu ile organ bagisi olasiligina iliskin bilingli bir dinamizmi kapsamalidir.
Anahtar Kelimeler: Beyin 6lim, organ bagisl, aile, iletisim, gérisme
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veya engelleyen faktorleri belirleyebilmek icin egitime ihtiyac
vardir (3).

AG sirasinda, aile, bir aile Uyesinin kaybi nedeniyle
savunmasiz, sarsiimis ve duygusal olarak zayiflamistir (4).
Bu yizden, AG giiven temellerinin BO tani asamasi ve
deklarasyonu sirasinda atilmasi gereklidir.

BO deklarasyonu ile ODB talebi sirecinde oneriler Gc
fazda sunulmustur (5): Faz 1; iletisim becerilerinizi gelistirmis
olun. Sire¢ boyunca empatik bir tavir sergileyin. Hastaneye

Giris

Beyin 6lumu (BO) deklarasyonu ve sonrasinda organ
ve doku bagisi (ODB) igin aile gérismesi (AG) sirecinin en
karmasik asamalarindan biridir. AG; 6limn bildirilmesinden
sonra, sunulan duygusal destek ile birlikte, ODB slrecinin
etik ve yasal bilgilerini de iceren, potansiyel organ ve doku
donorlinln aile Uyeleri ile bir toplanti ve/veya yeniden
bir araya gelmek olarak tanimlanir (1). Olim gercegiyle

ylzlesmek zorunda olunan AG, gorismecinin ve gorisulen
kisinin Ozellikleri, gérismenin planlanma bigimi, iletisim
yontemi ile etik ve yasal kurallari da iceren bir slregctir (2). Bu
sUreci yonetmek hi¢ de kolay degildir; diyalogu kolaylastiran

kabulu ile birlikte hastanin tim klinik gecmisi hakkinda bilgi
sahibi olun. BO tanisi asamalarina ailenin katilimina izin
verin. Ailenin tUm sUphelerini ¢ozin. Acik ve basit kelimeler
kullanin, teknik terimler kullanmaktan kaginin. Tim sorulara
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cevap vermeye calisin. Olumu bildirdikten sonra ailenin
ihtiyaclarinin farkina varip onlara zaman taniyin. Faz 2;
0lim haberinden sonra, yas ile ilgili duygulari taniyarak aileye
destek saglayin. Hastanenin tim alanlarinda aileye eslik
edecek bir ekip olusturun. Faz 3; ODB talebi igin, yalnizca
bu slire¢ igin becerilerini gelistirmis, konusunda kalifiye
profesyonellerden olusan AG ekipleri olusturun.

Beyin Oliimii Deklarasyonu

Olimin ne zaman, nerede, hangi bilim dali uzmani
tarafindan bildirilecegi, hastanin durumu ve hasta yakinlarinin
davranislari ile degisiklik gdsterse de protokoller ile
belirlenmis olmalidir. Ailenin BO hakkinda bir diyalog icin
onceden hazirlanmasi énemlidir. Olim{ asla sadece bir
aile Uyesine bildirmeyin. Hasta ve hastanede yatisi ile ilgili
verilerin bir 6zetinin anlatiimasi 6lim anlayisini kolaylastirir
(6).

Aileye BO deklarasyonu yapildiktan sonraki adim; insani
yardim olarak da tanimlanmis (7) olan ODB talebi icin
yapilacak olan AG'dir. ODB oranlari, halkin farkindaligi ile
lilkeden Ulkeye degisiklik gosterir (8). Ulkedeki ODB sistemi,
yasal dlzenlemeler, kultlrel inanclar, yoresel bolge, bilgi
ve bagisa yonelik tutumlar bagis oranini etkileyen dnemli
faktorlerdir (9). Aile ile etkilesimlerin ODB sayisini artirmada
kritik bir faktor oldugu kanitlanmistir (10). ODB onay oran;,
potansiyellerin gercek bagislara dontsimudir. Toplumsal
inanglar ve tutumlar altindaki ailenin konuya yaklasimi;
zamanlama, talepte bulunanin hassasiyeti, ailenin ortaya
cikardigr engelleri belirleme ve bunlarla baglanti kurma
becerisini iceren AG ile degisiklikler gdsterir (11).

Ne Zaman?

AG, BO gerceklesmesinden dakikalar veya saatler sonra
gerceklestirilmek zorunda oldugumuz bir durumdur (12). Aile
Uyeleri tarafindan 6limdn tamamen anlasildigl bir zamanda
gerceklestirilmelidir ki genellikle BO deklarasyonundan
cok kisa bir slre sonradir. ODB talebi icin yapilan AG
zamanlamasinin verilen karari etkiledigi bilinmektedir. Cok
yeni hissedilmis keder, genellikle aile UGyelerinin ODB'yi
distinmesini zorlastirmaktadir (13). Oltimin bildirilmesi ile
ODB talebi arasinda en az 30 dakika slre olmasi bu ytzden
onemlidir ve bagis oranini artinr (14). Ginduz saatlerinde
yapilan AG'nin bagis oranlari gece yarisindan sonra yapilan
gorlsmelere gore daha yUksektir (15).

Kim?

Ulkemizdeki terminoloji ile Organ Nakli Koordinatorleri
(ONK), konu ile ilgili dlizenli egitimler aldiklarrigin yogun bakim
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calisanlarindan daha ylksek bagis kabul oranlarina sahiptir
(13), dzellikle de kadin ONK; aile tarafindan anne figlirti olarak
algilanip sefkat kaynagi olarak hissedilir (16). Bazen de aile,
ONK'yi sevdikleri kisinin tibbi bakimi ile hig ilgisi olmayan biri
olarak tanimlayarak iletisimi reddederler (17). Bu durumlarda,
yaygin bir uygulama olmasa da hastayi takip etmis ve aile ile
bag kurmus bir saglik personelinin AG'de bulunmasi iletisimi
kolaylastirir, ailenin kendini glivende hissetmesini saglar (18).
Bu goriismede, hastanin takip, tedavi ve BO tanisinda yer
alan birincil hekimin varligi, aileyi iletisime daha acik hale
getirir (10).

Nasil ve Nerede?

