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OZET
DICLE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANELERI 3. BASAMAK
YOGUN BAKIM SERVISLERINDE TANI KONULAN BEYIN OLUMU
VAKALARININ RETROSPEKTIF OLARAK INCELENMESI

Amag: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri 3. basamak yogun bakim
servislerinde tani almis beyin 6limda olgularinin yatis tanilari, beyin 6limda tanilarmi
ne kadar surede aldiklar1 ve rutin bakilan laboratuvar verileri, inotrop inflizyon
kullaniminin varlig: ve organ bagisi oraninin incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2010 — Ekim 2015 arasinda 3. basamak yogun
bakim servislerinde BO tamis1 almis 46 hastanin kayitlar: retrospektif olarak
incelendi. Kayitlarinda eksiklik bulunan dort hasta calisma disi birakildi. Yas,
cinsiyet, yatis tanisi, yogun bakimda toplam kalis giin sayis;, BO tamsmi kaginci
ginde aldiklari, organ bagis1 yapilma orani, yatis gini ve BO tamsi aldiklar:
gunlerdeki rutin laboratuar verileri; kan tre azotu (BUN), serum kreatinin (Cre),
Na+, K+, Cl-, Cat+2, AST, ALT, ve vazopresor/inotrop inflizyon durumlar:
kaydedildi. Demografik veriler tanimlayici olarak analiz edildi.  Calismanin
istatistikleri SPSS 18.0 paket programi ile yapildi. Calismadaki degerler ortalama +
standart sapma olarak analiz edildi. Calismadaki kategorik degerler ki kare testi ile
analiz edildi. Non-parametrik ikili gruplar Mann-Whitney U testi ile, Uclt gruplar
Kruskal-Wallis testi ile analiz edildi. Calismada p<0,05 olan degerler anlaml: olarak
kabul edildi.

Bulgular: Calismada olgularin % 45,2’sinin erkek, %54,8’inin kadin oldugu,
%50 ile primer olarak SSS patolojilerinin en sik yatis nedeni oldugu, yogun bakimda
yatig guin sayis1 ortalama 8,4+5,4 ve beyin 6limu tanisini alana kadar gegen surenin
ise ortalama 5,1+3,1 oldugu, bagis yapilma oraninin %4,8 oldugu bulundu. Beyin
olima{ tanis1 alan hastalarda kadinlar ile erkekler arasinda hastaneye yatis nedeni
acisindan anlamlz bir fark bulunmadi.

Sonug: Calismamizda organ bagisi oraninin Glkemiz ortalamasmin altinda
oldugu goraldd. Organ bagisinin arttirilmasi igin Ozellikle basarili olan bolgelerde
yapilan ¢aligmalar 6rnek alinmali ve organ bagisinin bolgemizde de 6zendirilmesi
saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6lim, Organ bagisi, Retrospektif analiz



ABSTRACT
RETROSPECTIVE ANALYSIS OF PATIENTS WHO DIAGNOSED WITH
BRAIN DEATH AT DICLE UNIVERSTY MEDICAL 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+, CI-,
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. GIRIS ve AMAC

Beyin Olimd, beyin fonksiyonlarmin geri donlsumsiiz olarak kaybidir.
Yogun bakimda takip edilen GKS<7 hastalarda beyin 6limi olma olasiligr goz
oninde bulundurulmahdir. Tanmnin erken konmas: hem hastanin tedavisinin
yonlendirilmesinde, hem de don6r hazirliginin yapilmasinda zaman kazandirir.

Turkiye’de organ nakli sirasi bekleyen hastalarin sayisi her giin artmaktadir.
Canlidan canliya nakil sayismin kisith olmas: ve BO tanis1 kesinlesse dahi, hastanin
ailesinin organ bagisin1 kabul etmemesi nedeniyle ne yazik ki bu ihtiyag
karsilanamamaktadir. Organ bagisi oranmnin distik olmasinin en énemli nedenleri,
hasta yakinlarinin BO ya da beyin sap: 6liimii kavramimi, yani hastanin kalbi atmaya
devam ediyor olsa da 6lumin gergeklestigi fikrini kabul edememeleri, dini inanglari,
vucut bitlnliginin bozulmasini istememeleri ve hastaneye ya da calisanlara
guvensizliktir.

Beyin Olumu olgular;; nakil bekleyen hastalar icin biyik 6nem
tasimaktadirlar. Nakil sonrasi yasam siresi; beyin 6lima tanisinin hizh sekilde
yapilmasi ve dondr bakimindaki gelismelerle giderek artmaktadir. Birgcok calisma
dondr takip ve bakiminin nasil olmasi gerektigi Uzerine yapilmaktadir. Her tlkede
farkli protokoller bulunmakla beraber amag, donasyon sureci boyunca olusan
sistemik hasarlanmay1 azaltmak ve boylece nakil sonrasi reddi en aza indirmektir.

Bu caligmanin amaci hastanemiz 3. basamak yogun bakim servislerinde
2010-2015 wyillar1 arasinda tespit edilen beyin o6limlerinin retrospektif olarak
incelenerek demografik veriler, hastaneye gelis nedenleri, hastaneye yatis sonrasi
beyin Olimd tanisi alma suresi, tamda kullanilan testler incelenerek hasta

yakinlarmin organ nakline onay verip vermemesini incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Beyin Olumu Tarihsel Gelisimi

Oliim ilk olarak “hayat, vital sivilarin akmasi ile mimkindir” ilkesine
dayanarak, kardiyopulmoner fonksiyonlarin kaybolmas: olarak tanimlanmstir.
Ancak kardiyopulmoner resisitasyon (CPR) tekniklerinin ve post-CPR yasam
desteginin gelismesi bu tanimin yetersiz kalmasina neden olmustur. Ayn1 zamanda
organ naklinin gelismesi 6lumun yeniden tanimlanmasi gereksinimini dogurmustur
2).

Yakin zamanlara kadar Olum denildiginde ‘somatik’ 6lim kastedilmistir.
Somatik 6lim kalict olarak kalp atiglarinin ve solunumun durmas: olarak gozle
gorilebilir yasamsal olaylara odaklanmistir. Bu tamim uzun sire bu konudaki
gereksinimi karsilamistir ancak, tip biliminde ki gelismeler sonucunda bu tanim da
yetersiz kalmaya baslamistir (2).

