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OZET
KONYA iLi YOGUN BAKIM CALISANLARINDA BEYiN OLUMU, ORGAN
BAGISI VE NAKLi KONUSUNDAKI FARKINDALIK VE BiLGi DUZEYININ
BELIRLENMESI, DRMUSTAFA TOIMRUK, UZMANLIK TEZi, KONYA, 2018
Amag: Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de bekleme listesindeki hasta sayisi, duragan

organ bagis1 sayisina bagl olarak artmakta ve nakil bekleme listelerinde 6liime neden
olmaktadir. Organ nakli ve bagis1 konusunda iilkemizde yapilan ¢alismalar incelendiginde;
konuya iliskin organizasyon eksikligi yaninda toplumsal ve bireysel bilgi eksikligi oldugu
ve bunun sonucunda toplumsal ve bireysel duyarsizlifa bagli organ bagisinin yeterli
olmadig1 gosterilmektedir. Organ nakli bekleyen, organ nakli yapilmis hasta ve beyin
Oliimii gerceklesmis hasta yakinlariyla daha ¢ok bir arada olmalar1 nedeniyle yogun bakim
calisanlarinin bu konudaki tutumlarinin olumlu, bilgi diizeylerinin yeterli olmasi organ
bagis1 miktarini olumlu yonde etkileyecegi diisiincesindeyiz.

Bizde bu nedenlerden dolayr Konya ilinde bulunan hastanelerin yogun bakim
calisanlarinda beyin 6liimii, organ bagisi ve nakli ile ilgili olarak farkindalik, tutum ve bilgi
diizeylerini ortaya koymak amaciyla bu ¢calismay1 planladik.

Gereg ve Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Kurulunun 16.06.2017 tarih ve 2017/978 sayili karar1 ile caligmaya baslanmistir. Bu
calismanin 6rneklemini Agustos-Aralik 2017 tarihleri arasinda Konya ili devlet hastaneleri
(Konya Numune Hastanesi, Beyhekim Devlet Hastanesi) ,lniversite hastaneleri (Meram
Tip Fakiiltesi Hastanesi, Selcuk iiniversitesi Tip Fakiiltesi) ve 6zel hastane yogun
bakimlarinda goérev yapan ¢aligmanin amacina uygun, arastirmaci ile yiizyiize goriismeyi
kabul eden 144 hemsire ve 75 doktor olmak iizere toplam 219 saglik calisam
olusturmustur. Arastirmanin verileri, literatiir taramasi sonucu olusturulan ve demografik
bilgilerin de yer aldig1 ‘Veri Toplama Formu’ kullanilarak toplanmistir

Bulgular: Calismaya 144 (%65,8) yogun bakim hemsiresi ve 75 (%34,2) yogun bakimda
calisan doktor toplam 219 saglik ¢alisan1 katildi. Katilimcilarin %13,2 (n:29)’ sinin organ
bagis1 kartt vardi. Hemsirelerde %16,7 (n:24) , doktorlarda %6,7 (n:5) oraninda organ
bagis karti vardi. Beyin Olimii durumunda katilimcilarin  %356,9°s1  organlarinin
bagislanmasini istemistir. Beyin 6liimii durumunda organ bagisin1 kabul etmeyenlerin 58,7
kendini hazir hissetmediklerini belirtmistir. Organ/doku bagis1 ve nakli konusunda daha
once egitime katilanlar %21 (n:46), beyin 6liimii ile ilgili egitimlere daha 6nce katilanlar
%16,9 (n:37) du. Calismaya katilan doktorlardan haha 6nce apne testi uygulayan %37,8 (n:28)

di. Beyin oOlimii tanisi i¢in kullanilan destekleyici testlerden en ¢ok bilinilenleri

Elektroensefalografi (%74) ve Radyoniiklid Serebral Sintigrafi (%62) dir.



Sonug: Hemsire ve doktorlarin doku/organ bagisi ve naklini destekleme durumu bagis
kartina sahip olma durumunu etkilememektedir. Bunun sebebi, organ bagis kartina sahip
olmanin organ bagis1 yapilmasi i¢in yeterli olmamasi ve aile onayinin da gerekli olmasi
olabilir. Anestezi ve diger brans doktorlarinin beyin 6liimii ile ilgili genel bilgi diizeyleri
arasinda belirgin bir fark yoktur fakat Anestezi doktorlarmin beyin 6limi tanisi koyma
konusunda daha deneyimli oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamiza katilanlarin apne testi
ve diger dogrulayici testler konusundaki bilgi diizeyi oranlarmin, diger arastirmadaki
oranlardan daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. yogun bakim ¢alisanlarinin bu konudaki
tutumlarinin olumlu, bilgi diizeylerinin yeterli olmasi organ bagis1 miktarini olumlu yonde
etkileyecegi diigiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Yogun bakin iinitesi, beyin 6liimii, organ dondr, organ bagisi, organ

nakil.



