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ÖZET 

CLE ÜN VERS TES  TIP FAKÜLTES  HASTANELER  3. BASAMAK 

YO UN BAKIM SERV SLER NDE TANI KONULAN BEY N ÖLÜMÜ 

VAKALARININ RETROSPEKT F OLARAK NCELENMES  

 Amaç: Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastaneleri 3. basamak yo un bak m 

servislerinde  tan  alm  beyin ölümü olgular n yat  tan lar , beyin ölümü tan lar  

ne kadar sürede ald klar  ve rutin bak lan laboratuvar verileri, inotrop infüzyon 

kullan n varl  ve organ ba  oran n incelenmesidir. 

 Gereç ve Yöntem: Ocak 2010 – Ekim 2015 aras nda 3. basamak yo un 

bak m servislerinde BÖ tan  alm  46 hastan n kay tlar  retrospektif olarak 

incelendi. Kay tlar nda eksiklik bulunan dört hasta çal ma d  b rak ld . Ya , 

cinsiyet, yat  tan , yo un bak mda toplam kal  gün say , BÖ tan  kaç nc  

günde ald klar , organ ba  yap lma oran , yat  günü ve BÖ tan  ald klar  

günlerdeki rutin laboratuar verileri; kan üre azotu (BUN), serum kreatinin (Cre), 

Na+, K+, Cl-, Ca+2,  AST, ALT, ve vazopresör/inotrop infüzyon durumlar  

kaydedildi. Demografik veriler tan mlay  olarak analiz edildi.  Çal man n 

istatistikleri SPSS 18.0 paket program  ile yap ld . Çal madaki de erler ortalama ± 

standart sapma olarak analiz edildi. Çal madaki kategorik de erler ki kare testi ile 

analiz edildi. Non-parametrik ikili gruplar Mann-Whitney U testi ile, üçlü gruplar 

Kruskal-Wallis testi ile analiz edildi. Çal mada p<0,05 olan de erler anlaml  olarak 

kabul edildi. 

 Bulgular: Çal mada olgular n % 45,2’sinin erkek, %54,8’inin kad n oldu u, 

%50 ile primer olarak SSS patolojilerinin en s k yat  nedeni oldu u, yo un bak mda  

yat  gün say  ortalama 8,4±5,4 ve beyin ölümü tan  alana kadar geçen sürenin 

ise ortalama 5,1±3,1 oldu u, ba  yap lma oran n %4,8 oldu u bulundu. Beyin 

ölümü tan  alan hastalarda kad nlar ile erkekler aras nda hastaneye yat  nedeni 

aç ndan anlaml  bir fark bulunmad . 

 Sonuç: Çal mam zda organ ba  oran n ülkemiz ortalamas n alt nda 

oldu u görüldü. Organ ba n artt lmas  için özellikle ba ar  olan bölgelerde 

yap lan çal malar örnek al nmal  ve organ ba n bölgemizde de özendirilmesi 

sa lanmal r. 

 Anahtar Kelimeler: Beyin ölümü, Organ ba , Retrospektif analiz 
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ABSTRACT 

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF PAT ENTS WHO DIAGNOSED WITH 

BRAIN DEATH AT D CLE UN VERSTY MED CAL FACULTY HOSPITAL, 

INTENSIVE CARE UNITS 

 Objective: The purpose of this study to investigate admission diagnoses, how 

long that takes diagnosis of brain death, basic laboratory tests, using inotropic 

infusions and rate of organ donation who diagnosed cases of brain death at Dicle 

University Medical Faculty Hospital, Intensive Care Units. 

 Materials and Methods: Records of 46 patients who diagnosed brain death 

in the Intensive Care Unit between January 2010 – October 2015 were analyzed 

retrospectively. 4 patients excluded because of poorly records.  Age, sex, admission 

diagnosis, number of total days spent in intensive care unit, when they diagnosed 

brain death, rate of organ donation, number of hospitalization days and basic 

laboratory tests included ; blood urea nitrogen (BUN), creatinin (Cre), Na+, K+, Cl-, 

Ca+2,  AST, ALT and using vasopressors/inotrope infusions were recorded. 

Demographic  data  were  analyzed  as  descriptive.  The  statistics  of  study  were  

performed with SPSS 18.0  package program. The values in the study were analyzed 

as average ± standard deviation. Categorical values in the study were analyzed with 

chi square test. Non-parametric paired groups were analyzed with Mann-Whitney U 

test and triple groups were analyzed with Kruskal-Wallis test.  P<0.05 values were 

considered significant in this study. 

 Results: 45.2%  of  cases  were  men,  54.8%  of  cases  were  women,  the  most  

cause of admission hospital were found CNS diseases as 50%, average of total 

number days in spent intensive care unit were found 8,4±5,4, the time until a 

diagnosis of brain death were found 5,1±3,1 and rate of organ donation were found 

as 4.8% in this study. No significant differences were found as cause of admission 

hospital between men and women who diagnosed brain death. 

 Conclusion: The rate of organ donation was seen lower than average of our 

country’s rate. Especially in regions which are examples of successful work should 

be taken a model to improve organ donation rates and peoples should be encouraged 

for organ donation in our region. 

 Key words: Brain death, organ donation, retrospective analysis 
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 1. G  ve AMAÇ 

 

 Beyin ölümü, beyin fonksiyonlar n geri dönü ümsüz olarak kayb r. 

Yo un bak mda takip edilen GKS<7 hastalarda beyin ölümü olma olas  göz 

önünde bulundurulmal r. Tan n erken konmas  hem hastan n tedavisinin 

yönlendirilmesinde, hem de donör haz rl n yap lmas nda zaman kazand r. 

 Türkiye’de organ nakli s ras  bekleyen hastalar n say  her gün artmaktad r. 

Canl dan canl ya nakil say n k tl  olmas  ve BÖ tan  kesinle se dahi, hastan n 

ailesinin organ ba  kabul etmemesi nedeniyle ne yaz k ki bu ihtiyaç 

kar lanamamaktad r. Organ ba  oran n dü ük olmas n en önemli nedenleri, 

hasta yak nlar n BÖ ya da beyin sap  ölümü kavram , yani hastan n kalbi atmaya 

devam ediyor olsa da ölümün gerçekle ti i fikrini kabul edememeleri, dini inançlar , 

vücut bütünlü ünün bozulmas  istememeleri ve hastaneye ya da çal anlara 

güvensizliktir.  

 Beyin ölümü olgular ; nakil bekleyen hastalar için büyük önem 

ta maktad rlar. Nakil sonras  ya am süresi; beyin ölümü tan n h zl ekilde 

yap lmas  ve donör bak ndaki geli melerle giderek artmaktad r. Birçok çal ma 

donör takip ve bak n nas l olmas  gerekti i üzerine yap lmaktad r. Her ülkede 

farkl  protokoller bulunmakla beraber amaç, donasyon süreci boyunca olu an 

sistemik hasarlanmay  azaltmak ve böylece nakil sonras  reddi en aza indirmektir. 