Modern teknoloji 6ncesi tibbi 6lim hali kalp ve solunumun durmas: seklinde
tanimlaniyordu. Mekanik ventilasyon ve kardiyopulmoner resisitasyondaki
gelismeler sonrasinda, kardiopulmoner tanidan nérolojik taniya dogru gecilip beyin
oliml tanimi kullanilmaya baslandi. Dolagimin devam ettigi, beyin ve beyin sapi
fonksiyonlarmin geri dontsimsuz durdugu ve buna bagli olarak spontan solunumun
olmayip solunumun mekanik ventilatorlerle saglandigi vakalar igin beyin 6lumii(BO)
terimi kullanildi (3).

Leyden 1866 yilinda yaptigir hayvan deneylerinde kafa i¢i basincini 6lgmis,
kafa ici basing artist durumunda bradikardi, uykuya egilim, koma, nobet, pupil
dilatasyonu, solunumun durmasmi takiben kalp durmasmin gelistigini saptamistir
(2).

Bjorn Ibsen’in gereksinimi olan hastalar1 yapay olarak solutmaya baslamasi
ile tim dinyada mekanik ventilasyon sistemi kullaniimaya baslandi. Mortalite riski
yuksek olan hastalarin yasam sanslari bu gelismeye bagli olarak yukseldi.
Solunumun yoklugunu takiben kardiyak arrest ile karakterize edilmis olan 6lim
yerine beyin islevlerinin geri donustmstz yitirilmesi ile beyin 6limi kavrami

tartisilmaya baslanmis oldu (2).



1901 yilinda Cushing kafa i¢i basinci yiksek hastalarda ani solunum
durmasmin gergeklestigini, fakat kalbin ¢alismasinin bir sure daha devam ettigini
dile getirmistir. Boylece tip literattrinde beyin olumi kavramindan ilk kez sz
edilmistir (4).

Beyin 6limda tabiri ilk defa Cushing tarafindan kullanilmig olmasina ragmen,
bu tablo Mollaret ve Goullon tarafindan kaleme alinmigtir (5). 1959 yilinda Molllaret
ve Goullon; Paris Claude Bernard Hastanesinde 23 olguda karsilastiklari “coma
depasse” (komadan da 0Ote) olarak isimlendirdikleri yeni bir koma tipi
tanimlamiglardir. Geri donme olasiligi olmadigina inandiklari bu durum, tim beyin
sap1 reflekslerinin kaybi, spontan solunumun olmayisi, diz EEG kaydi ile
karakterizedir. Sonralart bu durum igin *‘deanimasyon ensefalopatisi, suprakoma,
akut nekrotik arensefalisi, atonik sendrom’ gibi isimler verilmistir. Bunu takiben
komadaki hastalarda serebral kan akimimin durdugu gdsterilmis ve 1960’11 yillardan
sonra ‘sinir sistemi 61im{’ tanim1 ortaya ¢ikmstir (2).

Beyin Olumu tanimlanmasiyla birlikte organ nakli tibbinda yeni bir ¢ag
baslamis ve kadavradan nakil yapilmaya baslanmustir. ilk kez 1962 yilinda Boston’da
Peter Brigham Hastanesi’nde Joseph E. Murray tarafindan kadavradan bobrek, 1963
yilinda T. Starz| tarafindan ilk karaciger ve JD Hardy tarafindan ilk akciger nakli
yapilmistir. Tirkiye’de ilk kez 1968 yilinda Ankara Yiiksek Ihtisas Hastanesi’nde
kalp nakli yapilmistir (6).

1968 yilinda organ yetmezligi nedeniyle tek sansi organ nakli olan hastalar
icin yeni bir umut olarak goriilen kadavradan nakil i¢in beyin 6limu karari
verilmesinde Harvard Tip Fakiltesinde AdhHoc komitesi tarafindan ilk kez bir form
olusturulmustur (7).

Geri donistimsitiz komanin 6zellikleri (Harvard Kriterleri):

» Uyaranlara kars1 duyarsizlik ve yanitsizlik,

* Solunum ve hareketin olmamasi,

* Beyin sap1 ve spinal reflekslerin bulunmamas,

* Diz elektroensefalografi (EEG),

» Yukaridaki testlerin tekrarlanarak 24 saat sonra da degismediklerinin

gOsterilmesi,



* Merkezi sinir sistemi (MSS) depresanlarinin kullanilmadig: ve hipotermi
(<32.20C) olmadigindan emin olunmasi

Harvard Komitesinin “Geri donistimsiz koma” tanimina ihtiya¢ duyma
nedenleri ;

* Koma durumunun kalict olmas: ve uygulanan tim tibbi girisimlerin
sonugsuz kalmast,

» Hasta yakinlarmi gereksiz umutlandirmamak ve uzamis stresten kurtarma
amaci,

» Bagka hastalar icin, yasami destekleyen cihazlarin bir an dnce kullanilir
hale getirilmesi,

* Gereksiz maddi harcamalarin kesilmesi,

* Organ nakli icin organ teminine olanak veren, amaca uygun 6lim tani
kriterlerine duyulan gereksinim olusturmaktadir (8).

Harvard Olcutlerinden sonra kriterler az da olsa degistirilerek tanida zaman
kaybini en aza indirmeye yonelik yeni ¢alismalar yapilmistir. 1971 yilinda apne
stresi tanimlanmasi (4 dakika), kisa stre gozlem (12 saat) ve metabolik etkenlerin
dislanmasi Minessota 6lcitlerinde eklenen kavramlardir (7).

Amerikan Noroloji Akademisi (AAN) kilavuzu beyin 6limini dort asamada
ele almaktadir. ilk iki asama on kosullar ve nérolojik muayeneyi iceren klinik
degerlendirme, ikinci iki asama dogrulayici test ve belgelendirmedir. Dogrulayici test
asamasi norolojik muayenenin tam olarak yapilamadig: durumlarda onerilmektedir.
Tibbi uygulama kilavuzlarinda bunlarin Onerilmesine ragmen Ulkeler arasinda
uygulamada farkliliklar vardir. Temel farklar beyin 6lima tespiti icin gerekli hekim
sayisi, bekleme siresi ve destekleyici testlerin gerekliligidir (5).