SUMMARY
DETERMINATION OF AWARENESS AND KNOWLEDGE LEVEL ON BRAIN
DEATH, ORGAN DONATION AND TRANSPLANTATION IN INTENSIVE
CAREERS IN KONYA, DISSERTATION, MUSTAFA TOMRUK, KONYA, 2018
Purpose: As in the all over the world also The number of patients on the waiting list in the

Turkey increases depending on the constant and insufficient number of organ donors thus
resulting death for the patients while in the waitng list. When examining the studies carried
out in our country on organ transplantation and donation; it is shown that there is lack of
social and individual information besides lack of organization related to the subject and it
is shown that organ donation in not enough due to social and individual insensibility. We
think that intensive care workers' positive attitudes will have the positive effect on the
amount of organ donation because of being togehter and spending most of their times with
both organ transplanted and organ transplant waiting patient and close relatives of the
patients who have had brain death.

We planned this study in order to reveal the level of awareness, attitude and
knowledge related to brain death, organ donation and transplantation in the intensive care
workers of the hospitals in Konya province for these reasons.

Materials and Methods: We started to work with decision by Necmettin Erbakan
University Meram Medical Faculty Local Ethics Committee dated 16.06.2017 and
numbered 2017/978. The sample of this study was completed between August-December
2017 with a researcher who is suitable for the purpose of the worker in Konya province
state hospitals (Konya Numune Hospital, Beyhekim State Hospital), university hospitals
(Meram Medical Faculty Hospital, Selcuk University Medical Faculty) 144 nurses and 75
doctors who accepted the interview. The data of the research were collected using the 'Data
Collection Form', which was the result of the literature search and included demographic
information.

Results: A total of 219 health care workers participated in the study with 144 (65.8%)
intensive care nurses and 75 (34.2%) intensive care physicians. There was an organ
donation card of 13.2% (n: 29) of the participants. There were 16,7% (n: 24) nurses and
6,7% (n: 5) doctor donation cards in doctors. In the case of brain death, 56.9% of
participants wanted their organs to be donated. In the case of brain death, 58.7 of those
who did not accept organ donation did not feel ready. 21% (n: 46) previously participated
in organ / tissue donation and transplantation, 16.9% (n: 37) previously participated in

brain death related trainings. Among the doctors who participated in the study 37.8% (n:



28) Electroencephalography (74%) and Radionuclide Cerebral Scintigraphy (62%) are the
most common supportive tests used for the diagnosis of brain death.

Discussion:Nursing and doctors' support of tissue / organ donation and transportation does
not affect having donation card. This may be because having an organ donation card is not
enough for organ donation, and family approval is also necessary. There is no significant
difference between the general knowledge levels of anesthesia and other branch physicians
about brain death, but anesthesia doctors have been found to be more experienced in
diagnosing brain death. Our study showed that the level of knowledge about participants'
apnea test and other confirmatory tests was higher than the rates in other studies. we think
that intensive care workers have a favorable attitude on this issue and that their level of
knowledge is sufficient and that the amount of organ donation affects positively.

Key Words: Intensive care unit, brain death, organ donation, organ transplantation.
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1. GIRIS VE AMAC