Ailenin 6limi 6zimsemesi ve 8lim konusmasi ile bagis
talebi konusmasinin birbirinden farkli oldugunu anlamasi
icin yeterli zaman (en az 30 ile 40 dakika) gectiginden emin
olduktan sonra, aile, AG igin hazirlanmis ortama davet
edilmelidir (19). Tim aile Gyelerini odaya kabul etmekte
bir sakinca olmamakla birlikte ortamda rahat etmelerini
saglamak gerekir. Herhangi bir engel ya da mudahalede
bulunulmayan, herkesin oturabilecegi konforlu bir ortam
yaratmak, ikram edilmese bile su, cay gibi iceceklerin ve kagit
mendil, kolonya gibi ihtiyaclarin g6z 6ntinde olmasina gayret
gosterilmelidir. AG'ye baslarken kendinizi tanitin, ailenin her
bir Gyesini taniyin, onlara isimleriyle hitap etmeye calisin.
Aile yapisini (iliskileri, catismalari, bosanmis ebeveynleri)
onceden 6grenmeye gayret edin. Dogrulandigl zamani da
vurgulayarak 6lim hakkinda tekrar bilgi verin ve taziyelerinizi
sunun. Olimii tekrar bildirdikten sonra sessiz kalin ki aile
soyleneni anlayabilsin; bunun bir hatirlatma oldugunu bilsin.
Ailenin aklindaki tim supheleri giderin ve gerekirse 6lim
durumunu iyice pekistirin. Olim haberinin etkisini ve her
aile Uyesinin yasadigl yas evresini anlamaya calisin. Aktif
dinleme yoluyla ifade edilen duygulari tanimlayin. Uyarici
bir dilden, teknik kelime dagarcigindan, aileyi bilgi almaya
zorlamaktan, ailenin fikirlerini reddetmekten ve onlarin
duygularini bastirmaktan kaginin (20). Karar verme yetkisine
sahip aile Uyelerini tanimaya calisin. Konusulacaklarin ve
kendilerine verilecek bilgilerin Ulkede vyurUrlikte olan
mevzuata gore yasal haklar oldugunu sdyleyerek sohbete
baslayin. BO ile birlikte hastalarinin potansiyel bir organ ve
doku donorl haline geldigini belirtin. Bagis sisteminin nasil
calistigini adim adim (slrecin asamalari, listenin nasil isledigi,
bagistan kimlerin yararlanacagi, lojistik vb.) aciklayin. Ne
sOylediginizin anlasildigindan ve biraz daha rehberlik ihtiyaci
olup olmadigindan emin olun. Aileye gerekli tum bilgilerin
verilmesi icin bir rehberin gelistirilmesi goriisme sirecinin
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iyilestiriimesine katkida bulunsa da goérisme her zaman
planlandigl sekilde gitmeyebilir, bu durumlar igin hazirlkl
olunmali ve dnceden egzersiz yapiimalidir.

Neden?

Gorlsme sirasinda aile Gyeleriyle birlikte bagisin onlar igin
ne anlam tasidigini anlayin. Ulkenin bagis gereksinimi ihtiyaci
oldugu konusu ¢ogu zaman aileyi rahatsiz eder (21).

Soru sormak ve istedikleri gibi arastirma yapmak igin
AG sonrasinda, oday! aileye verin. Bu sirenin degisken
olabilecegini bilerek, aileye derinlemesine disinme ve
karar verme icin zaman verin. Bagis icin acele veya baskiyi
cagristirmayan stratejiler kullanarak gérismeyi her olguya
gore planlayin (22).

Ispanya tecribesinde, aile ret orani 1993'te %25 iken
2006'da %15,2'ye kadar gerilemistir. Aile ret orani igin hedef
%10 civarinda olmalidir (23). Bu yUzden ilk gérismede bagis
reddedilirse, iletisimci sabirli kalmali, olasi nedenleri analiz
etmeli, iletisim planini gincellemeli, aileyle iletisim kurmak
icin baska bir firsat aramalidir. Aile israrla bagis yapmayi
reddederse, slrec sonlandinlmalidir (24). Ailenin karari her
zaman anlasiimali ve karara saygi duyulmalidir (20).

Bagis Karari Sonrasi

Aile bireyleri isterlerse donor ameliyathaneye alinmadan
once ugurlanmasini organize edebilirsiniz. Olumlu bagis
karari sonrasinda, ailenin hissedebilecegi sucluluk
duygularini farkedebilmeli ve sorunu ortadan kaldirma
gayretinde olunmalidir. Sonrasinda ise burokratik islerin
yuratilmesinde aileye destek olunmalidir. Cenaze islemleri,
nasll ilerlenecegi, hangi asamalardan gecileceg@i konusunda
yonlendirme yapmak cok faydall olur. Evrak ve belgelerin
iletilmesinde aileye yardimci olunmalidir. Uzun dénemde ise
ailelere hala kafalarindaki sorulari netlestirme sansi saglayan
ve organ alicilarindan organlar hakkinda geribildirimde bulunan

takip toplantilar teselli vermekte, dogru karar verdikleri
duygusunu pekistirmektedir. Bu haberler psikolojik ferahlk
saglar ve sisteme olan glvenlerini artirir. Organ bagiscisi
aileye destegin dnemli bir parcasi olan duygusal destek,
psikolojik zarar gormeyi dnleme, kontrol etme, hafifletme,
iyilesmeyi saglama ve sagliklarini koruma konularinda derin
bir etkiye sahiptir. Duygusal destek, bireylerin akran, aile
ve toplum tarafindan verilen duygusal sefkat ve empati ile
duygusal ihtiyaclarini ve manevi rahatliklarini karsilayarak
ruhsal ve davranissal saglik sorunlarinin olusumunu
azaltmanin bir yoludur (25). Studer ve Orens (26) kederlerini
iyilestirmede en cok aile desteginin yardimci oldugunu,
ardindan arkadaslardan, dinden ve kdltlrel inanclardan gelen
destegin 6nemli oldugunu, Poppe ve ark. (27) organ bagiscisi
ailelere ilk asamadan itibaren saglanan duygusal destege
glvenin tam oldugunu tim sire¢ boyunca duygusal destek
acgisindan hekimin en aktif destekleyici olarak algilandigini
bildirmislerdir.