1981 yilinda AAN ve American Elecktroencephalograpic Society (AES)
tarafindan 6lim soyle ifade edilmistir:

a) Dolasim ve solunum faaliyetlerinin geri donusiimsuiz durmasi

b) Tum beyin ve beyin sap1 reflekslerinin geri doniisiimsuiz durmasi

Yasadigimiz donemde en ¢ok kabul edilen AAN’in tanimlamasina gore
erigkinlerde beyin 6lumuntn teshisi icin 6n kosullar sdyledir;

1) Akut santral sistem hasarmin klinik veya norolojik goruntileme

yontemleri ile teyidi,



2) Ciddi elektrolit bozuklugu, asid baz veya endokrin bozukluk gibi
medikal bozukluklarin ekartasyonu,
3) ilag intoksikasyonu yoklugu,
4) En az 32 derece viicut sicakhigt
Bu 6n kosullar saglandiktan sonra beyin 6lumtnin tg 6nemli isareti kontrol
edilir.
a) Koma ve cevapsizlik
b) Beyin sapi refleksleri kayb1
c) Apne
Ancak bu gozlemlerden sonra beyin dlimdi tanist konulabilmelidir.
Beyin Olimu tanisi konulan vakalarda belirgin ortak Ozellikler mevcuttur
ve bazi karmasik medikal etkenlerin bu duruma neden olmadig: gosterilmelidir;
1) Endokrin nedenler
a) Hiperglisemi, hipoglisemi
b) Hipotiroidi
c) Panhipopitiitarizm
d) Mikstdem
e) Adrenokortikal yetersizlik
f) Hiperozmolar koma
2) Swvi-elektrolit, asit-baz bozukluklari
a) Agir metabolik asidoz
b) Hiperkalsemi
c) Hiponatremi
3) Metabolik bozukluklar
a) Karaciger yetersizligi
b) Uremi
4) Bazi ilaglarin bu duruma neden olmadigi gosterilmelidir
a) Barbittrat
b) Benzodiazepin
c) Anestezik ilaclar
d) Alkol

e) Noromuskdler blokorler



f) Antikonvilzanlar

5) Hipotermi, hipoksi, hipotansiyon bu duruma neden olmamalidur.

Ulkemizde beyin 6limiine dair yasal diizenleme ilk kez Prof. Dr. Mehmet
Haberal’in cabalariyla 29.05.1979 tarihli 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi,
Saklanmas: ve Nakli Hakkinda Kanun’da yapilmstir. Glinimuze kadar yogun bakim
ve organ naklinin 6ninu agacak yeni dizenlemeler yapilarak pek ¢ok degisiklik
yapilmastir.

18 Ocak 2014’te Resmi Gazetede yayinlanan Saglik Bakanligi ve bagl
kuruluslarin teskilat ve gorevleri hakkinda kanun hikmiinde kararname ile bazi
kanunlarda degisiklik yapilmasina yonelik kanun tasarisinda madde 40: 29.05.1979
tarihli ve 2238 sayili organ ve doku alinmasi, saklanmasi, asilanmasi ve nakli
hakkinda kanunun 10. maddesi; “Organ ve doku alinmasi, tasinmasi, saklanmasi,
asilanmas:t ve nakli ile yurt disindan temin edilmesi, Saglik bakanhginca
yetkilendirilmis gerekli uzman ve personel donanimina sahip kurumlarca yapilir”
olarak degistirilmistir. Ayn1 kanun tasarisinin 41. Maddesinde 2238 sayili kanunun
11. maddesi; “Tibbi 6lim gerceklestiginde biri Noroloji veya Norosirurji, digeri de
Anesteziyoloji ve Reanimasyon veya Yogun Bakim uzmanindan olusan iki hekim
tarafindan kanita dayal: tip kurallarina uygun olarak oy birligi ile karar verilir’ olarak
degistirilmistir.

Ulkemizde beyin 6lumi tanis1 asagidaki Glcitler goz 6ntnde bulundurularak
yapilmaktadir.

Geri donistimstiz koma (beyin 6limda) tablosunun temel bulgulars;

1) Beyin Olumune karar vermek igin komanin asagidaki nedenlere bagli
olmamas,

* Primer hipotermi (Vicut sicakliginin 32 °C’nin Gzerinde olmasi)

* Hipovolemi ya da hipotansiyona bagli sok

» Geriye donusim saglayabilecek intoksikasyonlar (barbiturat ve diger
sedatifler, depresan ve narkotik ilaglar) ile metabolik ve endokrin bozukluklar

2) Biling kayb1

3) Kendiliginden hareketin bulunmamasi, uyaranlara yanitsizlik hali,

deserebre ve dekortike postir degisimleri varliginda beyin 6limd tanisi konamaz.



Spinal hareketler ve refleksler beyin 6limu tanis1 konmasinda yaniltict olmamalidir.
Beyin 6limi gercgeklestikten bir stre sonra da hareketlerin devam ettigi bildirilmistir
9).

Beyin 6limunde gorilebilen spinal hareketler ve refleksler:

* Tonik boyun refleksleri ( boyun fleksiyonu )

* Boyun karin kas kontraksiyonlari

» Boyun kalga fleksiyonu

* Boyun kol fleksiyonu

* Boyun omuz fleksiyonu

* Boyun omuz protruzyonu

» Kafanin yana cevrilmesi

* Fleksiyon geri cekme refleksi

* Tek tarafli ekstansiyon — pronasyon

« izole parmak gekmeleri

* Kolun fleksiyon elevasyonu

* Asimetrik opistotonik postir

* Fleksiyon kismi oturma hareketi

* Karin refleksleri

* Vurmadan ayak basparmaginin plantar fleksiyonu

» Uclii fleksiyon babinski belirtisi

4) Beyin sap1 reflekslerinin bulunmamasi

Bilateral pupiller parlak 1s1iga yanitsizdir. Yuvarlak, oval veya dizensiz
sekilde pupiller beyin 6lumd ile uyumludur. Pupiller cogunlukla orta hatta ve 4- 6
mm boyutlarindadrr.  Konjenital ya da edinilmis pupil anomalisi durumu
diglanmalidir. GOz dibi  muayenesi gibi nedenlerle topikal midriyatik
kullanilmadigindan emin olunmalhdur.

» Kornea refleksinin olmamasi, géze pamuk surildugiunde g6z kirpmanin
olmamasiyla taninir.

* Vestibulo okiler refleksin olmamasi, buzlu su ile kulak kanalinin yikanmasi
sonrasinda goz hareketlerinin olmamasidir. Kalorik test olarak da bilinen bu testte;

bas 30 ° kaldwrilir. Her iki kulak kanalina da 50 ml buzlu su verilir. Normal yanit



soguk uyaranmin verildigi yone dogru yavas deviasyon iken beyin Oliminde yanit
yoktur. Soguk su verildikten sonra 1 dakika stre ile yanit gozlemlenmelidir. Kanal
icinde tikag ya da hematom bulunmas: yanit1 azaltacagindan kulak yolu hasarlanmasi
olup olmamasi denetlenmelidir.

* Okulosefalik refleksin olmamasi; nistagmus dahil olmak tzere hicbir goz
kiresi hareketi bulunmamalidir. Okulosefalik refleks, basin her iki yone orta hatta 90
° hizla dondirtlmesi ile test edilir. Servikal aksta bir travma ya da instabilite
olmamalidir. Normal yanit 6ne gevrilen yonun tersine sonra da baslangi¢ yonine goz
kiresinin yavasca hareketidir. Beyin 6limiinde ise yatay ve dikey diizlemde g6z
kiresi hareketi olmaz. Bu duruma tas bebek fenomeni ismi verilir.