 Bu çal man n amac  hastanemiz 3. basamak yo un bak m servislerinde 

2010-2015 y llar  aras nda tespit edilen beyin ölümlerinin retrospektif olarak 

incelenerek demografik veriler, hastaneye geli  nedenleri, hastaneye yat  sonras  

beyin ölümü tan  alma süresi, tan da kullan lan testler incelenerek hasta 

yak nlar n organ nakline onay verip vermemesini incelemektir. 
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 2. GENEL B LG LER 

  

 2.1. Beyin Ölümü Tarihsel Geli imi 

Ölüm ilk olarak “hayat, vital s lar n akmas  ile mümkündür” ilkesine 

dayanarak, kardiyopulmoner fonksiyonlar n kaybolmas  olarak tan mlanm r. 

Ancak kardiyopulmoner resüsitasyon (CPR) tekniklerinin ve post-CPR ya am 

deste inin geli mesi bu tan n yetersiz kalmas na neden olmu tur. Ayn  zamanda 

organ naklinin geli mesi ölümün yeniden tan mlanmas  gereksinimini do urmu tur 

(1). 

Yak n zamanlara kadar ölüm denildi inde ‘somatik’ ölüm kastedilmi tir. 

Somatik ölüm kal  olarak kalp at lar n ve solunumun durmas  olarak gözle 

görülebilir ya amsal olaylara odaklanm r. Bu tan m uzun süre bu konudaki 

gereksinimi kar lam r ancak, t p biliminde ki geli meler sonucunda bu tan m da 

yetersiz kalmaya ba lam r (2). 

Modern teknoloji öncesi t bbi ölüm hali kalp ve solunumun durmas eklinde 

tan mlan yordu. Mekanik ventilasyon ve kardiyopulmoner resüsitasyondaki 

geli meler sonras nda, kardiopulmoner tan dan nörolojik tan ya do ru geçilip beyin 

ölümü tan  kullan lmaya ba land . Dola n devam etti i, beyin ve beyin sap  

fonksiyonlar n geri dönü ümsüz durdu u ve buna ba  olarak spontan solunumun 

olmay p solunumun mekanik ventilatörlerle sa land  vakalar için beyin ölümü(BÖ) 

terimi kullan ld  (3). 

Leyden 1866 y nda yapt  hayvan deneylerinde kafa içi bas nc  ölçmü , 

kafa içi bas nç art  durumunda bradikardi, uykuya e ilim, koma, nöbet, pupil 

dilatasyonu, solunumun durmas  takiben kalp durmas n geli ti ini saptam r 

(2). 

Bjorn Ibsen’in gereksinimi olan hastalar  yapay olarak solutmaya ba lamas  

ile tüm dünyada mekanik ventilasyon sistemi kullan lmaya ba land . Mortalite riski 

yüksek olan hastalar n ya am anslar  bu geli meye ba  olarak yükseldi. 

Solunumun yoklu unu takiben kardiyak arrest ile karakterize edilmi  olan ölüm 

yerine beyin i levlerinin geri dönü ümsüz yitirilmesi ile beyin ölümü kavram  

tart lmaya ba lanm  oldu (2). 
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1901 y nda Cushing kafa içi bas nc  yüksek hastalarda ani solunum 

durmas n gerçekle ti ini, fakat kalbin çal mas n bir süre daha devam etti ini 

dile getirmi tir.  Böylece t p literatüründe beyin ölümü kavram ndan ilk kez söz 

edilmi tir (4). 

 Beyin ölümü tabiri ilk defa Cushing taraf ndan kullan lm  olmas na ra men, 

bu tablo Mollaret ve Goullon taraf ndan kaleme al nm r (5). 1959 y nda Molllaret 

ve Goullon;  Paris Claude Bernard Hastanesinde 23 olguda kar la klar   “coma 

depasse” (komadan da öte) olarak isimlendirdikleri yeni bir koma tipi 

tan mlam lard r. Geri  dönme   olas  olmad na inand klar  bu durum, tüm beyin 

sap  reflekslerinin  kayb ,  spontan  solunumun  olmay ,   düz   EEG   kayd   ile   

karakterizedir.  Sonralar  bu durum  için  ‘deanimasyon ensefalopatisi, suprakoma, 

akut nekrotik arensefalisi, atonik sendrom’ gibi isimler verilmi tir. Bunu takiben 

komadaki hastalarda serebral kan ak n durdu u gösterilmi  ve 1960’l  y llardan 

sonra ‘sinir sistemi ölümü’ tan  ortaya ç km r (2). 

Beyin ölümü tan mlanmas yla birlikte organ nakli t bb nda yeni bir ça  

ba lam  ve kadavradan nakil yap lmaya ba lanm r. lk kez 1962 y nda Boston’da 

Peter Brigham Hastanesi’nde Joseph E. Murray taraf ndan kadavradan böbrek, 1963 

nda T. Starzl taraf ndan ilk karaci er ve JD Hardy taraf ndan ilk akci er nakli 

yap lm r. Türkiye’de ilk kez 1968 y nda Ankara Yüksek htisas Hastanesi’nde 

kalp nakli yap lm r (6). 

1968 y nda organ yetmezli i nedeniyle tek ans  organ nakli olan hastalar 

için yeni bir umut olarak görülen kadavradan nakil için beyin ölümü karar  

verilmesinde Harvard T p Fakültesinde AdhHoc komitesi taraf ndan ilk kez bir form 

olu turulmu tur (7). 

Geri dönü ümsüz koman n özellikleri (Harvard Kriterleri): 

• Uyaranlara kar  duyars zl k ve yan ts zl k,  

• Solunum ve hareketin olmamas ,  

• Beyin sap  ve spinal reflekslerin bulunmamas , 

• Düz elektroensefalografi (EEG),   

• Yukar daki testlerin tekrarlanarak 24 saat sonra da de mediklerinin 

gösterilmesi,   
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• Merkezi sinir sistemi (MSS) depresanlar n kullan lmad  ve hipotermi  

(<32.20C) olmad ndan emin olunmas     

Harvard Komitesinin “Geri dönü ümsüz koma” tan na ihtiyaç duyma 

nedenleri ;   

• Koma durumunun kal  olmas  ve uygulanan tüm t bbi giri imlerin 

sonuçsuz kalmas ,  

• Hasta yak nlar  gereksiz umutland rmamak ve uzam  stresten kurtarma 

amac ,   

• Ba ka hastalar için,  ya am  destekleyen cihazlar n bir an önce kullan r 

hale getirilmesi,   

• Gereksiz maddi harcamalar n kesilmesi,   

•  Organ  nakli  için  organ  teminine  olanak  veren,  amaca  uygun  ölüm  tan  

kriterlerine duyulan gereksinim olu turmaktad r (8). 

Harvard ölçütlerinden sonra kriterler az da olsa de tirilerek tan da zaman 

kayb  en aza indirmeye yönelik yeni çal malar yap lm r. 1971 y nda apne 

süresi tan mlanmas   (4 dakika), k sa süre gözlem  (12 saat) ve metabolik etkenlerin 

lanmas  Minessota ölçütlerinde eklenen kavramlard r (7). 