Sonug

Ailenin bagis onayini artiran faktorler (14,28): BO
tani asamasinda her bir testin sonucu hakkinda aile ile
aktif iletisim; ailenin 6lUmU anlayip anlamadiginin tespiti,
bagisi hakkinda bilgi vermek icin iyi egitim almis bir ONK
varligi, kendisini karar verme yetkisine sahip hisseden
aile Uyelerinin varhgi, aileyi agirlamak icin 6zel bir ortamin
dizenlenmesi ve 6limdn bildirilmesi ile bagis hakkinda
bilgi verilmesi arasinda gecen suredir. Bu bilgiler
dogrultusunda, potansiyel organ bagisi icin yapilacak AG,
onceden belirlenmis bir planlama gerektirir. Asla dogaclama
yapilmayip, her gorismeden cikarilacak sonuglarla birlikte
tekrar tekrar tartisilan, gelistirilen, uluslararasi tecriibelerden
de faydalanarak, ulusal ve lokal algoritmalar olusturulan bir
takim galismasi seklinde yurdtllen bir streg olmalidir.
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Etik, Klinik ici Etkilesimler
Ethics and Clinical Communications

6z Beyin 6ltimd tanisinin, tibbi, hukuki ve etik yonleri vardir. Asil belirleyici olan hekimin etik agindan
tibbi yaklasimi iken hukuki durumlar da surecte etkili olmaktadir. Yararli olma, zarar vermeme,
otonomiye saygl ve adalet, yaygin olarak kabul edilen ve tibbi etigin temelini olusturan ilkelerdir. Bu
ilkelerin anlasiimasi, beyin 6lUmu ve organ nakli etiginin konusulabilmesi icin bir zorunluluktur. Beyin
6lumd tanisi ve yonetimi stirecinde, hekim hasta yakinlarina acik, anlasilir dille ve hasta yakinlarinin
egitim-kulttrel dizeylerine uygun sekilde sureci aktarmalidir. Beyin 6limU kavraminin toplumda
yanlis biliniyor olmasi ya da bilgi sahibi olunmamasi toplumsal etik sorunlari olusturmaktadir. Beyin
olimda farkindaligr ve erken tanisi icin saglik profesyonellerine 6zel egitimler verilmelidir ve etik
sorunlari ¢éztimleme becerileri glclendiriimelidir. Beyin 6limu tanisi ve kadavradan organ nakli
sirecinde insan kaynaklari biy(ik dneme sahiptir. lletisim becerileri klinik icinde etkilesimin temel
dayanagidir. Organ transplant koordinatorleri olgudan sorumlu hekim ve yogun bakim hekimleri
arasinda bir kdpri olusturarak streci plrlzsiz olarak yurttmelidir. Bu tdr bir yaklasim etik sorunlari
azaltarak basarili bir tani ve bagis slreci saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6lim, etik, iletisim

ABSTRACT The diagnosis of brain death has medical, legal and ethical aspects. While the main
determinant is the medical approach of the physician in terms of ethics, legal situations are
also effective in the process. Non-harm, beneficence, respect for autonomy and justice are the
principles that are widely accepted and form the basis of medical ethics. Understanding these
principles is a must in order to talk about the ethics of brain death and organ transplantation. In the
process of diagnosis and management of brain death, the physician should convey the process
to the relatives of the patients in a clear and understandable language and in accordance with the
educational-cultural levels of the relatives of the patients. The fact that the concept of brain death
is misunderstood in the society or lack of knowledge creates social ethical problems. Special
training should be given to health professionals for brain death awareness and early diagnosis,
and their ability to resolve ethical problems should be strengthened. Human resources are of
great importance in the diagnosis of brain death and in the process of organ transplantation from
a cadaver. Communication skills are the mainstay of interaction within the clinic. Organ transplant
coordinators should run the process smoothly by creating a bridge between the physician
responsible for the case and the intensive care physicians. Such an approach will reduce ethical
issues and ensure a successful diagnosis and donation process.

Keywords: Brain death, ethics, communication

Organ nakli konusundaki gelismeler ve nakil icin bekleyen
hastalarin sayisinin giderek artmasi, organ naklini dolayisiyla
beyin 6limii (BO) tanisini cok dnemli kilmaktadir. Organ bagis!
sayisindaki azlik nedeni ile organ nakli bekleme listesindeki
Olum orani artmaya devam etmektedir. Birlesik Krallik'ta
2017 yilinda 1300'den fazla hasta (nakil icin listelenen tim
hastalarin %20'si) ya durumlarindaki bozulma nedeniyle

aktif listeden cikarilmak zorunda kaldi ya da organ nakli
beklerken 6ldu (1). Organ nakli icin kadavradan organ alimi
en iyi secenektir. Kadavradan saglanacak organlarin canliligini
yitirmeden nakil edilebilmesi icin BO tanisi erken konulmalidir.
Toplumun BO ve organ nakli konusunda farkindalgini
artirmak, yogun bakim Unitesinde potansiyel donorlerin
erken taninmasi ve yasamin sonunda olan her hastanin olasi
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organ donoru olarak deg@erlendiriimesini saglamak bu saglik
sorununu azaltmanin énemli pargalaridir (2).

Eski caglardan itibaren 6lUmi belirlemek icin farkli
Olcutler kullanilmistir. Bir kisi uyanikligini kaybetmisse, baska
kisiler nabzina bakar, solunumunu kontrol eder, belki bunun
icin burnun 6nlne bir ayna yerlestirir ve gozbebeklerinin
sabitlestigini gormek icin gdzlerine bakardi. Ancak bu dlgttler
evrensel olarak kabul edilmedi (3,4). On ikinci ylzyilda kafasi
kesilmis bedenlerde gorllen hareketlerin yasam belirtisi
olmadigini 6ne slren Yahudi din adami Moses Maimonides,
BO fikrinin ilk savunucusu olarak kabul edildi (3,5).

Organizmanin kritik islevlerinin kalici kaybi ile olusan
biyolojik olay olan 6lim (6), 1968 yilinda beyin fonksiyonlarinin
geri doniisiimsiiz kaybi olarak yeniden tanimlandi (7). BO ise,
kardiyak fonksiyonlari aktif olan bir hastada beyin, beyin sapi
ve serebellar fonksiyonlarin tam ve geri donlsimslz kaybi
olarak tanimlanir (8). 1960'larda bu tlr hastalari tanimlamak
icin serebral 6lim sendromu ve elektro-serebral sessizlik
terimleri kullanildi. 1963'te, BO tani kriterleri: fiks ve dilate
pupiller, uyarilabilir refleks ve spontan hareket yoklugu,
apne ve izoelektrik elektroensefalografi varligiydi (7).
1968'de Harvard Tip Okulu raporlarinda, BO “geri donisii
olmayan koma" olarak tanimlandi (9-11). BO; beyin, beyin
sapl ve serebellumun tamaminin tim aktivitelerinin geri
doénistimsiiz olarak yitiriimesidir. Ulkemizde BO “tim BO
olarak kabul edilir ve tibbi 6lim halini ifade eder. Ulkemizde,
03.06.1979 tarihinde yayimlanan ve halen yurirlikte olan
2014 yilinda degistiriimis olan 2238 sayili kanuna gore;
BO'niin tespiti “Tibbi 6limiin gerceklestigine, biri nérolog
veya norosirurjiyen, biri de anesteziyoloji ve reanimasyon
veya yogun bakim uzmanindan olusan iki hekim tarafindan
kanita dayali tip kurallarina uygun olarak oy birligi ile karar
verilir.” seklinde yapilir (12-15). BO tanisi konulabilmesi icin;
1) Glasgow koma skalasi 3 veya 2T olan “koma"” hali
olmasi, 2) beyin sapi reflekslerinin alinamamasi ve 3) pozitif
apne testi seklinde 3 kardinal bulgunun olmasi gereklidir.
Tanmin sipheli oldugu olgularda ek destekleyici testlerle
(serebral anjiyografi, tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
gibi) BO tanisi konulmaktadir (12-15). BO karari veren ekipte
yer alan uzman hekimin, organ nakli ameliyatinda rol almasi
da Madde 13'te kesin bir sekilde yasaklanmistir. BO tanisinin
bir tutanak ile belgelenmesi ve bu resmi belgenin on yil sire
saklanmasi zorunlulugu da bulunmaktadir (14,15).