* Farengeal ve trakeal refleksleri olmamasi; 6kstrme ve dgtirme refleksleri
diger refleksler gibi beyin 6limi durumunda bulunmaz. Bunu test etmek amaciyla
cogunlukla enttibasyon tupu icerisinden aspirasyon sondasi ilerletilerek uyari verilir.

* Apne varligi; beyin sap1 refleksleri arasinda en onemlisi olarak kabul
edilmektedir. Solunum durtustinun olmadigmin gosterilmesi igin sikhikla apneik
oksijenizasyon yontemi kullanilir. Test yapilmadan 6nce hastanin, vicut sicakliginin
(kor 1s1s1) >36.5 °C ve sistolik arter basincinin >90 mmHg olmasi, hipovolemisinin
olmamasi, normokapni ve normoksi kosullarinin olmasi gerekir. Bu kosullarin
saglandig1 hastaya 10-30 dakika sure ile %100 O2 verilir. Bu asamada ventilatorde
solunum sayis1 dakikada 10, tidal hacim kilo basina 10 ml olarak ayarlanir.
Hedeflenen PaO2 degeri 200 mmHg Uzerinde, PaC0O2<40 mmHg olmalidir. Hasta
ventilatorden ayrilir, karinaya uzanan kateter ile 6 L/dakika akimda 8-10 dakika stire
ile %100 O2 verilir. Batin ve g0gus hareketleri yanilmay: engellemek amaciyla
mumkinse 2 kisi tarafindan izlenir. Solunum hareketlerinin 8 dakika sure ile
gOrulememesi ve alinan arter kan gazlarinda PaCO2>60 mmHg iken hareketlerin
olmamasi, apne testinin pozitif oldugunu gosterir. Apne testi stiresince hipoksi ve
hipotansiyon acisindan uyanmik olunmali, hasta mutlaka yakin takip edilmelidir.
Komanin geri donusturulebilir nedenlerinin varhg: disundliyorsa, klinik testlerin
yapilmasinda zorluk varsa, beyin hasarinin birincil nedeni tatmin edici olmaktan
uzaksa, apne testi hastanin klinik kosullari nedeniyle yapilamiyorsa destekleyici
testlerin yararlar1 olabilir. Bu testler elektrofizyolojik (EEG, beyin sap1 uyarilmis

potansiyelleri) veya beyin perfizyon calismalari (kontrast anjiografisi, SPECT,



transkranial doppler, USG, MRI) seklinde olabilir. Bu testlerin zorunlulugu
konusunda ortak bir fikir olmadigi ve beyin 6limu tanisini geciktirebilecegi
unutulmamalidir.

5) Atropin testi: Vagal nukleus fonksiyonu atropin testi ile gosterilir. Toplam
1 mg iv atropine karsilik tasikardinin olmamasi beyin 61imi lehinedir.

Beyin 6limi tan testlerinin yapilmasinda hasta geri donlsumsiz koma
tablosuna girmisse en az 12 saat, etyolojisi bilinmeyen tablolarda en az 24 saat bu
kosullarin degismeden devamliligi gozlenmelidir (10).

2.2. Beyin Olumi Tanisinda Kullamlan Yardime Testler

2.2.1. Beyin Kan Akimim Gosteren Testler

Beyin 6lim durumunda genelde kitle etkisi ya da beyin édemi neticesinde
intrakranyal basincin sistemik arteriyel basincin izerine ¢ikmasi ile beyine giden kan
akimi durur. Doku perflizyonuna katilmayan bazi arterlerde dolum tespit edilmesi
beyin 6limu tanisinda yanhs negatif sonuclara neden olabilir. Bu amagla serebral
anjiografi, transkraniyal doppler, MR anjio, bilgisayarli tomografi anjio, nikleer
izotoplu gorintileme kullanilir. Bu testler ilaglardan, metabolik bozukluklardan ya
da hipotermiden etkilenmez. Sistemik kan basincinin uygun seviyede olmasi ve sok

durumunun ekarte edilmesi gerekmektedir.

Serebral Anjiyografi: Serebral dolasim arrestini tespit etmede altin standart
serebral anjiyografidir. invaziv bir girisimdir ve radyoloji departmanina transport
gerektirir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarin kan basinci mutlaka
monitorize izlenmelidir (11). Tetkikin beyin 6limim destekleyen bulgular1 soyledir:

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

b) Eksternal karotid sirkilasyon patent olabilir.

c) Gec olarak superior longitudinal sintiz olabilir (10).

Anjiyografinin en biylk avantaji santral sinir sistemini etkileyen ilaglar ve
hipotermiden etkilenmemesidir. Dezavantajlar1 ise, hastanin radyoloji bolimine

gotarilmesi gerekliligi ve maliyetin yiksek olmasidir.



Serebral Sintigrafi: Beyin olimu tansint dogrulamak igin sintigrafi
cekilmesinin amaci, serebrum ve beyin sapinin tim fonksiyonlarinin beyin kan
akimin1 degerlendirerek geri donisimsiz olarak durdugunu gdstermektir. Non-
invaziv, pahali olmayan, tasinabilen kameralar varliginda yatak basinda da
yapilabilen bir tetkiktir (8).

SPECT (Single Photon Emission Tomography): Beyin igin tipki tomografi
gibi kesitsel goriinti elde edilen sintigrafik bir goruntilleme teknigidir. Ozellikle
posterior fossa ve beyin sap1 i¢in daha iyi degerlendirme yapilmasini saglar. Tercihen

cok detektorlt kameralar kullaniimalidir (10).

Bilgisayarh Tomografi (BT): Bu tetkikte kontrast madde verilmeden 6nce
ve intravenoz kontrast madde verildikten sonra BT goriintiilemesi yapilir. Ozellikle
intrakraniyal serebral damarlarda kontrast artisinin izlenmemesi klinik bulgular ile
birlikte degerlendirildiginde beyin 6limunt dustinduren bir bulgudur. Yaygin koma
ve baska superempoze lezyon var ise ve kontrast madde iyi bir bolus seklinde
verilmez ise yanhs pozitif sonuca neden olabilir. Hastaya yerlestirilmis implantlar
ve cihazlar BT c¢ekiminde zorluklara ve gorintude bozukluklara yol acabilir.
Burada kullanilan kontrast ajan bobreklere zarar verdiginden dondr adayi bdbrek

transplantasyonu olacak ise bu yontem uygulanmamalidir (10).