Amerikan Nöroloji Akademisi (AAN) k lavuzu beyin ölümünü dört a amada 

ele almaktad r. lk iki a ama ön ko ullar ve nörolojik muayeneyi içeren klinik 

de erlendirme, ikinci iki a ama do rulay  test ve belgelendirmedir. Do rulay  test 

amas  nörolojik muayenenin tam olarak yap lamad  durumlarda önerilmektedir. 

bbi uygulama k lavuzlar nda bunlar n önerilmesine ra men ülkeler aras nda 

uygulamada farkl klar vard r. Temel farklar beyin ölümü tespiti için gerekli hekim 

say , bekleme süresi ve destekleyici testlerin gereklili idir (5). 

1981 y nda AAN ve Amer can Elecktroencephalograpic Society (AES) 

taraf ndan ölüm öyle ifade edilmi tir: 

a)  Dola m ve solunum faaliyetlerinin geri dönü ümsüz durmas    

b)  Tüm beyin ve beyin sap  reflekslerinin geri dönü ümsüz durmas  

Ya ad z dönemde en çok kabul edilen AAN’ n tan mlamas na göre 

eri kinlerde beyin ölümünün te hisi için ön ko ullar öyledir; 

1) Akut  santral  sistem  hasar n  klinik  veya  nörolojik  görüntüleme  

yöntemleri  ile  teyidi, 
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2)  Ciddi   elektrolit   bozuklu u,   asid   baz   veya   endokrin   bozukluk   gibi   

medikal  bozukluklar n ekartasyonu, 

3) laç intoksikasyonu yoklu u, 

4) En az 32 derece vücut s cakl  

Bu ön ko ullar sa land ktan sonra beyin ölümünün üç önemli i areti kontrol 

edilir. 

a) Koma ve cevaps zl k  

b) Beyin sap  refleksleri kayb    

c) Apne 

Ancak bu gözlemlerden sonra beyin ölümü tan  konulabilmelidir. 

Beyin  ölümü  tan   konulan vakalarda  belirgin  ortak  özellikler  mevcuttur  

ve  baz  karma k medikal etkenlerin bu duruma neden olmad  gösterilmelidir; 

1) Endokrin nedenler 

 a) Hiperglisemi, hipoglisemi 

 b) Hipotiroidi 

 c) Panhipopitüitarizm 

 d) Miksödem 

 e) Adrenokortikal yetersizlik 

 f) Hiperozmolar koma 

2) S -elektrolit, asit-baz bozukluklar  

 a) A r metabolik asidoz 

 b) Hiperkalsemi 

 c) Hiponatremi 

3) Metabolik bozukluklar 

 a) Karaci er yetersizli i 

 b) Üremi 

4) Baz  ilaçlar n bu duruma neden olmad  gösterilmelidir   

 a) Barbitürat 

 b) Benzodiazepin 

 c) Anestezik ilaçlar 

 d) Alkol 

 e) Nöromüsküler blokörler 
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 f) Antikonvülzanlar 

5) Hipotermi, hipoksi, hipotansiyon bu duruma neden olmamal r. 

 

Ülkemizde beyin ölümüne dair yasal düzenleme ilk kez Prof. Dr. Mehmet 

Haberal’ n çabalar yla 29.05.1979 tarihli 2238 say  Organ ve Doku Al nmas , 

Saklanmas  ve Nakli Hakk nda Kanun’da yap lm r. Günümüze kadar yo un bak m 

ve organ naklinin önünü açacak yeni düzenlemeler yap larak pek çok de iklik 

yap lm r.   

18 Ocak 2014’te Resmi Gazetede yay nlanan Sa k Bakanl  ve ba  

kurulu lar n te kilat ve  görevleri hakk nda kanun hükmünde kararname ile baz  

kanunlarda de iklik yap lmas na yönelik kanun tasar nda madde 40: 29.05.1979 

tarihli ve 2238 say  organ ve doku al nmas ,  saklanmas , a lanmas  ve nakli 

hakk nda kanunun 10. maddesi; “Organ ve doku al nmas ,  ta nmas ,  saklanmas , 

lanmas  ve nakli ile yurt d ndan temin edilmesi, Sa k bakanl nca 

yetkilendirilmi  gerekli uzman ve personel donan na sahip kurumlarca yap r” 

olarak de tirilmi tir. Ayn  kanun tasar n 41. Maddesinde 2238 say  kanunun 

11. maddesi; ‘T bbi ölüm gerçekle ti inde biri Nöroloji veya Nöro irurji, di eri de 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon veya Yo un Bak m uzman ndan olu an iki hekim 

taraf ndan kan ta dayal  t p kurallar na uygun olarak oy birli i ile karar verilir’ olarak 

de tirilmi tir. 

Ülkemizde beyin ölümü tan  a daki ölçütler göz önünde bulundurularak 

yap lmaktad r. 

Geri dönü ümsüz koma (beyin ölümü) tablosunun temel bulgular ;  

1) Beyin ölümüne karar vermek için koman n a daki nedenlere ba  

olmamas ,  

• Primer hipotermi (Vücut s cakl n 32 °C’nin üzerinde olmas )  

• Hipovolemi ya da hipotansiyona ba ok   

• Geriye dönü üm sa layabilecek intoksikasyonlar (barbiturat ve di er 

sedatifler, depresan ve   narkotik ilaçlar) ile metabolik ve endokrin bozukluklar 

2) Bilinç kayb  

3) Kendili inden hareketin bulunmamas , uyaranlara yan ts zl k hali, 

deserebre ve dekortike postür de imleri varl nda beyin ölümü tan  konamaz. 
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Spinal hareketler ve refleksler beyin ölümü tan  konmas nda yan lt  olmamal r. 

Beyin ölümü gerçekle tikten bir süre sonra da hareketlerin devam etti i bildirilmi tir 

(9).  

Beyin ölümünde görülebilen spinal hareketler ve refleksler: 

• Tonik boyun refleksleri ( boyun fleksiyonu ) 

• Boyun kar n kas kontraksiyonlar  

• Boyun kalça fleksiyonu 

• Boyun kol fleksiyonu 

• Boyun omuz fleksiyonu 

• Boyun omuz protruzyonu 

• Kafan n yana çevrilmesi 

• Fleksiyon geri çekme refleksi 

• Tek tarafl  ekstansiyon – pronasyon 

• zole parmak çekmeleri 

• Kolun fleksiyon elevasyonu 

• Asimetrik opüstotonik postür 

• Fleksiyon k smi oturma hareketi 

• Kar n refleksleri 

• Vurmadan ayak ba parma n plantar fleksiyonu 

• Üçlü fleksiyon babinski belirtisi   

 

4) Beyin sap  reflekslerinin bulunmamas  

Bilateral  pupiller parlak a yan ts zd r. Yuvarlak, oval veya düzensiz 

ekilde pupiller beyin ölümü ile uyumludur.  Pupiller ço unlukla orta hatta ve 4- 6 

mm boyutlar ndad r.  Konjenital ya da edinilmi  pupil anomalisi durumu 

lanmal r. Göz dibi muayenesi gibi nedenlerle topikal midriyatik 

kullan lmad ndan emin olunmal r. 