BO tanisinin, tibbi, hukuki ve etik yonleri vardir. Asil
belirleyici olan hekimin etik acindan tibbi yaklasimi iken hukuki
durumlar da sUlrecte etkili olmaktadir. Yararli olma, zarar
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vermeme, otonomiye saygl ve adalet, yaygin olarak kabul
edilen ve tibbi etigin temelini olusturan ilkelerdir. Bu ilkelerin
anlasiimasi, BO ve organ nakli etiginin konusulabilmesi igin
bir zorunluluktur. BO tanisinda dini ve kiiltiirel farkliliklardan
dogan etik sorunlar da mevcuttur (16). Bazi dini inanclara gore
6lim, kalp atiminin olmamasi olarak kabul edilir (17). Boyle
durumlarda, kalbi atan hastada BO'niin gercek 6lim ifade
ettigini anlatmak konusunda etik zorluklar yasanmaktadir
(16). Amerika Noroloji Akademisi‘ne (ANA) gére, BO biyolojik
bir gercekliktir ve hekimlerin BO tanisi igin zamaninda tani
koyma yUkumluligu vardir ve bunu aileye de en kisa stirede
beyan etmekle gorevlidir (18). BO tanisini deklare ederken
aile ile arabuluculukta din adamlari, etik danismanlari ve
idari ve yasal gorevlilerden destek istenebilecegini ancak
OlU bir hastayl da tedavi etmenin etik zorunlulugunun
olmadigini belirtmektedirler. Boylece, aile istedi olmasina
ragmen BO olan hastalarda yasalarin kilavuzlugunda organ
destek tedavilerinin geri ¢ekilebilecegini ifade etmektedirler
(18). Dini ve kulturel etik sorunu asmak icin halk egitimleri
yaplimalidir. Din onderlerinin ayrintili olarak bilgilendirmesi
icin programlar diizenlenmelidir (19).

Hekimler, mesleki uygulamalar esnasinda tip etigi
egitimi ile etik sorunlan ayirt etme, sorunlar Uzerinde
analitik ddsinme, ¢ozim teknikleri Gretme ve en uygun
yontemi secip uygulama becerisine sahip olmalidir. BO
tanisi ve yonetimi silrecinde, hekim hasta yakinlarina
acik, anlasilir dille ve hasta yakinlarinin egitim-ktltirel
dizeylerine uygun sekilde sireci aktarmalidir. Kadavradan
organ nakli esnasinda hastanin saglginda iki tanik éninde
organlarini bagislamis olmasi ya da es, resit cocuklar, anne-
baba gibi hasta yakinlarinin onami yeterlidir (13,16,18,20).
Hasta yakinlarinin ¢zerkligine saygi gostermelidir ve karari
yargilanmamalidir. BO kavraminin toplumda yanlis biliniyor
olmasi ya da bilgi sahibi olunmamasi toplumsal etik
sorunlari olusturmaktadir. Organ alimi icin hasta yakinlari ile
konusuldugunda halen hastanin canli olduguna dair umutlar
organ nakli icin izin alinmasini zorlastirmaktadir. Buna benzer
toplumsal etik sorunlari asmak i¢in topluma yonelik egitim ve
bilgilendirmeler yapilmalidir (13,20).

BO tani olcltleri Amerika Birlesik Devletleri'nde
eyaletlere ve dlnyada Ulkelere gore degismektedir. Bu
nedenle BO tanisinda hukuki ve etik sorunlar yasanmaktadir.
2018'de Amerikan Noroloji Akademisi Etik, Hukuk ve Beseri
Bilimler Komitesi, pediatri, noroloji, radyoloji derneklerinin
katiimi ile BO bilimsel tani dlcttlerini standart hale getirdiler.
Bu hedefler, “(a) BO tespiti icin tek tip kurumsal politikalar,
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(b) BO'yii belirleyen hekimler icin egitim programlari, (c) BO
tespiti ile ilgilenen hekimler icin yetkilendirme mekanizmalari,
(d) BO bilgi tabanini ve tespitinin dogrulugunu artiran
arastirma ve (e) bu hususlarla ilgili gelismis profesyonel
ve halk egitimi” olarak belirlendi (19). Tip alanindaki
kisisel ve kurumsal uygulamalardaki tutarsizliklar, BO'yle
ilgili mevcut bircok tibbi, yasal ve etik tartismanin temelini
olusturmaktadir. Etik sorunlari asmak icin, oncelikle BO
dlcutleri uluslararasi alanda net ve tek tipte olmali, BO icin
muayene uygulamasinda tutarlilik ve yasalarda degismezlik
olmalidir. Norolojik 6lUm tespiti icin dlgutler ve kilavuzlar
hakkinda hekimleri egitmek ve sertifikalandirmak icin
programlar uygulanmalidir. BO tanisinda simlasyon egitimi,
kursiyerin sUrecte deneyimini artirmasi, dogrudan gozlem
icin firsatlar saglamasi nedeniyle ideal bir arag olabilir (3,9,20).

ANA'yva gore BO tanisi icin vyapilacak testler icin
bilgilendirilmis onam alinmasi yasal olarak gerekli degildir.
Ama sure¢ konusunda bilgilendirme yapilmasi gerektigi
goriistinii benimsemektedir. Ulkelere ve eyaletlere gére BO
testlerine riza gdsterilmesini kapsayan yasalar degiskenlik
gostermektedir (19).