MRI (Manyetik Rezonans Imaging) Anjiyografi: Arteriyel kan akimi
olmamas: beyin 6limi tanisini destekler. MR anjio ayni: zamanda serebral 6dem ve
kitle etkisinin derecesini de gosterir. MR esnasinda hemodinamik monitorizasyon
yapilmasindaki  guclikler ~ve supin  pozisyonunda yatma  zorunlulugu

dezavantajlaridir.

Transkraniyal Doppler Ultrasonografi (TDU): Givenli, ucuz, noninvaziv
ve Yyatak basinda uygulanabilen bir testtir. Anterior ve posterior dolasim
degerlendirilir.  Incelenmesi deneyim gerektirir. Transkraniyal doppler ile
intrakraniyal akim hiz1 direkt olarak kaydedilir. Transkranial Doppler (TKD), bas

supin pozisyonunda iken 0zel kask igine yerlestirilerek transorbital, transtemporal,
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submandibuler, transforaminal olarak yerlestirilen transduser ile yapilabilir.
Kraniumun diger bolgelerine gore %10-25 daha ince kemik dokusuna sahip olan
transtemporal bélgeden yapilmasi tercih edilmektedir (12).

2.2.2. Elektrofizyolojik Testler

Elektorensefalografi (EEG): Yayinlanan ilk kilavuzlarda sessiz ya da diiz
bir EEG beyin 0lumu tani kriterlerinden biriydi. Elektoserebral sessizlik 30 dakika
boyunca 2 Mv Uzerinde elektrofizyolojik aktivite olmamas: olarak tanimlanir.
Medikal sedasyon ya da toksikasyon, hipotermi ya da metabolik nedenlerle
izoelektrik hat gorulebilir. Bu etkenlere bagli ¢ok sayida yanhs pozitif olgular
bildirilmistir (13).

Beyin sapi isitsel uyandirlmis potansiyeli (Brainstem Auditory Evoked
Potential, BAEP): Somatosensoryel Uyarilmis Potansiyel (SSEPs) ve Beyin Sap1
Uyarilmis Potansiyel (BAEPs)’in limitli kullanimi mevcuttur. SSEPS’de bilateral
kortikal aktivite yoklugu beyin 61imi tanisini destekler (14).

2.3. Beyin Oluimi Sonrasinda Gergeklesen Fizyolojik Degisiklikler

2.3.1. Kardiyovaskduler Sistem

Sempatik aktivite artist ve azalmas: ile karakterize Hiperdinamik evre ve
Hipodinamik evre olarak adlandirilan iki farkli evre gorilur. Beyin sap1 6limi ile
dolasimdaki katekolamin diizeyi hizla artar. Yapilan bir hayvan deneyinde dopamin
dizeyinin %800, adrenalin dlzeyinin %700, noradrenalin diizeyinin %100 arttig:
gosterilmistir (15). Ciddi vazokonstriiksiyon ve buna bagli hipertansiyon, tasikardi,
kalp debisinde ve sistemik damar direncinde artig gorulir. Miyokardin oksijen
sunum ve tiketim dengesini bozulur. Beyin sapi 6liminden sonra miyokard
dokusunda gelisen hasar, miyositolizis, kontraksiyon band nekrozu, subendokardiyal
kanama, 6dem ve interstisyel mononukleer hiicre infiltrasyonu ile karakterizedir (15).
Sempatik tonusun kaybolmas: ve sistemik damar direncinin siddetle azalmas: ile
belirginlesen bir kardiyovaskuler kollaps bu evreyi takip eder. Hipotansiyonun en
onemli nedenleri arasinda Diabetes Insipitus (DI), tedavide yer alan osmotik diureze

(mannitol tedavisi), tedavi amacli sivi kisitlanmasina ve hiperglisemiye bagli
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hipovolemi, bozulmus adenozin trifosfat (ATP) dretimi, mitokondri baskilanmasi,
triiodotronin Uretiminin azalmas: ve elektrolit bozukluklarina bagli gelisen miyokard
depresyonu sayilabilir. Beyin sapi1 6limden sonra elektrokardiyografi (EKG)
degisiklikleri siktir. Atrial ve ventrikiler artimiler, ileti bozukluklari, ST ve T dalgasi
degisiklikleri saptanabilir.

2.3.2. Pulmoner Sistem

Siddetli kafa travmasi sirasinda yasanan pnomoni, aspirasyon, akciger
travmasi ve ndrojenik pulmoner 6deme bagli pulmoner komplikasyonlar sik goralir
(16). Sempatik aktivitenin yogun oldugu durumda gelisen yaygin enflamatuar yanit
akciger kapiller gecirgenligi olumsuz etkiler. Sivi reslsitasyonu sirasinda verilecek

fazla hacimde sivi da akciger 6demini kolaylastirabilir.

2.3.3. Endokrin Sistem

Hipotalamus hasarlarinda is1 ayarlama merkezinin etkilenmesi ile belirgin
hipotermi gelisebilir (17).

Arter perflizyonunun bozulmasi hipotalalmustaki nérosekretuar htcreleri
zarara ugratir. Hipofiz hasarlandiginda siklikla arka lob etkilenir. On lob sella tursika
icinde  korundugundan  kafa  travmasindan  etkilenmeyebilir.  Hipofizin
kanlanmasindaki dura dis1 kaynaklar nedeniyle birgok beyi 61imi olgusunda kafa ici
basincin artisina bagl olarak akim durmasina ragmen normal hormon dretimi devam
edebilir (18).

Beyin 6lumi olgularmin % 80’inde hipofiz arka lobundan salinan antidiuretik
hormon (ADH) eksikligine bagli olarak gelisen diabetes insipitus goruldugi
bildirilmistir (19). Bobreklerde idrar yogunlastiriilmaz ve bol miktarda seyreltik idrar
¢ikist olur. Buna bagli hipovolemi, hiperosmolarite, hipernatremi, hipokalemi,
hipokalsemi ve hipomagnezemi gorulebilir.

On hipofiz etkilenmesi ile baslica kortizol, insiilin ve tiroid hormonlarmin
azalmasina bagl klinik durumlarla karsilasilir. insiilin seviyesinin diismesi ile enerji
metabolizmasinda bozulma, anaerob metabolizma ve asidoz gorilebilir.

Hipernatremi tedavisinde kullanilacak glukoz iceren serum tedavilerinde bu durum
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daha da belirginlesir. Belirgin kortizol azalmas: dondrlerin stres yanitin1 olumsuz
etkiler.

Beyin sap1 6luminden sonra tiroidstimulan hormon (TSH) salinimmin
bozulmasi ve tetraiodotironin (T4) periferik donusiminin bozulmasi nedenleriyle

triiodotironin (T3) hizla belirgin olarak azalir (17, 20).