• Kornea refleksinin olmamas , göze pamuk sürüldü ünde göz k rpman n 

olmamas yla tan r. 

• Vestibulo oküler refleksin olmamas , buzlu su ile kulak kanal n y kanmas  

sonras nda göz hareketlerinin olmamas r. Kalorik test olarak da bilinen bu testte; 

ba  30 °  kald r. Her iki kulak kanal na da 50 ml buzlu su verilir. Normal yan t 
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so uk uyaran n verildi i yöne do ru yava  deviasyon iken beyin ölümünde yan t 

yoktur. So uk su verildikten sonra 1 dakika süre ile yan t gözlemlenmelidir. Kanal 

içinde t kaç ya da hematom bulunmas  yan  azaltaca ndan kulak yolu hasarlanmas  

olup olmamas  denetlenmelidir. 

• Okulosefalik refleksin olmamas ; nistagmus dahil olmak üzere hiçbir göz 

küresi hareketi bulunmamal r. Okulosefalik refleks, ba n her iki yöne orta hatta 90 

° h zla döndürülmesi ile test edilir. Servikal aksta bir travma ya da instabilite 

olmamal r. Normal yan t öne çevrilen yönün tersine sonra da ba lang ç yönüne göz 

küresinin yava ça hareketidir. Beyin ölümünde ise yatay ve dikey düzlemde göz 

küresi hareketi olmaz. Bu duruma ta  bebek fenomeni ismi verilir. 

• Farengeal ve trakeal refleksleri olmamas ; öksürme ve ö ürme refleksleri 

di er refleksler gibi beyin ölümü durumunda bulunmaz. Bunu test etmek amac yla 

ço unlukla entübasyon tüpü içerisinden aspirasyon sondas  ilerletilerek uyar  verilir. 

• Apne varl ; beyin sap  refleksleri aras nda en önemlisi olarak kabul 

edilmektedir.  Solunum dürtüsünün olmad n gösterilmesi için s kl kla apneik 

oksijenizasyon yöntemi kullan r. Test yap lmadan önce hastan n, vücut s cakl n 

(kor  ) >36.5  °C ve sistolik arter bas nc n >90 mmHg olmas , hipovolemisinin 

olmamas , normokapni ve normoksi ko ullar n olmas  gerekir. Bu ko ullar n 

sa land  hastaya 10-30 dakika süre ile %100 O2 verilir. Bu a amada ventilatörde 

solunum say  dakikada 10,  tidal hacim kilo ba na 10 ml olarak ayarlan r. 

Hedeflenen PaO2 de eri 200 mmHg üzerinde, PaCO2<40 mmHg olmal r. Hasta 

ventilatörden ayr r, karinaya uzanan kateter ile 6 L/dakika ak mda 8-10 dakika süre 

ile %100 O2 verilir. Bat n ve gö üs hareketleri yan lmay  engellemek amac yla 

mümkünse 2 ki i taraf ndan izlenir. Solunum hareketlerinin 8 dakika süre ile 

görülememesi ve al nan arter kan gazlar nda PaCO2>60 mmHg iken hareketlerin 

olmamas , apne testinin pozitif oldu unu gösterir. Apne testi süresince hipoksi ve 

hipotansiyon aç ndan uyan k olunmal , hasta mutlaka yak n takip edilmelidir. 

Koman n geri dönü türülebilir nedenlerinin varl  dü ünülüyorsa, klinik testlerin 

yap lmas nda zorluk varsa, beyin hasar n birincil nedeni tatmin edici olmaktan 

uzaksa, apne testi hastan n klinik ko ullar  nedeniyle yap lam yorsa destekleyici 

testlerin yararlar  olabilir. Bu testler elektrofizyolojik (EEG, beyin sap  uyar lm  

potansiyelleri) veya beyin perfüzyon çal malar  (kontrast anjiografisi, SPECT, 
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transkranial doppler, USG, MRI) eklinde olabilir. Bu testlerin zorunlulu u 

konusunda ortak bir fikir olmad  ve beyin ölümü tan  geciktirebilece i 

unutulmamal r. 

5) Atropin testi:  Vagal nukleus fonksiyonu atropin testi ile gösterilir. Toplam 

1 mg iv atropine kar k ta ikardinin olmamas  beyin ölümü lehinedir. 

Beyin ölümü tan  testlerinin yap lmas nda hasta geri dönü ümsüz koma 

tablosuna girmi se en az 12 saat, etyolojisi bilinmeyen tablolarda en az 24 saat bu 

ko ullar n de meden devaml  gözlenmelidir (10). 

 

2.2. Beyin Ölümü Tan nda Kullan lan Yard mc  Testler 

2.2.1. Beyin Kan Ak  Gösteren Testler 

Beyin ölüm durumunda genelde kitle etkisi ya da beyin ödemi neticesinde 

intrakranyal bas nc n sistemik arteriyel bas nc n üzerine ç kmas  ile beyine giden kan 

ak  durur.  Doku perfüzyonuna kat lmayan baz  arterlerde dolum tespit edilmesi 

beyin ölümü tan nda yanl  negatif sonuçlara neden olabilir. Bu amaçla serebral 

anjiografi,  transkraniyal doppler, MR anjio, bilgisayarl  tomografi anjio, nükleer 

izotoplu görüntüleme kullan r. Bu testler ilaçlardan, metabolik bozukluklardan ya 

da hipotermiden etkilenmez. Sistemik kan bas nc n uygun seviyede olmas  ve ok 

durumunun ekarte edilmesi gerekmektedir. 

 

Serebral Anjiyografi:  Serebral dola m arrestini tespit etmede alt n standart 

serebral anjiyografidir. nvaziv bir giri imdir ve radyoloji departman na transport 

gerektirir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar n kan bas nc  mutlaka 

monitorize izlenmelidir (11).  Tetkikin beyin ölümüm destekleyen bulgular öyledir:   

a)  Karotid arterin ve vertebral arterin giri  yeride serebral dolum yoktur. 

b)  Eksternal karotid sirkülasyon patent olabilir. 

c)  Geç olarak superior longitudinal sinüz olabilir (10). 

Anjiyografinin en büyük avantaj  santral sinir sistemini etkileyen ilaçlar ve 

hipotermiden etkilenmemesidir. Dezavantajlar  ise, hastan n radyoloji bölümüne 

götürülmesi gereklili i ve maliyetin yüksek olmas r. 
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Serebral Sintigrafi: Beyin ölümü tan  do rulamak için sintigrafi 

çekilmesinin amac , serebrum ve beyin sap n tüm fonksiyonlar n beyin kan 

ak  de erlendirerek geri dönü ümsüz olarak durdu unu göstermektir. Non-

invaziv,  pahal  olmayan,  ta nabilen  kameralar    varl nda    yatak    ba nda    da    

yap labilen   bir   tetkiktir (8). 