Kisinin kendi iradesi ile hayattayken veya tibbi 6liim sonrasi, doku ve organlarini baska
hastalarin tedavisinde kullanilmasina izin vermesi, organ bagis1 olarak tanimlanmaktadir
(Cillimoglu, 2016). Dinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de bekleme listesindeki hasta sayisi,
duragan organ bagis1 sayisina bagl olarak artmakta ve nakil bekleme listelerinde dliime
neden olmaktadir (Demir, 2011). Avrupa iilkelerinde organ nakillerinin ¢ogu kadavradan
temin edilirken, Ulkemizde %75-80 canlidan nakiller yapilmaktadir. Bu oranlar bobrek
nakillerine gore cikartilmaktadir. Ciinkii karaciger bekleyen hastalarin canli vericiden
organ nakli sans1 ¢cok diisiik, kalp ve akciger bekleyen hastalarin bu sansi hi¢ yoktur. Bu
hastalarin kadavradan organ bagisi1 olmaz ise bekleme listesine alinmalarini takip eden kisa
bir stirede kaybedilmektedir (Cillimoglu, 2016). Bunun nedenleri saglik profesyonellerinin
beyin 6liimii tanisinda 6nemli bilgi ve anlayisa sahip olmamasi, organ alimi prosediirleriyle
ilgili temel bilgi aciklarinin, vericinin tanimlanmasi ve dondr bakimiyla ilgili bilgi
eksikligidir. Olaymn yasal, etik, medikal, sosyal, psikolojik, teknolojik ve ekonomik
yonlerinin basarisi; organ ve doku naklinin bagarisi ile dogru orantili olarak
degerlendirilmistir. Ancak toplumun gereksinimleri ve kisisel haklar arasinda yasal ve etik
dengelerin kurulmasi ve yerlesmesi, sistemin tam ve ideal olarak islemesi, en gelismis
toplumlarda bile istenen diizeye ulasamamistir (Demir, 2011, Yilmaz, 2006). Doku ve
organ nakli, iilkelerin saglik alanindaki ilerleme diizeyini gésteren degerlerden biridir. Bu
konuda bilgi veren saglik calisanlar1 potansiyel organ bagisi yapabilecek ailelerin kararini
olumlu yonde etkileyebilir. Bundan dolayr organ bagisini arttirmak igin, saglik
calisanlarinin bu konuda bilgilerinin arttirilmas1 gerekmektedir (Najafizadeh, 2009).
Ulkemizde TIDS te kayitl aktif organ bekleyen sayis1 25708 kisidir. Ancak organ naklinde
unutulmamasi gereken en 6nemli nokta dondr olmadan organ naklinin olamayacagidir.
Kadavradan elde edilen organlarin ise en uygun aliciya nakledilmesi diger 6nemli bir
sorundur. Bu sorun organ paylasimini ve organ uyumlandirilmasini gerekli kilmaktadir.
Nitekim organ bulmada gorev yapan Avrupa’da Eurotransplant, UKTSSA ve ABD’de
United Network for Organ Sharing (UNOS) gibi gucli organizasyonlar organ
paylasiminda da aktif gorev almaktadir. Tirkiye’de organizasyon 01/06/2000 tarih ve
24066 sayili resmi gazetede yaymlanan ‘Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi’ ve
Ocak 2001°de yaymlanan Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Sistemi
Yonergesi’ne gore yapilmaktadir.

Organ nakli ve bagisi konusunda iilkemizde yapilan g¢alismalar incelendiginde;

konuya iliskin organizasyon eksikligi yaninda toplumsal ve bireysel bilgi eksikligi oldugu

1



ve bunun sonucunda toplumsal ve bireysel duyarsizlifa bagli organ bagisinin yeterli
olmadig1 gosterilmektedir (Najafizadeh, 2009). Yapilan g¢alismalarda beyin Olimi ve
organ nakli ile ilgili yapilan egitim sonrasi organ bagisini kabul edecek kisilerde artis
oldugu saptanilmis (Hammad, 2017).

Biz bu galismada yogun bakim ¢alisanlariin (asistan hekim, uzman hekim ve
hemsire) beyin 6limi, organ bagisi ve nakli konusunda ki bilgi ve egilimlerini belirlemek,

bu konuda ileriye doniik bir temel bilgi olusturmay1 amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1 Organ Nakli
Organ nakli viicutta gorevini yapamayan hasta bir organin yerine canli bir vericiden veya
Oliiden alman geng, saglam ve aymi gorevi iistlenecek bir organla uygun bir sekilde
degistirilmesi, yenilenmesi iglemidir (Yiicetin, 2003)

Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de bekleme listesindeki hasta sayisi, duragan organ

bagis1 sayisina bagl olarak artmakta ve nakil bekleme listelerinde 6liime neden olmaktadir.