2.3.4. Koagulasyon Sistemi

Iskemik ve nekrotik beyin dokularindan salinan doku tromboplastini damar
ici pihtilasmaya neden olabilir. Yaygin damar ic¢i pihtilagmasmin gelismesi ile
kontrolli giic kanamalar gelisebilir. Beyin 6limiinde endotel hicreleri ve lokositler
aktive oldugu gibi trombositler de aktive olur. Bu hasta grubunda siklikla hipotermi
gorulmesi, katekolamin kullanilmas: trombosit islevlerini olumsuz etkiler ve

kanamaya egilimi arttrir.
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3. MATERYEL METOD

Bu cahsma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel olmayan arastirmalar
etik kurul onay: alindiktan sonra retrospektif olarak, Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanelerinde 3. Basamak yogun bakim (YB) hizmeti verilen servislerde 2010-2015
yillart arasinda beyin 6lumu tanist konulmus olgularin arsiv kayitlari ve bilgisayarda
kayitl laboratuvar verileri incelenerek yapildi. Calismada cinsiyet, yas, organ bagis
durumlar, YB’de toplam kals sureleri, BO tamsmi kaginci giinde aldiklar;, YB’ye
yatis tanilar1 gibi demografik 6zellikler, rutin laboratuvar verileri olarak; BUN, Cre,
Na+, K+, Cl-, Ca+2, AST, ALT degerleri ve vazopresor/inotrop infiizyon kullanim
durumlari, apne testi sirasinda kaydedilen PaCO2 degerleri, ICA Doppler USG,
Serebral Anjiografi, EEG gibi tanida kullanilan ek testler kayit edildi.

Kayitlarinda eksiklik bulunan, dosyas:i bulunamayan ve laboratuvar
verilerinde yatis gunii ve/veya BO tamisi giiniinde eksiklik bulunanlar hastalar
calisma dis1 birakildi.

Hastalarin yogun bakim Unitesine yatis tamilari ¢ grupta incelendi. Bu
gruplar;

1. Santral sinir sistemi (SSS); ensefalit, menenjit, malignite, subdural
hematom gibi primer olarak SSS patolojileriyle iligkili olan grup,

2. Travma; arag¢ ici veya dis1 trafik kazalari, yiksekten disme vb. olan grup,

3. Diger; suicid amagl ilag alimlari, intoksikasyonlar, kardiyak arrest sonrasi
yatis1 olan grup olarak ayrildi.

Bu calismanin istatistikleri SPSS 18.0 paket program: ile yapildi
Caligmadaki degerler ortalama + standart sapma olarak analiz edildi. Calismadaki
kategorik degerler ki kare testi ile analiz edildi. Non-parametrik ikili gruplar Mann-
Whitney U testi ile, G¢li gruplar Kruskal-Wallis testi ile analiz edildi. Calismada

p<0,05 olan degerler anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Organ Nakli Merkezi’nde 2010-2015 yillar:
arasinda kaydi bulunan beyin 6limu tanist alan toplam 46 hasta calismaya dahil
edildi. Laboratuvar parametrelerine ulasilamayan 4 hasta calisma disi birakild.
Ayrica apne testi sirasinda hemodinamisi bozulan bir hastada apne testi
sonlandirildig1 igin PaCO2 degerleri gahsilmadi, hastanin beyin 6limd tanisi ek
goruntuleme yontemi ile konuldu. Calismaya toplam 42 olgu dahil edildi.

CGalisilan 42 olguda; erkek cinsiyet orant % 45,2 (n=19) kadin cinsiyet orani
ise % 54,8 (n=23) seklinde tespit edildi. Olgularin yas ortalamasi1 32,7+16,6 olarak
bulundu. En kii¢tk hastanin yas1 2, en buyiginin ise 72 idi.

Olgularin yas araliklarina gére dagilimi incelendiginde; 21-30 yas araliginda
bulunanlarin % 28,5 (n=12) ile cogunlukta olduklar: bulundu. Diger yas araliklarina
gore olgularin dagilimi ise; 0-10 yas araligr % 7,1 (n=3), 11-20 yas arahg: % 16,6
(n=7), 31-40 yas arahigi % 21,4 (n=9), 41-50 yas aralig1 % 7,1 (n=), 51-60 aralig1 %
14,2 (n=6), 61-70 yas araligi % 2,3 (n=1) ve 71-80 yas aralig1 %2,3 (n=1) olarak
bulundu.

Olgularin hastaneye kabul anindaki Glasgow Koma Skalasi (GKS) degeri
ortalama 3,9+1,5 idi. Hastalarin hastaneye basvuru anmindaki kaydedilen GKS

degerleri tablo 1’de gosterildi.

Tablo 1. Hastalarin hastaneye basvuru anindaki GKS degerleri

GKS N %
3 25 59,5
4 6 14,3
5} 4 9,5
6 S) 11,9
7 1 2,4
10 1 2,4
Toplam 42 100
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Olgularin yogun bakima yatis tanilar: ti¢ grupta incelenmistir. SSS grubunun
% 50 (n=21) ile cogunlugu olusturdugu gorialmustir. Travma grubunun %33,3
(n=14) ve diger grubunun %16,7 (n=7) oldugu bulunmustur. Olgularin yatis tanilar
grafik 1°de gosterildi.

Grafik 1: Olgularin yogun bakim Unitesine atis tanilarina gore dagilimi
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Beyin 6lim0 tanis1 alan hastalarda kadinlar ile erkekler arasinda hastaneye
yatis nedeni agisindan anlamli bir fark bulunmad: (p=0,5).

Hastalarin hastanede yatis gun sayist ortalama 8,4+5,4 idi. Beyin 6limi
tanisin1 alana kadar gegen sure ise ortalama 5,1+3,1 idi. Olgularin 10’u (%23,8) yatis
tanis1 nedeni ile opere edilmistir. Olgularin 34’nln (%81) ek hastalig1 yoktu, 2
hastada(%4,8) hipertansiyon, 1 hastada (%2,4) kronik bobrek yetmezligi, 1 hastada
(%2,4) hipertansiyon ve Diabetes Mellitus (DM), 1 hastada (%2,4) hipertansiyon ve
KBY, 1 (%2,4) hastada hipertansiyon ve koroner arter hastaligi mevcuttu. 2 (%4,8)
hastada ise malignite mevcuttu.