 

SPECT (Single Photon Emission Tomography): Beyin için t pk  tomografi 

gibi kesitsel görüntü elde edilen sintigrafik bir görüntüleme tekni idir. Özellikle 

posterior fossa ve beyin sap  için daha iyi de erlendirme yap lmas  sa lar. Tercihen 

çok detektörlü kameralar kullan lmal r (10). 

 

Bilgisayarl  Tomografi (BT): Bu tetkikte kontrast madde verilmeden önce 

ve intravenöz kontrast madde verildikten sonra BT görüntülemesi yap r. Özellikle 

intrakraniyal serebral damarlarda kontrast art n izlenmemesi klinik bulgular ile 

birlikte de erlendirildi inde beyin ölümünü dü ündüren bir bulgudur. Yayg n koma 

ve ba ka superempoze lezyon var ise ve kontrast madde iyi bir bolus eklinde 

verilmez ise yanl  pozitif sonuca neden olabilir.  Hastaya  yerle tirilmi   implantlar  

ve  cihazlar  BT  çekiminde  zorluklara  ve görüntüde bozukluklara yol açabilir. 

Burada kullan lan kontrast ajan böbreklere zarar verdi inden donör aday  böbrek 

transplantasyonu olacak ise bu yöntem uygulanmamal r (10). 

 

MRI (Manyetik Rezonans Imaging) Anjiyografi: Arteriyel kan ak  

olmamas  beyin ölümü tan  destekler. MR anjio ayn  zamanda serebral ödem ve 

kitle etkisinin derecesini de gösterir. MR esnas nda hemodinamik monitorizasyon 

yap lmas ndaki güçlükler ve supin pozisyonunda yatma zorunlulu u 

dezavantajlar r.  

 

Transkraniyal Doppler Ultrasonografi (TDU): Güvenli, ucuz, noninvaziv 

ve yatak ba nda uygulanabilen bir testtir. Anterior ve posterior dola m 

de erlendirilir. ncelenmesi deneyim gerektirir. Transkraniyal doppler ile 

intrakraniyal ak m h  direkt olarak kaydedilir. Transkranial Doppler (TKD), ba  

supin pozisyonunda iken özel kask içine yerle tirilerek transorbital, transtemporal, 
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submandibuler, transforaminal olarak yerle tirilen transduser ile yap labilir. 

Kraniumun di er bölgelerine göre %10-25 daha ince kemik dokusuna sahip olan 

transtemporal bölgeden yap lmas  tercih edilmektedir (12). 

 

2.2.2. Elektrofizyolojik Testler 

Elektorensefalografi  (EEG): Yay nlanan ilk k lavuzlarda sessiz ya da düz 

bir EEG beyin ölümü tan  kriterlerinden biriydi. Elektoserebral sessizlik 30 dakika 

boyunca 2 Mv üzerinde elektrofizyolojik aktivite olmamas  olarak tan mlan r. 

Medikal sedasyon ya da toksikasyon, hipotermi ya da metabolik nedenlerle 

izoelektrik hat görülebilir. Bu etkenlere ba  çok say da yanl  pozitif olgular 

bildirilmi tir (13). 

 

Beyin sap  i itsel uyand lm  potansiyeli (Brainstem Auditory Evoked 

Potential, BAEP): Somatosensoryel Uyar lm  Potansiyel (SSEPs) ve Beyin Sap  

Uyar lm  Potansiyel (BAEPs)’in limitli kullan  mevcuttur. SSEPS’de bilateral 

kortikal aktivite yoklu u beyin ölümü tan  destekler (14). 

 

2.3. Beyin Ölümü Sonras nda Gerçekle en Fizyolojik De iklikler 

2.3.1. Kardiyovasküler Sistem  

Sempatik aktivite art  ve azalmas  ile karakterize Hiperdinamik evre ve 

Hipodinamik evre olarak adland lan iki farkl  evre görülür. Beyin sap  ölümü ile 

dola mdaki katekolamin düzeyi h zla artar. Yap lan bir hayvan deneyinde dopamin 

düzeyinin  %800, adrenalin düzeyinin %700, noradrenalin düzeyinin %100 artt  

gösterilmi tir (15).  Ciddi vazokonstrüksiyon ve buna ba  hipertansiyon, ta ikardi, 

kalp debisinde ve sistemik damar direncinde art  görülür.  Miyokard n oksijen 

sunum ve tüketim dengesini bozulur. Beyin sap  ölümünden sonra miyokard 

dokusunda geli en hasar, miyositolizis, kontraksiyon band nekrozu, subendokardiyal 

kanama, ödem ve interstisyel mononukleer hücre infiltrasyonu ile karakterizedir (15). 

Sempatik tonusun kaybolmas  ve sistemik damar direncinin iddetle azalmas  ile 

belirginle en bir kardiyovasküler kollaps bu evreyi takip eder. Hipotansiyonun en 

önemli nedenleri aras nda Diabetes nsipitus (DI), tedavide yer alan osmotik diureze 

(mannitol tedavisi), tedavi amaçl  s  k tlanmas na ve hiperglisemiye ba  
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hipovolemi, bozulmu  adenozin trifosfat (ATP) üretimi, mitokondri bask lanmas , 

triiodotronin üretiminin azalmas  ve elektrolit bozukluklar na ba  geli en miyokard 

depresyonu say labilir. Beyin sap  ölümden sonra elektrokardiyografi (EKG) 

de iklikleri s kt r. Atrial ve ventriküler artimiler, ileti bozukluklar , ST ve T dalgas  

de iklikleri saptanabilir.  

 

2.3.2. Pulmoner Sistem 

iddetli kafa travmas  s ras nda ya anan pnomoni, aspirasyon, akci er 

travmas  ve nörojenik pulmoner ödeme ba  pulmoner komplikasyonlar s k görülür 

(16). Sempatik aktivitenin yo un oldu u durumda geli en yayg n enflamatuar yan t 

akci er kapiller geçirgenli i olumsuz etkiler. S  resüsitasyonu s ras nda verilecek 

fazla hacimde s  da akci er ödemini kolayla rabilir.   

 

2.3.3. Endokrin Sistem 

Hipotalamus hasarlar nda  ayarlama merkezinin etkilenmesi ile belirgin 

hipotermi geli ebilir (17). 

Arter perfüzyonunun bozulmas  hipotalalmustaki nörosekretuar hücreleri 

zarara u rat r. Hipofiz hasarland nda s kl kla arka lob etkilenir. Ön lob sella tursika 

içinde korundu undan kafa travmas ndan etkilenmeyebilir. Hipofizin 

kanlanmas ndaki dura d  kaynaklar nedeniyle birçok beyi ölümü olgusunda kafa içi 

bas nc n art na ba  olarak ak m durmas na ra men normal hormon üretimi devam 

edebilir (18). 

Beyin ölümü olgular n % 80’inde hipofiz arka lobundan sal nan antidiuretik 

hormon (ADH) eksikli ine ba  olarak geli en diabetes insipitus görüldü ü 

bildirilmi tir (19). Böbreklerde idrar yo unla lmaz ve bol miktarda seyreltik idrar 

 olur. Buna ba  hipovolemi, hiperosmolarite,  hipernatremi,  hipokalemi,  

hipokalsemi ve hipomagnezemi görülebilir. 