Ciddi solunumsal ve kardiyak yetmezliklerin tedavisinde
ileri hemodinamik monitdrizasyon ve organ destek sistemleri
kullaniimaktadir. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
(ECMO) bu desteklerden biridir. ECMO destegine ihtiyac
duyan hastalarda BO tanisi icin apne testinin yapilmasi cok
zor olabilir veya dogrulama testleri icin transfer edilmeyecek
stabil olmayan vital bulgulara sahip olabilirler (21). Bu
hastalarda apne testi yapmak icin glncel kilavuzlar veya
dogrulanmis yontemler yoktur (22). Ekstrakorporeal tedaviler
altinda olan hastalarda BO tanisinda yasanan zorluklar yogun
bakim hekimleri icin ciddi etik sorunlara neden olmaktadir
(16,21).

Organ donasyonu ve transplantasyonu igin yukarda
sOz edilen genel etik ilkelerin yaninda yazili onam 6nem
tasimaktadir. Bu konuda temelde iki yaklasim vardir.
Onceden kaydolmanin esas alindigi “opt-in” yaklasimda; kisi
6lmeden once bagista bulunur ve BO gerceklestirildiginde
yakinlarindan onam alinir. Vazgegcme ilkesine dayanan “opt-
out” yaklasimda ise toplumdaki herkes dogal bagiscidir,
BO gelistiginde yakinlarindan onam alinir (23). Ulkemizde
“opt-in” yaklasimi gecerlidir.

BO'niin tespitinde cok sayida etik ve yasal tartisma vardir.
BO tanisinda ve sonrasinda organ bagisi hem tibbi etigin
hem toplumsal etigin konularidir. BO hekimler icin nemli bir
etik dilemmadir. BO gibi hassas durumlarin islemleri ézenle
hazirlanmali ve giincellenmelidir. BO farkindaligi ve erken
tanisi icin saglik profesyonellerine ¢zel egitimler verilmelidir
ve etik sorunlari ¢céziimleme becerileri gliclendirilmelidir. BO
tani Olcltleri kilavuz ve yasalarla belirlenmelidir. Toplumun
BO ve organ nakli konusunda iyi bilgilendirilmesi ve yasalarin
glnUimuz gelismelerine ve gereksinimlerine cevap verir
hale getirilmesi ile bu sorunun asilacagr distnulmektedir.
Elbette BO ve organ nakli icin yasal diizenlemeler yapilirken
toplumsal deger yargilarinin ve inanglarin gézetilmesi, yasam
hakkina saygl duyulmasi esasti. Bu sayede organ donor
adaylarinin ve yakinlarinin glvenini kazanmak mumkun
kilinabilecektir.

BO tanisi ve kadavradan organ nakli siirecinde insan
kaynaklari blylk dneme sahiptir. Yogun bakim calisanlarindan
cerrahi takima kadar genis bir ekip calismasi yurtttlmektedir.
Kadavradan organ bagisi slrecinde ulusal organ temini
kuruluslarina bagli olarak calisan organ transplant
koordinatorleri en 6nemli bilesendir. Yine bu slrecte iletisim
becerileri oldukca dnemlidir. lletisim becerileri temel olarak
aile fertleri ve klinik icinde olmak Uzere iki blylk gruba
ayrilmaktadir. Her iki iletisim tipinde de hizmet ici egitim
onem tasimaktadir. Asil konumuz olan ekip ici iletisim
acisindan surecin purlzsuz ilerletiimesi gerekmektedir (24).
Organ transplant koordinatorleri “vazoda cicek” olarak
tanimlanabilen bu slreci hassas olarak yonetmelidir (25).
BO tanisi icin aile ve yakinlardan gelen bilgisel, duygusal
ve ilkesel itirazlarin benzerleri hastane calisanlarindan hatta
mudavi hekimlerden de gelebilmektedir (26). Dort hekimin
BO tanisi koydugu bir olguda aile ve medyaya Umit veren
aciklamalar yapilmasi bu itirazlara 6rnek olarak verilebilir (27).

lletisim becerileri BO siireci klinik icinde etkilesimin
temel dayanagidir. Organ transplant koordinatorleri olgudan
sorumlu hekim ve yogun bakim hekimleri arasinda bir kdpri
olusturarak sureci purlzsUz olarak yurGatmelidir. Bu tlr
bir yaklasim etik sorunlari azaltarak basarili bir tani ve bagis
slreci saglayacaktir.
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6z Beyin 6limU karari bir tibbi tanidir. Beyin 6lim tanisi konulan olgu artik hem tibben hem de
hukuken 61U kabul edilir. Organ dondri olacak olgularda tibbi destek gerekir; tibbi destegin amaci
organlarin korunmasidir. Organ dondrii olmayacak olgularda tibbi destegin verilmesi icin endikasyon

Anahtar Kelimeler: Beyin 6limU, organ dondrd, hukukta 6lim
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ABSTRACT Brain death is a medical diagnosis. A person who is diagnosed as brain dead is

considered dead both medically and legally. Medical support is required in organ donor cases, the
purpose of medical support is organ preservation. There is no indication for medical support in
patients who will not be organ donors.

Keywords: Brain death, organ donor, death in law
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Oliim Nedir?

TUrk Dil Kurumu 6limad “isim: Bir insan, bir hayvan veya
bitkide hayatin tam ve kesin olarak sona ermesi, ahiret
yolculugu, ebedi uyku, emrihak, irtihal, memat, mevt, vefat”
olarak tanimlamaktadir. Oliim kavrami, 1960’11 yillara kadar
bir tibbi ve hukuki tanima ihtiyac duymamistir ¢glinkt 6lim
herkesce bilinen ve taninabilen bir durumdu. Hekimler
tarafindan yapilan tanimlarda ise yasamin durmasi, varolusun
tlkenmesi; tam olarak dolasim ve solunumun durmasi
seklinde tanimlanmistir. Canliligin kaybi, dolasim ve solunumla
birlikte santral sinir sistemi islevlerinin de durmasi anlamina
gelmektedir. Tibbi olarak bu tanimlardan yola gikarak somatik,
biyolojik ve beyin 6limU kavramlarindan séz edilmektedir.
Olum hakkindaki ilk kapsayici bilimsel nitelikteki tanim