Olgularin apne testi sirasinda 0, 1 ve 8. dakikalarda PaCO2 degerleri
kaydedildi. 0. dakikadaki PaCO2 degeri ortalama 39,2+3,7 mmHg, 1. dakikadaki
degeri ortalama 50,2+7,4 mmHg, 8. dakikadaki degeri ise ortalama 74,2+9,0 mmHg
idi.
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Organ bagisina gore dagiim incelendiginde, bagis yapilanlarin orant %4,8
(n=2) ve bagis yapilmayanlarin orani ise %95,2 (n=40) olarak bulundu.

Olgularin beyin hasarinin siddetini gostermek igin ve/veya beyin 6limu tanisi
almasinda kullanilan goruntiileme yontemleri incelendiginde Beyin BT’ nin %57,1
(n=24) en ¢ok kullanilan gortntileme yontemi oldugu anlasiimistir. Diger yontemler
ise; BT Angiografi %21,4 (n=9), MRI %2,4 (n=1), MRI+BBT %2,4 (n=1) olarak
bulunmustur. 7 hastada( %16,7) ise ek radyolojik yontem kullanilmamistir. Olgularin
beyin hasarinin siddetini gdOstermede ve/veya beyin Olumu tanist almasinda
kullanilan goruntiileme yontemlerin dagilimi grafik 2’de gosterildi.

Grafik 2: Olgularin beyin hasarmin siddetini gostermede ve / veya beyin 6limi
tanis1 almasinda kullanilan gorinttleme yontemlerin dagilimi
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Olgularin yillara gore dagilimi incelendiginde 2010 yilinda 1 olgu (% 2,4),
2011 yilinda 3 olgu (%7,1), 2012 yilinda 6 olgu (%14,3), 2013 yilinda 16 olgu
(%38,1), 2014 yilinda 14 olgu (%33,3) ve 2015 yiinda 2 olgu (%4,8) oldugu
goraldu. Olgularin tani aldiklar: yillara gore dagilimi grafik 3’te gosterildi.

Grafik 3: Olgularin tan1 aldiklar: yillara gére dagilimi
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Olgularin beyin 6lumu tanis1 aldiklar: giin inotrop destek alip almadiklari
incelendiginde; olgularin %19°u (n=8) Noradrenalin (NA), %14,3’( (n=6) Dopamin,
%14,3’U (n=6) NA ve dopamini birlikte aldigi, %52,4’inlin (n=22) ise inotrop destek
almadig1 gorulda.

Olgularin yatis gunt ve beyin 6limi tanist konuldugu gunki laboratuvar

degerleri tablo 2’de gosterildi.
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Tablo 2: Olgularin yatig guni ve beyin 6limu tanist konuldugu glnki laboratuvar

degerleri
Yatis gund Beyin 6limu tanmsi konuldugu
gun
Ure 43,1+31,7 82,2+56,9
Kreatinin (Cre) 1,5+2,3 4,3+10,8
Sodyum (Na) 137,445,7 158,1+18,7
Potasyum (K) 3,8%0,7 3,91
Klor (Cl) 108+6,1 119,8+23,2
Kalsiyum (Ca) 7,7£1,1 8,1+0,9
Alanin amino transferaz 119,6+223,6 102,6+157,8
(ALT)
Aspartat amino transferaz 280,7£722,5 129,5+196,8
(AST)
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5. TARTISMA

Insanlar, 6liimi ve 6liim siirecini baslangigtan beri merak etmis, anlamaya ve
tanimlamaya ¢alismistir. Kadavradan organ nakilleri de beyin 6limdi tanimlamasiyla
birlikte daha 6nemli bir hale gelmistir. Turkiye’de de, bircok Avrupa tlkesinde
oldugu gibi “beyin Olimd” tanmmi yasal dizenlemelerle uygulanmaktadir.
Calismamizda hastanemiz biinyesinde bulunan 3. Basamak yogun bakim tnitelerinde
2010-2015 yillar1 arasinda beyin 6lima tanis1 almis vakalar: inceledik.

Calismamizdaki hastalarin 6zelliklerine bakildiginda, kadin cinsiyet ( %54,8)
ve SSS patolojileri nedeniyle BO tanis1 (%50) alan hastalarin ¢ogunlukta oldugu
goruldi. 2011°de Kirakl: ve ark.’nin yaptigi bir calismada erkek cinsiyet orant %54
olarak bulunmustur (21).

Calismamizdaki BO tanis1 alan hastalarin %47,6” sinda direncli hipotansiyon
nedeni ile vazopressor ve/veya inotrop ihtiyaci gelistigi goruldi. Dosemeci ve
ark.’nin yaptiklar: ¢alismada ise bu oran %74 olarak bildirilmistir (23). Fugate ve
ark.’nin, beyin 6lumu sonras: kan basing degisimine iliskin 1997-2010 yillarinda
yaptiklar: retrospektif aragtirmada; 142 hasta kaydi incelenmis ve ortalama yas 44, %
75 erkek cinsiyet, % 32 ile en sik 61im nedeninin travma oldugu gortilmustir. Beyin
olima tan: gund hastalarin hepsinde vazopresor / inotrop destek kullanimi oldugunu
belirtmiglerdir (22).

Calismamizda organ bagisi oram1 %4,8 (n=2) olarak bulundu. Kirakli ve
ark.’min yaptiklart caligmada ise bagis oram1 % 60,5 (n=29) c¢ikmistir (21).
Calismamizda organ bagis1 oranin daha distk olmasinin Glkemizdeki bdlgeler
arasinda bulunan sosyo-kilttrel farklardan kaynaklandigini distiniiyoruz.

Nijboer ve ark.’nin, 2010°da yayinladiklar: bir ¢alismada; 1994-2007 arasi
beyin o6limi gerceklesen dondrlerden bobrek nakli gerceklesen hastalar, nakil
sonrasi Ug sene retrospektif olarak incelenmis ve hastalarin ortalama yas1 40, erkek
cinsiyet ¢ogunluklu, beyin 6limi tanisi ile ortaya klemp koyma anina kadar olan
ortalama sire 23,8 saat ve en sik tam travma seklinde gozlenmistir. Calismamizda,
yogun bakimda toplam kalis ve beyin 6limu tan1 koyma sureleri ortalama sirasi ile
8,4+5,4 ve 5,1£3,1 glin olarak bulundu , tanmidan organ bagis1 anina kadar gecen siire

ise incelenmedi (24).
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Organ ve doku nakli ile tedavi edilebilmesi mumkin olan hastaliklar, tim
dinyanin oldugu gibi, tlkemizin de 6nemli saglik sorunlarindan birisidir. Organ
bagis1 yetersizligi de tim dunya igin ortak bir sorundur (25).