Ön hipofiz etkilenmesi ile ba ca kortizol, insülin ve tiroid hormonlar n 

azalmas na ba  klinik durumlarla kar la r. nsülin seviyesinin dü mesi ile enerji 

metabolizmas nda bozulma, anaerob metabolizma ve asidoz görülebilir. 

Hipernatremi tedavisinde kullan lacak glukoz içeren serum tedavilerinde bu durum 
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daha da belirginle ir. Belirgin kortizol azalmas  donörlerin stres yan  olumsuz 

etkiler. 

Beyin sap  ölümünden sonra tiroidstimulan hormon (TSH) sal n 

bozulmas  ve tetraiodotironin (T4) periferik dönü ümünün bozulmas  nedenleriyle 

triiodotironin (T3) h zla belirgin olarak azal r (17, 20). 

 

2.3.4. Koagülasyon Sistemi 

skemik ve nekrotik beyin dokular ndan sal nan doku tromboplastini damar 

içi p ht la maya neden olabilir. Yayg n damar içi p ht la mas n geli mesi ile 

kontrolü güç kanamalar geli ebilir. Beyin ölümünde endotel hücreleri ve lökositler 

aktive oldu u gibi trombositler de aktive olur. Bu hasta grubunda s kl kla hipotermi 

görülmesi, katekolamin kullan lmas  trombosit i levlerini olumsuz etkiler ve 

kanamaya e ilimi artt r. 
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3. MATERYEL METOD 

 

Bu çal ma Dicle Üniversitesi T p Fakültesi giri imsel olmayan ara rmalar 

etik kurul onay  al nd ktan sonra retrospektif olarak, Dicle Üniversitesi T p Fakültesi 

Hastanelerinde 3. Basamak yo un bak m (YB) hizmeti verilen servislerde 2010-2015 

llar  aras nda beyin ölümü tan  konulmu  olgular n ar iv kay tlar  ve bilgisayarda 

kay tl  laboratuvar verileri incelenerek yap ld . Çal mada cinsiyet, ya , organ ba  

durumlar , YB’de toplam kal  süreleri, BÖ tan  kaç nc  günde ald klar , YB’ye 

yat  tan lar  gibi demografik özellikler, rutin laboratuvar verileri olarak; BUN, Cre, 

Na+, K+, Cl-, Ca+2,  AST, ALT de erleri ve vazopresör/inotrop infüzyon kullan m 

durumlar , apne testi s ras nda kaydedilen PaCO2 de erleri, ICA Doppler USG, 

Serebral Anjiografi, EEG gibi tan da kullan lan ek testler kay t edildi. 

Kay tlar nda eksiklik bulunan, dosyas  bulunamayan ve laboratuvar 

verilerinde yat  günü ve/veya BÖ tan  gününde eksiklik bulunanlar hastalar 

çal ma d  b rak ld . 

Hastalar n yo un bak m ünitesine yat  tan lar  üç grupta incelendi. Bu 

gruplar; 

1. Santral sinir sistemi (SSS); ensefalit, menenjit, malignite, subdural 

hematom gibi primer olarak SSS patolojileriyle ili kili olan grup, 

2. Travma; araç içi veya d  trafik kazalar , yüksekten dü me vb. olan grup, 

3. Di er; suicid amaçl  ilaç al mlar , intoksikasyonlar, kardiyak arrest sonras  

yat  olan grup olarak ayr ld . 

Bu çal man n istatistikleri SPSS 18.0 paket program  ile yap ld . 

Çal madaki de erler ortalama ± standart sapma olarak analiz edildi. Çal madaki 

kategorik de erler ki kare testi ile analiz edildi. Non-parametrik ikili gruplar Mann-

Whitney U testi ile, üçlü gruplar Kruskal-Wallis testi ile analiz edildi. Çal mada 

p<0,05 olan de erler anlaml  olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Organ Nakli Merkezi’nde 2010-2015 y llar  

aras nda kayd  bulunan beyin ölümü tan  alan toplam 46 hasta çal maya dahil 

edildi. Laboratuvar parametrelerine ula lamayan 4 hasta çal ma d  b rak ld . 

Ayr ca apne testi s ras nda hemodinamisi bozulan bir hastada apne testi 

sonland ld  için PaCO2 de erleri çal lmad , hastan n beyin ölümü tan  ek 

görüntüleme yöntemi ile konuldu. Çal maya toplam 42 olgu dahil edildi. 

Çal lan 42 olguda; erkek cinsiyet oran  % 45,2 (n=19) kad n cinsiyet oran  

ise % 54,8 (n=23) eklinde tespit edildi. Olgular n ya  ortalamas  32,7±16,6 olarak 

bulundu. En küçük hastan n ya  2, en büyü ünün ise 72 idi.  

Olgular n ya  aral klar na göre da  incelendi inde; 21-30 ya  aral nda 

bulunanlar n % 28,5 (n=12) ile ço unlukta olduklar  bulundu. Di er ya  aral klar na 

göre olgular n da  ise; 0-10 ya  aral  % 7,1 (n=3), 11-20 ya  aral  % 16,6 

(n=7), 31-40 ya  aral  % 21,4 (n=9), 41-50 ya  aral  % 7,1 (n=), 51-60 aral  % 

14,2 (n=6), 61-70 ya  aral  % 2,3 (n=1) ve 71-80 ya  aral  %2,3 (n=1) olarak 

bulundu. 

Olgular n hastaneye kabul an ndaki Glasgow Koma Skalas  (GKS) de eri 

ortalama 3,9±1,5 idi. Hastalar n hastaneye ba vuru an ndaki kaydedilen GKS 

de erleri tablo 1’de gösterildi. 

 

Tablo 1. Hastalar n hastaneye ba vuru an ndaki GKS de erleri 

GKS N % 

3 25 59,5 

4 6 14,3 

5 4 9,5 

6 5 11,9 

7 1 2,4 

10 1 2,4 

Toplam 42 100 

 



 16 

 Olgular n yo un bak ma yat  tan lar  üç grupta incelenmi tir. SSS grubunun 

% 50 (n=21) ile ço unlu u olu turdu u görülmü tür. Travma grubunun %33,3 

(n=14) ve di er grubunun %16,7 (n=7) oldu u bulunmu tur. Olgular n yat  tan lar  

grafik 1’de gösterildi. 

 

Grafik 1: Olgular n yo un bak m ünitesine at  tan lar na göre da  

 
 

 Beyin ölümü tan  alan hastalarda kad nlar ile erkekler aras nda hastaneye 

yat  nedeni aç ndan anlaml  bir fark bulunmad  (p=0,5). 