2.2 Organ bagis1

Bir kisinin hayatta iken serbest iradesi ile; tibben yasami sona erdikten sonra doku ve
organlarinin bagka hastalarin tedavisi i¢in kullanilmasmma izin vermesi ve bunu
belgelendirmesine organ bagisi denir. (Akis, 2008)

Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkindaki Kanun’a
gore; On sekiz yasini doldurmus ve miimeyyiz olan bir kisiden organ ve doku alinabilmesi
icin vericinin en az iki tamik huzurunda agik, bilingli ve tesirden uzak olarak dnceden
verilmis yazili ve imzali veya en az iki tanik oniinde sozlii olarak beyan edip imzaladigi
tutanagin bir hekim tarafindan onaylanmasi zorunludur. (Organ ve Doku Nakli Hizmetleri
Yonetmeligi Resmi Gazete:01.02.2012 - 28191 )

Turkiye’de kisilerin doku/organ bagis kartina sahip olmalar1 doku/organlarin
alinabilmesi i¢in yeterlilik arz etmez. Ayni1 zamanda beyin 6liimi gerceklesmis kisinin
ailesinin de izni gerekmektedir.

Canlidan organ ve doku nakli, alicinin dordiincii dereceye kadar (dordiinct derece
dahil) yakinlarindan yapilabilir. Bu kapsam disinda kalan organ ve doku verici adaylarinin
durumlari, 1ilgili organ ve doku nakli merkezindeki yerel etik kurullar tarafindan
degerlendirilir, uygun bulunmasi durumunda nakil gerceklestirilir. Kemik iligi, kok hiicre

ve kordon kani nakillerinde ise hisimlik bagi sart1 aranmaz (Tokalak, 2002;13).

2.3 Organ Naklinin Tarihgesi
Organ nakli tibbin ¢ok eskiden beri ilgi duydugu bir konudur. M.O 4-5 yiizyillarda Hintli
hekim Sushruta ve dgrencileri dinen veya askeri olarak cezalandirilarak burun, kulak veya
baska uzuvlari ampute edilen kisilerden elde edilen organlari o zamanin cerrahi yontemleri
ile bagka kisilere nakletmeyi denemislerdir (Cantrill, 1997).

Mitolojik donemde, basta eski Misirlilarin deri grefti ve Cinlilerin kalp nakline

iliskin ornekleri olmak (zere, eski Kuzey, Gilney Amerika, Roma, Yunanistan ve
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Hindistan'da ¢ok sayida degisik organ ve doku nakli belgesi mevcuttur. 16. Yiizyilda,
zamanm {inlii cerrahi Tagliacozzi deri greftini uygulamistir. 1771'de Iskog cerrah John
Hunter horozlarin testislerini karin i¢ine nakletmistir. 1804'de Boronio koyunlarda deri,
1824°de Reisinger insanda kornea naklini gerceklestirmistir. 19. Yiizyil sonunda konu daha
cok ilgi ¢cekmis ve oOzellikle i¢salgi bezlerinin ve overlerin nakli denenmistir. Avusturyali
cerrrah Erwin Payr (1871-1946) gelistirdigi yontemlerle organ nakli i¢in ilk anastamozlari
denemistir (Haberal, 2008-Cantrill, 1997). Tiim bu gelismelere karsin, modern organ nakli
kavraminin saglanmasi, gelismesi ve hizlanmasi1 1900'li yillarin baginda Alexis Carrel' in
damar cerrahisi teknikleri ile ilgili ¢aligmalar1 sayesinde gerceklesebilmistir. 1905'de bu
aragtirmaci, kopeklerde kalp ve akciger naklini yapmistir ve nihayet 1936 yilinda Rus
cerrahi Voronoy insanda ilk basarili organ nakli olan bdbrek naklini 1944'de
gergeklestirmistir. Medawar ise transplantasyon immiinolojisinin temellerini kurarak
bugiinkii bilgilerimize 151k tutmustur (Haberal, 2008, Cantrill, 1997). Insandan insana ilk
karaciger nakli 1963'de Starzl, ilk akciger nakli 1963'de Hardy, ilk dalak nakli 1961'de
Makurri, 1967°de ilk kalp nakli Barnard ve ilk ince bagirsak nakli 1967 'de Lilhei
tarafindan gergeklestirilmistir.

Tiirkiye'de ilk kez canli dondrden bdbrek nakli 3 Kasim 1975'te Hacettepe
Universitesi Hastanesi'nde gerceklestirildi. 10 Ekim 1978'de Avrupa Organ Nakli
Vakfi'ndan (Eurotransplant) temin edilen organla Tiirkiye'de ilk kez kadavradan bobrek
naklini gercgeklestirilmistir. 27 Temmuz 1979'da Tiirkiye'de ilk kez yerli kaynakh
kadavradan bobrek naklini gergeklestirdi. 8 Aralik 1988'de, Tirkiye'de kadavradan ilk
basarili karaciger naklini gergeklestirdi. 15 Mart 1990'da, Tirkiye, Avrupa ve bolgede bir
ilk olan, ¢ocuklarda canlidan kismi karaciger naklini gerceklestirdi. 24 Nisan 1990'da,
eriskinden canlidan kismi karaciger naklini gergeklestirdi. 16 Mayis 1992'de,ayn1 canli
donorden kismi karaciger ve bobrek naklini gergeklestirdi.