Organ nakillerinde verici kaynagi canli ve kadavra olarak ikiye ayrilmaktadir.
Avrupa’da organ vericilerinin ylizde 80’i kadavra, yuzde 20’si canli kaynakl iken
Turkiye’de bu oran tersine donmustir ve vericilerin yizde 75°i canh, yizde 25i
kadavra kaynaklidir (26). Sipkin ve ark.’nin yaptiklar: calismada bu durumun toplum
genelinde Oldiikten sonra organlarmin alinmasini kabul etmeme yaklasiminin yaygin
olusundan kaynaklandig: belirtilmistir (27).

Organ bagis orani; milyon nufus basina kadavradan dondr olarak
nitelenmektedir. Diinya genelinde en yiksek donor orant milyon niifusta 33-35 dondr
ile Ispanya’dadir (28). Tirkiye verilerine bakildiginda, 2007 yili iginde (ke
genelinde 594 BO bildirilmis, bunlarin 245’i dondér olmus (milyon niifusta 3.15
donor), 2008 yilinda ise 720 BO bildirilmis ve bunlarin 262’si donér olmustur
(milyon niifusta 3.6 dondr).

Ulkemizde bolgeler arasinda da bagis konusunda ciddi farklar oldugu
gOzlenmistir. Bu durumda daha basarili olan Ege ve Akdeniz bdlgelerinin
basarilarmin arkasinda yatan tibbi ve sosyal nedenlerin arastirilarak diger bolgelerde
de uygulamaya konmasi gerekmektedir (29).

2238 sayili yasada 6liden organ ve doku alinmasi ile ilgili bolimde Madde
14°te, *Kisi saghginda bir vasiyet ile ve taniklarin huzurunda organ bagisi
konusundaki niyetini agiklamamissa, yakinlarmin rizas: ile doku ve organlarinin
kullanilabilecegi’ bildirilmistir. Ancak 24066 sayili yonetmelik ile kadavradan organ
ve doku naklinde en 6nemli kaynak olan beyin 6limu gergeklesmis kisilerde mutlaka
yakminin rizasmin ahinmas sarti getirilmistir. Kisi sagliginda organ bagis1 gonullisu
olma beyanini dile getirip organ bagis kart1 almis olsa da yakinlarmin rizasi olmadan
bagis gerceklestirilememektedir (30).

Turkiye Cumhuriyeti Diyanet Isleri Baskanhg: tarafindan, Din Isleri Yiiksek
Kurulu’nun 1980 yilinda aldigi 396 sayili kararla organ naklinin uygun oldugu
bildirilmistir (31). Nacar ve arkadaslarinin Kayseri’de yapmis olduklari ¢alismada
dini agidan organ bagismin uygun olmadigmi distnenlerin oram %3.9, Ozmen ve

arkadaslarmin Manisa’da yapmis olduklar1 ¢calismada %3.4, Celebi ve arkadaslar
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tarafindan Dogu Anadolu Bdlgesinde yapilan bir ¢calismada ise bu oran %17.1 olarak
tespit edilmistir (32, 33, 34).

2238 sayili yasa ile olim halinin saptanmasi igin belirli uzmanlarin
bulundugu 4 kisilik bir hekime ekibinin oy birligi 6ngorilmistir. 2003 yilinda
Avrupa’da 29 llke tzerine gerceklestirilen bir ¢calismada ise bu sayinin dért oldugu
tek tlkenin Turkiye oldugu belirlenmistir. Diger ulkelerde ekipteki hekim sayis1 1-3
arasinda degismektedir. Son dizenlenmede hekim sayisi ikiye dusirilerek tani
strecinde zaman kazanilmasi hedeflenmistir (35).

Hasta yakinlarmin beyin 6limi kavrammi anlayamamasi, yakinlarmin
iyilesebilecegine dair umutlu olmasi, dini inanclar, hekimler ve nakil koordinatorlig
tarafindan yeterince aydinlatilmamalari, hekimler ile organ nakli merkezi arasindaki
koordinasyon eksikligi hastanemizde dondr bulunmasindaki basarisizligimizin
nedenleri olabilir. YUcetin ve ark. 2004 yilinda yaptiklar: bir ¢calismada, tlkemizde
mevcut koordinatér sayisinin, gerekli olan saymin sadece %215°i oldugunu
bildirmislerdir (36).

2015 Ocak-Ekim  tarihleri  arasinda  hastanemiz ~ beyin  6limi
koordinatorliigiine beyin 6limu agisindan degerlendirilmesi igin toplam 14 olgu
bildirilmistir ancak bu olgulardan sadece 2 tanesine beyin Olimd tanisi
konulabilmistir. 12 olgu ise beyin 6lumi tanist i¢in gerekli testler yapilamadan
hayatin1 kaybetmistir. Hastanemizde organ bagisi konusundaki yetersizligimizin
nedenlerine yonelik daha fazla niteliksel arastirmalar yapilmalidir.

Ulkemizde organ bagst ile ilgili olarak yasalar mevcuttur ve yeni kanunlarla
her gecen gun gelistirilmektedir fakat halk ve hekimlerimiz yeterince
bilgilendirilmemektedir. Ilkogretim diizeyinden baslanarak her yas grubuna ve halkin
her kesimine ulasabilmek hedeflenmeli, yazili ve gorsel medya organlar: kullanilarak
ve sosyal sorumluluk projeleri ve kampanyalar diizenlenerek organ bagisinin

Ozendirilmesi saglanmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Olgularin demografik 0Ozellikleri incelendiginde kadin cinsiyetin agirlikta
oldugu, olgularin ¢ogunlugunun SSS tanist ile yogun bakima yatirildig: goralda.
Beyin Olumu tanist alan hastalarda kadinlar ile erkekler arasinda hastaneye yatis
nedeni agisindan anlamli bir fark bulunmadi. Olgularin hastaneye kabul anindaki
Glasgow Koma Skalasi (GKS) degeri ortalama 3,9+1,5 oldugu goéraldi. Olgularin
%47,6’sinda inotrop/vazopressin ihtiyact oldugu goruldd. Olgular: hastanede yatis
gin sayis1 ortalama 8,4+5,4, beyin 6limQ tanisin1 alana kadar gecgen sure ise
ortalama 5,1+3,1 gun olarak tespit edildi. Organ bagisi oram1 % 4,8 ile llke
ortalamasinin altinda oldugu goruldi.

Bolgemizdeki organ bagis oranmi artirmak i¢in organ bagisi kampanyalari
desteklenmeli, Saglik bakanhg: ve Diyanet Isleri tarafindan toplumsal bilinglendirme
programlart yapilmal, yazili ve gorsel medya etkili bir sekilde kullanilmali, nakil
koordinatorlikleri ve hekimler tarafindan egitici seminerler diizenlenerek organ nakli

desteklenmelidir.
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