 Hastalar n hastanede yat  gün say  ortalama 8,4±5,4 idi. Beyin ölümü 

tan  alana kadar geçen süre ise ortalama 5,1±3,1 idi. Olgular n 10’u (%23,8) yat  

tan  nedeni ile opere edilmi tir. Olgular n 34’ünün (%81) ek hastal  yoktu, 2 

hastada(%4,8) hipertansiyon, 1 hastada (%2,4) kronik böbrek yetmezli i, 1 hastada 

(%2,4) hipertansiyon ve Diabetes Mellitus (DM), 1 hastada (%2,4) hipertansiyon ve 

KBY, 1 (%2,4) hastada hipertansiyon ve koroner arter hastal  mevcuttu. 2 (%4,8) 

hastada ise malignite mevcuttu. 

  Olgular n apne testi s ras nda 0, 1 ve 8. dakikalarda PaCO2 de erleri 

kaydedildi. 0. dakikadaki PaCO2 de eri ortalama 39,2±3,7 mmHg, 1. dakikadaki 

de eri ortalama 50,2±7,4 mmHg, 8. dakikadaki de eri ise ortalama 74,2±9,0 mmHg 

idi. 
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 Organ ba na göre da m incelendi inde, ba  yap lanlar n oran  %4,8 

(n=2) ve ba  yap lmayanlar n oran  ise %95,2 (n=40) olarak bulundu.  

 Olgular n beyin hasar n iddetini göstermek için ve/veya beyin ölümü tan  

almas nda kullan lan görüntüleme yöntemleri incelendi inde Beyin BT’nin %57,1 

(n=24) en çok kullan lan görüntüleme yöntemi oldu u anla lm r. Di er yöntemler 

ise; BT Angiografi %21,4 (n=9), MRI %2,4 (n=1), MRI+BBT %2,4 (n=1) olarak 

bulunmu tur. 7 hastada( %16,7) ise ek radyolojik yöntem kullan lmam r. Olgular n 

beyin hasar n iddetini göstermede ve/veya beyin ölümü tan  almas nda 

kullan lan görüntüleme yöntemlerin da  grafik 2’de gösterildi. 

 

Grafik 2: Olgular n beyin hasar n iddetini göstermede ve / veya beyin ölümü 
tan  almas nda kullan lan görüntüleme yöntemlerin da  
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 Olgular n y llara göre da  incelendi inde 2010 y nda 1 olgu (% 2,4), 

2011 y nda 3 olgu (%7,1), 2012 y nda 6 olgu (%14,3), 2013 y nda 16 olgu 

(%38,1), 2014 y nda 14 olgu (%33,3) ve 2015 y nda  2 olgu (%4,8) oldu u 

görüldü. Olgular n tan  ald klar  y llara göre da  grafik 3’te gösterildi. 

 

Grafik 3: Olgular n tan  ald klar  y llara göre da   
 

 

 Olgular n beyin ölümü tan  ald klar  gün inotrop destek al p almad klar  

incelendi inde;  olgular n %19’u (n=8) Noradrenalin (NA), %14,3’ü (n=6) Dopamin, 

%14,3’ü (n=6) NA ve dopamini birlikte ald , %52,4’ünün (n=22) ise inotrop destek 

almad  görüldü. 

 Olgular n yat  günü ve beyin ölümü tan  konuldu u günkü laboratuvar 

de erleri tablo 2’de gösterildi. 
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Tablo 2: Olgular n yat  günü ve beyin ölümü tan  konuldu u günkü laboratuvar 
de erleri  
 

 Yat  günü Beyin ölümü tan  konuldu u 

gün 

Üre 43,1±31,7 82,2±56,9 

Kreatinin (Cre) 1,5±2,3 4,3±10,8 

Sodyum (Na) 137,4±5,7 158,1±18,7 

Potasyum (K) 3,8±0,7 3,9±1 

Klor (Cl) 108±6,1 119,8±23,2 

Kalsiyum (Ca) 7,7±1,1 8,1±0,9 

Alanin amino transferaz 

(ALT) 

119,6±223,6 102,6±157,8 

Aspartat amino transferaz  

(AST) 

280,7±722,5 129,5±196,8 
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 5. TARTI MA 

  

 nsanlar, ölümü ve ölüm sürecini ba lang çtan beri merak etmi , anlamaya ve 

tan mlamaya çal r. Kadavradan organ nakilleri de beyin ölümü tan mlamas yla 

birlikte daha önemli bir hale gelmi tir. Türkiye’de de, birçok Avrupa ülkesinde 

oldu u gibi “beyin ölümü” tan  yasal düzenlemelerle uygulanmaktad r. 

Çal mam zda hastanemiz bünyesinde bulunan 3. Basamak yo un bak m ünitelerinde 

2010–2015 y llar  aras nda beyin ölümü tan  alm  vakalar  inceledik. 

 Çal mam zdaki hastalar n özelliklerine bak ld nda, kad n cinsiyet ( %54,8) 

ve SSS patolojileri nedeniyle BÖ tan  (%50) alan hastalar n ço unlukta oldu u 

görüldü. 2011’de K rakl  ve ark.’n n yapt  bir çal mada erkek cinsiyet oran  %54 

olarak bulunmu tur (21). 

 Çal mam zdaki BÖ tan  alan hastalar n %47,6’ s nda dirençli hipotansiyon 

nedeni ile vazopressör ve/veya inotrop ihtiyac  geli ti i görüldü. Dö emeci ve 

ark.’n n yapt klar  çal mada ise bu oran %74 olarak bildirilmi tir (23). Fugate ve 

ark.’n n, beyin ölümü sonras  kan bas nç de imine ili kin 1997-2010 y llar nda 

yapt klar  retrospektif ara rmada; 142 hasta kayd  incelenmi  ve ortalama ya  44, % 

75 erkek cinsiyet, % 32 ile en s k ölüm nedeninin travma oldu u görülmü tür. Beyin 

ölümü tan  günü hastalar n hepsinde vazopresör / inotrop destek kullan  oldu unu 

belirtmi lerdir (22). 

 Çal mam zda organ ba  oran  %4,8 (n=2) olarak bulundu. K rakl  ve 

ark.’n n yapt klar  çal mada ise ba  oran  % 60,5 (n=29) ç km r (21). 

Çal mam zda organ ba  oran n daha dü ük olmas n ülkemizdeki bölgeler 

aras nda bulunan sosyo-kültürel farklardan kaynakland  dü ünüyoruz. 

 Nijboer ve ark.’n n, 2010’da yay nlad klar  bir çal mada; 1994-2007 aras  

beyin ölümü gerçekle en donörlerden böbrek nakli gerçekle en hastalar, nakil 

sonras  üç sene retrospektif olarak incelenmi  ve hastalar n ortalama ya  40, erkek 

cinsiyet ço unluklu, beyin ölümü tan  ile ortaya klemp koyma an na kadar olan 

ortalama süre 23,8 saat ve en s k tan  travma eklinde gözlenmi tir. Çal mam zda, 

yo un bak mda toplam kal  ve beyin ölümü tan  koyma süreleri ortalama s ras  ile  

8,4±5,4 ve 5,1±3,1 gün olarak bulundu , tan dan organ ba  an na kadar geçen süre 

ise incelenmedi (24). 
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 Organ ve doku nakli ile tedavi edilebilmesi mümkün olan hastal klar, tüm 

dünyan n oldu u gibi, ülkemizin de önemli sa k sorunlar ndan birisidir. Organ 

ba  yetersizli i de tüm dünya için ortak bir sorundur (25). 