Kalp nakli Glkemizde ilk kez 27 Subat 1988'de gergeklestirilmis ve bu hasta 30 giin

stire ile yasatilmistir.



Tablo 2.1. Organ nakli (Aktif) bekleyen hastalarin, yillara gére beklenen organ bazindaki

sayilar1  (https://organkds.saglik.gov.tr/KamuyaAcikRapor.aspx?q=ORGANBEKLEME).

AKCIGER |BOBREK |[BOBREK |EKSTREMITE |EKSTREMITE |EKSTREMITE |EKSTREMITE [INCE  |KALP  |KALP |KARACIGER |PANKREAS |Y¥UZ VE SACLI |Grand Total
PANKREAS |SAG BACAK |SAG KOL SOL BACAK |SOL KOL BARSAK KAPAGI DERI

ADANA BKM 3694 31 187 7 3915

ANKARA BKM |27 3189 273 |4 415 44 3928

ANTALYA BKM 2874 |5 8 30 6 30 251 223 155 1 3490

BURSA BKM 1416 209 1624

DIYARBAKIR 1232 5 283 10 1521

BKM

ERZURUM 274 82 356

BKM

ISTANBUL 24 6224 |5 274 511 62 7074

BKM

iZMIRBKM |4 2705 1 218 199 11 3132

SAMSUN BKM 653 22 675

Grand Total _ [55 22261 |10 8 30 6 30 6 1047 |4 2131 289 1 25706

2.4 Organ Naklinin Epiemiyolojisi

Aktif bobrek nakli bekleyen hasta sayis1 22261, karaciger bekleyen hasta sayis1 2131, kalp
bekleyen hasta sayisi ise 1047 dir.

Tablo 2.2. 2011-2018 beyin 6lumu bildirilen vaka tablosu.

ADANA BEM

ANKARA BEM

ANTALYA BEM

BURSA BEM

DIYARBAKIR BEM

ERZURUM BEM

ISTANBUL BEM

iZMIR BEM

SAMSUN BEM

TANIMSIZ BEM

Grand Total

2018

116

106

84

948

2017

190

241

149

63

445

331

183

2.046

2016

(=]
=3
v

183

1997

2015

134

391

2014

ta
ta

190

188

368

240

40

1816

2013

189

199

148

141

318

64

10

2012

186

103

181

1495

2011

108

169

46

69

1313

Grand Total

1336

1334

914

368

1934

1240

(=]
=9
ta

13.295



Beyin oliimii bildirilen vaka sayist 2011-2018 tarihleri arasi toplam 13295 tir (Tablo 2.2)

(https : // organkds. saglik. gov. tr / KamuyaAcikRapor. aspx?q = YOBIS)

Tablo 2.3. 2011-2018 organ nakil sayilari

2018 [ 2018 | 2017 2017] 2016 | 2006 | 2005 2005 ] 2014 | 2014 2013] 2013] 20012] 2012] 2011 2011 | Grand Total

C K C K C K C Grand Total
AKCIGER n ) n 3 13 3 25 5 12
BOBREK 1341 | 34| 2649 693 | 2.638 784 | 254 670 | 2299 626 | 2361 585 2384 525 2435 517 23415
INCE BARSAK 2 5 6 5 2 5 ) 7
KALP 41 76 0 89 78 63 61 95 GE
KALP KAPAGI 2 1 5 1 9
KARACIGER 407 201] 1087 359 [ 1005 102 87 346 801 B 959 200 736 266 626 182 9130
PANKREAS 6 7 9 4 6 15 57
Grand Total 1838 | 630 3736 1172 3643 | 1279 3406 LI48| 3190 1074| 3320 977 3120 803 [ 3.061 97 33413

C: Canlt K: Kadavra

2011-2018 tarihleri aras1 yapilan 33.420 nakilden 8111’i (%24 ) kadavradan 25309 (%76)
st canlidan yapilmstir (Tablo 2.3) (https : // organkds. saglik. gov. tr /Kamuya Acik Rapor.
aspx?q= ORGANNAKLI)