"somatik Olim" (vicut 6lumu) tanimi, Fransiz bilim insani
olan Francois-Emmanuelle Foderé tarafindan 1798 vyilinda
bildirilmistir. Yasamdan s6z edebilmek icin (g sistemin birlikte
ve uyum icinde ¢alismasindan s6z etmek gerekir. Dolasim,
solunum ve santral sinir sisteminin geri dontsimsuz olarak
islevini kaybetmesi somatik 6lUmdr. Olim kavrami, 19601
yillara kadar bir tibbi ve hukuki tanima ihtiyag duymamistir
¢clnk( olim herkesce bilinen ve taninabilen bir durumdu.
Hekimler tarafindan yapilan tanimlarda ise yasamin durmasi,
varolusun tikenmesi; tam olarak dolasim ve solunumun
durmasi seklinde tanimlanmistir. Canliligin kaybi dolasim ve
solunumla birlikte santral sinir sistemi islevlerinin de durmasi
anlamina gelmektedir. Tibbi olarak bu tanimlardan yola
cikarak somatik, biyolojik ve beyin 6limu kavramlarindan s6z
edilmektedir (1). Cihazlarin gelismesi ile birlikte artik 6lim
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olgusu baska bir sekle blirinmustur. Bu yeni durumda énemli
olan hangi sistemin islevlerini strdidrmesidir sorusu sorulabilir.
Solunum makinelerle strdurilebilmektedir. Bir sireligine
dolasim da yapay olarak cihazlarla saglanabilmektedir.

Tiirk Hukukunda Oliim ve Beyin Oliimii

Medeni Kanun'un 28. maddesinde “Kisilik, cocugun sag
olarak tamamiyla dogdugu anda baslar ve 6limle sona erer.
Cocuk hak ehliyetini, sag dogmak kosuluyla, ana rahmine
distigl andan baslayarak elde eder.” denilmektedir (2).
Medeni Kanun'da 6limin ne oldugu konusunda bir ifade
bulunmamaktadir. Kanunda 6lumun tanimi, sekli, turd ile
ilgili bir ifade aramak da cok dogru bir yaklasim olamaz.
Oliim, 6zinde hukuki sonu¢ doguran bir tibbi durumdur.
Bir tibbi duruma da tani koymak, karar vermek hekimlerin
isi olsa gerektir. Medeni Kanun'da somut durumda 6limdn
tespitine yonelik yasal herhangi bir dizenleme getirmis
degildir. Yasa koyucu maddi olarak 6lim anini tanimlamaktan
kacinmistir. Bunun nedeni ise yapilan tanimlamanin c¢ok
kisa bir sire icinde, bilimsel olarak anlamsizlasacagina
yonelik yasa koyucunun 6ngorisidir. Yasa koyucu gok kisa
bir slre icinde bu tanimlamanin bilimsel olarak asilacagini
bilmekteydi. Aslinda 6limdn tanimini farkli yapsak da ne
oldugunu goérdliigl anda taniyamayan insan yoktur. O halde
sorun nerededir? Sorun, cihazlarla solutulan ve pek cok
tedavi ile kalbin calismasina devam ettigi durum yani beyin
Olumu halidir.

2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi,
Asilanmasi ve Nakli Hakkinda Kanunun 11. maddesi
“Bu Kanunun uygulanmasi ile ilgili olarak tibbi 6limin
gerceklestigine, biri norolog veya noérosirlrjiyen, biri de
anesteziyoloji ve reanimasyon veya yogun bakim uzmanindan
olusan iki hekim tarafindan kanita dayali tip kurallarina uygun
olarak oy birligi ile karar verilir.” seklindedir. Bu maddenin
ifadesini yorumlamak gerekirse; tibbi 6limn gerceklestigine
ifadesi beyin 6lumU ifadesi yerine kullaniimistir. Bu tanim
ile birlikte kanaatimizce daha Onceki tartismali durum
ortadan kalkmistir. Bir diger ifade ile glivenle beyin 6luma,
olimddr diyebiliriz. Madem ki beyin olimUt 6limdir o
halde “Medeni Kanunun 28. maddesine gore kisilik élimle
sona ermektedir” ifadesine dayanarak bundan sonraki
tartismamizin tamaminda 6lim ve 610 hakkinda bir tartisma
yurltecegiz (3).

9 Aralik 2022 tarihli Organ Nakli Hizmetleri Yonetmeligi
madde 8/1 “Beyin 6limine ek-1'de yer alan kriterler ile
Ulusal Organ Nakli ve Bagisi Koordinasyon Sistemi Uygulama
Rehberinde yer alan kriterlere uygun olarak biri néroloji uzmani
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veya beyin ve sinir cerrahisi uzmani, biri de anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmani veya yogun bakim uzmanindan olusan
iki hekim tarafindan kanita dayali tip kurallarina uygun
olarak oy birligi ile karar verilir.” demektedir. Bu maddeden
de anlasilacagl Uzere OlUumUn karar vericisi hekimdir.
Yonetmeligin madde 8/1'de ise “Beyin 6limu teshisi konulan
vakalarda organ bagislanmasina iliskin aile veya yasalvasi
onayl olmamasi durumunda uygulanan organ koruma
protokollerine son verilir. Aile veya yasal vasi tarafindan
organ bagisinda bulunulmasi durumunda ise organin bekleyen
hastaya nakledilmesine kadar gecen sure icerisinde, verici
bakimi icin ihtiyac duyulan organ koruma protokolleri devam
ettirilir.” ifadesi yer almaktadir. Yonetmeligin 8/5 fikrasinda
gecen “Beyin oOliumU teshisi konulan vakalarda organ
bagislanmasina iliskin aile veya yasal vasi onayl olmamasi
durumunda uygulanan organ koruma protokollerine son
verilir" ifadesinden tim tedavilerin kesilmesi ve donor
olmayan olgu artik cesettir manasi gikmaktadir. Eger donor
olmayacaksa kadavranin tibbi destek almasi anlamsiz ve
endikasyon disidir. Her tibbi midahalenin bir gerekcesi yani
endikasyonu olmak durumundadir. Donér olmayacak olguya
yani kadavraya tibbi bakim yapmak, mekanik ventilasyon
ve diger tedavileri uygulamak endikasyonsuz, yararsiz ve
anlamsizdir. Beyin 6lumU sonrasi destek tedavi yapmanin
yegane amacl, organlarin transplantasyon icin korunmasi ve
baska insanlarin yararlanarak hayata tutunmasini saglamaktir.

Beyin 6lUm tanisi almis ve hekimlerce bu tani onaylanmis
olan olgularda destegin cekilmesi kanaatimizce Tirk Ceza
Hukuku bakimindan islenemez suc kavrami ile ifade edilebilir.
Islenemez suc ifadesi, hareketin neticeyi gerceklestirmeye
elverisli olmamasini ve sugun konusunun bulunmamasini
birlikte ifade etmek Uzere kullaniimaktadir. Klinik pratikte
beyin O0lumU gerceklesmis olgularda destek tedavinin
sonlandirimasinin sug teskil edip etmeyecegdi hep sorgulanan
ve tereddlt edilen bir durumdur. Hukuk doktrinine gore
beyin 6lUmU gerceklesen olgularin desteklerinin ¢ekilmesi
sonucunda zaten OlU olanin yeniden &ldurilemeyecegi
aciktir; bu durum 6linun oldurtlmesi sonucunu doguracaktir.
Sonug olarak da 6lintn élddrilmesi, stiphesiz islenemez bir
sugtur (4).