 Organ nakillerinde verici kayna  canl  ve kadavra olarak ikiye ayr lmaktad r. 

Avrupa’da organ vericilerinin yüzde 80’i kadavra, yüzde 20’si canl  kaynakl  iken 

Türkiye’de bu oran tersine dönmü tür ve vericilerin yüzde 75’i canl , yüzde 25i 

kadavra kaynakl r (26). pk n ve ark.’n n yapt klar  çal mada bu durumun toplum 

genelinde öldükten sonra organlar n al nmas  kabul etmeme yakla n yayg n 

olu undan kaynakland  belirtilmi tir (27). 

 Organ ba  oran ; milyon nüfus ba na kadavradan donör olarak 

nitelenmektedir. Dünya genelinde en yüksek donör oran  milyon nüfusta 33-35 donör 

ile spanya’dad r (28). Türkiye verilerine bak ld nda, 2007 y  içinde ülke 

genelinde 594 BÖ bildirilmi , bunlar n 245’i donör olmu  (milyon nüfusta 3.15 

donör), 2008 y nda ise 720 BÖ bildirilmi  ve bunlar n 262’si donör olmu tur 

(milyon nüfusta 3.6 donör). 

 Ülkemizde bölgeler aras nda da ba  konusunda ciddi farklar oldu u 

gözlenmi tir. Bu durumda daha ba ar  olan Ege ve Akdeniz bölgelerinin 

ba ar lar n arkas nda yatan t bbi ve sosyal nedenlerin ara larak di er bölgelerde 

de uygulamaya konmas  gerekmektedir (29). 

 2238 say  yasada ölüden organ ve doku al nmas  ile ilgili bölümde Madde 

14’te, ‘Ki i sa nda bir vasiyet ile ve tan klar n huzurunda organ ba  

konusundaki niyetini aç klamam sa, yak nlar n r zas  ile doku ve organlar n 

kullan labilece i’ bildirilmi tir. Ancak 24066 say  yönetmelik ile kadavradan organ 

ve doku naklinde en önemli kaynak olan beyin ölümü gerçekle mi  ki ilerde mutlaka 

yak n r zas n al nmas art  getirilmi tir. Ki i sa nda organ ba  gönüllüsü 

olma beyan  dile getirip organ ba  kart  alm  olsa da yak nlar n r zas  olmadan 

ba  gerçekle tirilememektedir (30). 

 Türkiye Cumhuriyeti Diyanet leri Ba kanl  taraf ndan, Din leri Yüksek 

Kurulu’nun 1980 y nda ald  396 say  kararla organ naklinin uygun oldu u 

bildirilmi tir (31). Naçar ve arkada lar n Kayseri’de yapm  olduklar  çal mada 

dini aç dan organ ba n uygun olmad  dü ünenlerin oran  %3.9, Özmen ve 

arkada lar n Manisa’da yapm  olduklar  çal mada %3.4, Çelebi ve arkada lar  
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taraf ndan Do u Anadolu Bölgesinde yap lan bir çal mada ise bu oran %17.1 olarak 

tespit edilmi tir (32, 33, 34). 

 2238 say  yasa ile ölüm halinin saptanmas  için belirli uzmanlar n 

bulundu u 4 ki ilik bir hekime ekibinin oy birli i öngörülmü tür. 2003 y nda 

Avrupa’da 29 ülke üzerine gerçekle tirilen bir çal mada ise bu say n dört oldu u 

tek ülkenin Türkiye oldu u belirlenmi tir. Di er ülkelerde ekipteki hekim say  1-3 

aras nda de mektedir. Son düzenlenmede hekim say  ikiye dü ürülerek tan  

sürecinde zaman kazan lmas  hedeflenmi tir (35). 

 Hasta yak nlar n beyin ölümü kavram  anlayamamas , yak nlar n 

iyile ebilece ine dair umutlu olmas , dini inançlar, hekimler ve nakil koordinatörlü ü 

taraf ndan yeterince ayd nlat lmamalar , hekimler ile organ nakli merkezi aras ndaki 

koordinasyon eksikli i hastanemizde donör bulunmas ndaki ba ar zl n 

nedenleri olabilir. Yücetin ve ark. 2004 y nda yapt klar  bir çal mada, ülkemizde 

mevcut koordinatör say n, gerekli olan say n sadece %15’i oldu unu 

bildirmi lerdir (36). 

 2015 Ocak-Ekim tarihleri aras nda hastanemiz beyin ölümü 

koordinatörlü üne beyin ölümü aç ndan de erlendirilmesi için toplam 14 olgu 

bildirilmi tir ancak bu olgulardan sadece 2 tanesine beyin ölümü tan  

konulabilmi tir. 12 olgu ise beyin ölümü tan  için gerekli testler yap lamadan 

hayat  kaybetmi tir. Hastanemizde organ ba  konusundaki yetersizli imizin 

nedenlerine yönelik daha fazla niteliksel ara rmalar yap lmal r. 

 Ülkemizde organ ba  ile ilgili olarak yasalar mevcuttur ve yeni kanunlarla 

her geçen gün geli tirilmektedir fakat halk ve hekimlerimiz yeterince 

bilgilendirilmemektedir. lkö retim düzeyinden ba lanarak her ya  grubuna ve halk n 

her kesimine ula abilmek hedeflenmeli, yaz  ve görsel medya organlar  kullan larak 

ve sosyal sorumluluk projeleri ve kampanyalar düzenlenerek organ ba n 

özendirilmesi sa lanmal r. 
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 6. SONUÇ VE ÖNER LER 

  

 Olgular n demografik özellikleri incelendi inde kad n cinsiyetin a rl kta 

oldu u, olgular n ço unlu unun SSS tan  ile yo un bak ma yat ld  görüldü. 

Beyin ölümü tan  alan hastalarda kad nlar ile erkekler aras nda hastaneye yat  

nedeni aç ndan anlaml  bir fark bulunmad . Olgular n hastaneye kabul an ndaki 

Glasgow Koma Skalas  (GKS) de eri ortalama 3,9±1,5 oldu u görüldü. Olgular n 

%47,6’s nda inotrop/vazopressin ihtiyac  oldu u görüldü. Olgular  hastanede yat  

gün say  ortalama 8,4±5,4,  beyin ölümü tan  alana kadar geçen süre ise 

ortalama 5,1±3,1 gün olarak tespit edildi. Organ ba  oran  % 4,8 ile ülke 

ortalamas n alt nda oldu u görüldü.  

 Bölgemizdeki organ ba  oran  art rmak için organ ba  kampanyalar  

desteklenmeli, Sa k bakanl  ve Diyanet leri taraf ndan toplumsal bilinçlendirme 

programlar  yap lmal , yaz  ve görsel medya etkili bir ekilde kullan lmal , nakil 

koordinatörlükleri ve hekimler taraf ndan e itici seminerler düzenlenerek organ nakli 

desteklenmelidir. 
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