Sonug

Ulkemizde uzun yillardir beyin 6limu tanisi konduktan
sonra yapilmasi gerekenler konusunda hep bir tereddit
vardir. Beyin 8limuntn, 8lim oldugu konusunda tibben
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stUphe olmadigl ve tani konuldugu anda artik bir kadavra o kadar dogal karsilanmalidir. Tip etiginin en temel ilkesi olan,
ile ugrasiyor oldugumuz mevcut tibbi bilgilerimizle aciktir. zarar vermemek ve yararlilik ilkesi burada en dnemli referans
Bu durumda organ donéru olanlara tibbi destek vermek ne noktamizi olusturmalidir.

kadar gerekliyse dondr olmayacaklarda da destegin kesilmesi

Kavnaldar 2. Tark Medeni Kanunu, 28. Maddesi. URL: https://www.resmigazete.gov.tr/
Erisim Linki: https://www.mevzuat.gov.tr/ eskiler/2022/12/20221209-3.htm
1. Grisez GG (1979). Life and death with mevzuatmetin/1.5.4721.pdf 4. Glndiz H. Islenemez Sug. Ankara Sosyal
liberty and justice. University of Notre 3 Organ Nakli Hizmetleri Yénetmeligi. 9 Bilimler Universitesi Hukuk Fakltesi
Dame Press, Notre Dame 28, 2019. Avralik 2022 tarihli Organ Nakli Hizmetleri Dergisi 2022;4:717-61.
Available from: URL: http://www.twotlj. Yénetmeligi madde 8/1. Available from:

org/OW-L&D-3.pdf
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Yeni Yonetmelikle Gelen Degisiklikler
The Changes with the New Legislations

6z Organ transplantasyonu son evre hastaliklarin tedavisi icin en 6nemli secenektir. Ancak bekleme
listesindeki hasta sayisi ve gerceklestirilen nakil sayisi arasinda biyUk bir fark gérilmektedir. Bu
farkin giderek artmasi organ nakline ait etik sorunlar olusturmaktadir. Etik sorunlar ve diger kisithliklar
organ naklinin yasal diizenlemeler ile kontrol edilmesini gerektirir. Ulkemizde organ nakli hizmetleri
devlet gbzetiminde gerceklestirilir. Organ Nakli Hizmetleri Yonetmeligi 09.12.2022 tarihli 32008 sayili
Resmi Gazete'de yayinlanarak glincellenmistir. Beyin 6liminde olasi yasam sonu kararlari Glkemiz
kosullarina uygun olarak belirtimistir. “Beyin 6limu teshisi konulan olgularda organ bagislanmasina
iliskin aile veya yasal vasi onayl olmamasi durumunda uygulanan organ koruma protokollerine son
verilir. Aile veya yasal vasi tarafindan organ bagisinda bulunulmasi durumunda ise organin bekleyen
hastaya nakledilmesine kadar gecen slre icerisinde, verici bakimi icin ihtiya¢ duyulan organ koruma
protokolleri devam ettirilir” ifadesi ile organ bagisi yapilan ve yapilamayan olgularin prognozu igin
yogun bakim hekimlerine ¢6zim sunulmustur. Beyin 6lUmu tani kriterlerinin 6n kosullarin belirtildigi
madde de santral viicut 1sisinin 236 °C olmasi gerektigi belirtiimistir. Yeni yonetmelik ile beyin 6lUmu
konusunda yasam sonu kararlari ve santral vicut isisi ile iliskili yapilan degisiklikler tani ve izlem
slirecinde kolayliklar getirmistir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6lumu, tani, mevzuat

ABSTRACT Organ transplantation is the most important option for the treatment of end-stage
diseases. However, there is a large difference between the number of patients on the waiting list
and the number of transplants performed. The gradual increase in this difference creates ethical
problems related to organ transplantation. Ethical problems and other limitations require organ
transplantation to be controlled by legal regulations. In our country, organ transplantation practice
is carried out under the supervision of the state. Organ Transplant Practice Regulation has been
updated by being published in the Official Gazette dated 09.12.2022 and numbered 32008. Possible
end-of-life decisions in brain death are stated in accordance with the conditions of our country. “In
cases where brain death is diagnosed, the organ preservation protocols applied are terminated
in the absence of family or legal guardian approval regarding organ donation. In case of organ
donation by the family or legal guardian, the organ preservation protocols needed for donor care
are continued during the period until the transplantation of the organ to the waiting patient”, and
a solution has been presented to the intensive care physicians for the prognosis of the cases that
donated or could not be donated.In the regulation in which the prerequisites of the brain death
diagnostic criteria are specified, it is stated that the central body temperature should be >36 °C.
With the new regulation, end-of-life decisions on brain death and changes made in relation to
central body temperature have brought convenience in the diagnosis and follow- up process.
Keywords: Brain death, diagnosis, legislation

Giris

Organ transplantasyonu son evre hastaliklarin tedavisi
icin en Onemli secenektir. Ancak bekleme listesindeki
hasta sayisi ve gerceklestirilen nakil sayisi arasinda blyuk

nakline ait etik sorunlar olusturmaktadir. Etik sorunlar ve
diger kisitliliklar organ naklinin yasal diizenlemeler ile kontrol
edilmesini gerektirir. Global olarak transplantasyonda lider
konumda olan Ulkelerden Birlesik Devletler'de tim slreg
yasal dizenlemeler ile birlikte United Network for Organ

bir fark gorilmektedir (1). Bu farkin giderek artmasi organ
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Sharing (UNQOS) tarafindan dizenlenir. UNOS kar amaci
gltmeyen bagimsiz bir kurulus olarak faaliyet gosterir (2).

Ulkemizde Prof. Dr. Mehmet Haberal tarafindan
1975 yilinda ilk kez canlidan bobrek nakli ve 1978 yilinda
Eurotransplant organizasyonundan temin edilen organ ile
ilk kez kadavradan bdbrek nakli gerceklestirilmistir. Ancak
giderek artan nakil gereksinimi ve donér teminindeki zorluklar
Ulkemizde yasal dliizenlemeyi zorunlu hale getirmistir. Prof.
Dr. Mehmet Haberal'in 6nemli katkilari ile 1979 yilinda 2238
sayil “Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve
Nakli Hakkindaki Kanun™ yurdrlige girmis ve bu dizenleme
ile Glkemizde transplantasyon ameliyatlar hiz kazanmis ve
yasal glivence altina alinmistir. Bu sayede ayni yil ilk kez yerli
kaynakli kadavradan bobrek nakli gergeklestiriimistir (3).

Ulkemizde organ nakli hizmetleri devlet gézetiminde
gerceklestirili. Programin ydraticlst ve denetleyicisi
T.C. Saghk Bakanhgi Saglik Hizmetleri Genel Mudurltgu
Doku, Organ Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Baskanhgi'dir (4).
llgili mevzuatin ana dayanagi 2238 sayili “Organ ve Doku
Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkindaki
Kanun” olarak belirlenmistir (5). Bu kanun esas alinarak
cikarilan yonerge ve yonetmelikler tlkemizdeki organ nakli
hizmetlerinin ayrintilarini diizenlemektedir (5,6). 2008 tarihli
19735 sayili Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon
Sistemi Yonergesi'nin amaci organ ve doku dagitimina iliskin
us(l ve esaslari belirlemek; organ ve doku nakli hizmetleri ile
ilgili merkezlerin ve bu merkezlerde goérevli personelin gorev
ve sorumluluklarina iliskin usul ve esaslari diizenlemek olarak
belirlenmistir (5). Organ Nakli Hizmetleri Yonetmeligi ise
09.12.2022 tarihli 32008 sayill Resmi Gazete'de yayinlanarak
glncellenmistir (6).

Organ Nakli Hizmetleri Yonetmeligi'nin gincel hali
Ulkemizdeki mevzuat agisindan 6nemli degisiklikler
getirmistir ve 2012 yilinda Resmi Gazete'de yayimlanan
“Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi” ylrGrlikten
kaldinlimistir. Yeni yonetmelik ile birinci bolimde baslangic
hiaktmleri, ikinci bolimde bilimsel danisma komisyonlari
ve koordinatorler komisyonu, Uclncld bdlimde beyin
olimu, olu vericiden organ bagisi ve nakli, ulusal ve
bolgesel koordinasyon merkezleri, dérdincl bolimde canli
vericiden organ bagisi ve nakli, besinci bélimde organ nakli
merkezleri, altinci bolimde organ kaynagr merkezleri,
yedinci bolimde nakil sayilari, denetim ve sekizinci bolimde
son hikUmler belirlenmistir. Yonetmelik kapsaminda bes ek
ile bu bolimler ayrintilandiriimistir. Bu 6zel sayinin konusu

beyin 6lUmU oldugundan bu derlemede Uglncl bolim ve
Ek-1 ile getirilen yenilikler incelenecektir (6).

Yonetmeligin ana metninde; Uglncl bolimde “Beyin
OlimU" baslkl madde 8 birinci bendinde taninin yine ayni
branstaki hekimler tarafindan kanita dayali tip kurallarina dayali
olarak konulacagr ancak yonetmeligin yayimindan sonraki alti
ay icerisinde olusturulmasi 6n gortlen Ulusal Organ Nakli
ve Bagisi Koordinasyon Sistemi Uygulama Rehberi'ne gore
ve kanita dayali olarak konulmasi gerektigi dngorilmustar.
Ulusal Organ Nakli ve Bagisi Koordinasyon Sistemi Uygulama
Rehberi'nin olusturulmasina ait galismalar strddrilmektedir.
Yeni yonetmeligin yayimlanmasindan 6nce 2238 sayili
“QOrgan ve Doku Alinmasl, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli
Hakkindaki Kanun”da 2014 yilinda yapilan degisiklik ile
dizenlenmekte idi (5). Yine madde 8 ile taninin gecikmesine
neden olabilen ilgili hastanede brans hekimi ve/veya organ
ve doku nakli koordinatérinin olmamasi gibi kosullarda tani
surecinin hizlandirilmasi icin diger merkezlerden destek
verilmesi gibi kolayliklar getirilmistir (6).

Madde 8 besinci bendinde beyin 6limUinde olasi yasam
sonu kararlari tlkemiz kosullarina uygun olarak belirtilmistir.
Bu maddenin hazirlik strecinde; T.C. Saglik Bakanhgi Saglik
Hizmetleri Genel Mudurligu Doku, Organ Nakli ve Diyaliz
Hizmetleri Dairesi Baskanligi ve Turk Yogun Bakim Dernegi
(TYBD) Beyin Olimi, Organ Donasyonu Calisma Grubu
isbirligi yapmislardir. ligili maddede “Beyin 6limi teshisi
konulan olgularda organ bagislanmasina iliskin aile veya yasal
vasi onay! olmamas! durumunda uygulanan organ koruma
protokollerine son verilir. Aile veya yasal vasi tarafindan organ
bagisinda bulunulmasi durumunda ise organin bekleyen
hastaya nakledilmesine kadar gecen sire igerisinde, verici
bakimi icin ihtiyag duyulan organ koruma protokolleri devam
ettirilir” ifadesi ile organ bagisi yapilan ve yapilamayan
olgularin prognozu i¢in yogun bakim hekimlerine ¢6zim
sunulmustur (6). Bu madde yogun bakim Unitesinde yasam
sonu kararlarina ait yeterli mevzuatin olmadigi Glkemiz igin
onemli bir asama olarak gorulebilir (7).

Beyin olimu tanisi konulmasina ait gerekliliklerin
dizenlendigi Ek-1 eski yonetmelikle ¢cok blyUlk oranda ayni
olarak duzenlenmistir. Ancak beyin 6lumu tani kriterlerinin
siralandigl bu ekin n kosullarin belirtildigi birinci maddesi
¢ bendinde santral vicut i1sisinin 236 °C olmasi gerektigi
belirtilmistir. Eski yonetmelikte ayni maddede bu deger
>32 °C olarak belirlenmis ve tani konulmasinda blyuk
zorluklara neden olmakta idi (6). Yine TYBD Beyin Oluma,
Organ Donasyonu Calisma Grubu isbirligi ile yapilan bu
degisiklik mevzuatimizi gincel literatlr ile uyumlu hale
getirmistir (8).
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Sonug

Sonug olarak; 2022 Aralik ayinda yayimlanarak yurirlige
giren yeni yonetmelik ile beyin 6limU konusunda yasam sonu
kararlari ve santral vucut isisi ile iliskili yapilan degisiklikler
tani ve izlem siirecinde kolayliklar getirmistir. Ilgili mevzuat
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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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