2.5 Organ Bagisi ve Naklinde Yasanan Sorunlar
Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de bekleme listesindeki hasta sayisi, duragan organ bagisi
sayisina bagli olarak artmakta ve nakil bekleme listelerinde oliime neden olmaktadir
(Demir, 2011) Avrupa iilkelerinde organ nakillerinin ¢ogu kadavradan temin edilirken,
ulkemizde %75-80 canlidan nakiller yapilmaktadir. Bu oranlar bobrek nakillerine gore
cikartilmaktadir. Ciinkii karaciger bekleyen hastalarin canli vericiden organ nakli sans1 gok
diisiik, kalp ve akciger bekleyen hastalarin bu sans1 hi¢ yoktur. Bu hastalarin kadavradan
organ bagisi olmaz ise bekleme listesine alinmalarini takip eden kisa bir surede
kaybedilmektedir (Cillimoglu,2016). Bunun nedenleri saglik profesyonellerinin beyin
Oliimii tanisinda 6nemli bilgi ve anlayisa sahip olmamasi, organ alimi prosediirleriyle ilgili
temel bilgi agiklarinin, vericinin tanimlanmasi ve dondr bakimiyla ilgili bilgi eksikligidir.
Olaym yasal, etik, medikal, sosyal, psikolojik, teknolojik ve ekonomik yonlerinin basarisi;
organ ve doku naklinin basarisi ile dogru orantili olarak degerlendirilmistir. Ancak
toplumun gereksinimleri ve kisisel haklar arasinda yasal ve etik dengelerin kurulmasi ve
yerlesmesi, sistemin tam ve ideal olarak islemesi, en gelismis toplumlarda bile istenen
diizeye ulasamamistir (Demir, 2011, Yilmaz, 2006).

Organ nakli ve bagis1 konusunda iilkemizde yapilan ¢aligmalar incelendiginde;

konuya iliskin organizasyon eksikligi yaninda toplumsal ve bireysel bilgi eksikligi oldugu
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ve bunun sonucunda toplumsal ve bireysel duyarsizlifa bagli organ bagisinin yeterli
olmadig1 gosterilmektedir (Yilmaz, 2006).

Tiirkiye’de organizasyon, 01.06.2000 tarih ve 24066 sayili resmi gazetede
yayinlanan ‘Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi’ ve Ocak 2001°de yayinlanan
Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Sistemi Y0nergesi’ne gore yapilmaktadir.

Dondr bulma orani 1999 yilinda iyi organizasyona sahip Eurotransplant’ta
(Hollanda merkezli) 14,2/pmp(Bir milyon niifusa diisen say1), Ingiltere’de 13/pmp’dir.
Tiirkiye’de ise bu oran 2001 yilinda bu oran 1,2/pmp gibi ¢ok diisiik diizeydedi. Bu oranlar
2012 de Ispanya'da 35,1/pmp, Ingiltere'de 15,1/pmp ye c¢ikarken Tiirkiye'de ise istenilen
diizeye gelmemekle birlikte bu oran 4,6/pmp ye ulagsmistir. (Organ Nakli ve Organ Bagisi

www.akdeniz.edu.tr)

2.6 Organ Bagisinin Boyutlar

Organ bagis1 konusu etik, dini, yasal, psikolojik, maddi, sosyal boyutlar1 olan bir konudur.
2.6.1 Organ Bagisi ve Naklinin Etik Boyutu

Canli donorlerden organ ve dokularin alinip baska kisilere nakledilmesi, nakil baglangi¢
evrelerinde ciddi sorunlar yaratmigtir. Nakil i¢in en biiyiik organ kaynagini halen bir¢ok
iilkede canli vericiler olusturmaktadir. Insamin fiziki biitiinliigiinii bozan her tiirlii
yaralanmasi ciddi bir etik sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Elgioglu, 2003). Organ
azlig1 nedeniyle karaborsalarin ortaya ¢ikmasi yine etik bir sorundur. Bekleme listesinde
olan hastalar, kendilerine sira gelmeyecegini ya da c¢ok uzun siire bekleyeceklerini
diistindiikleri zaman, organlarin1 satmaya niyetli canli vericilerden para karsiliginda organ
satin alabilecekleri iilkelere gitmektedirler. Para karsiligi organ temini uluslararasi
diizenlemelerle yasaklanmis olmakla birlikte toplumlarin ahlaki, sosyal ve ekonomik
kosullar1 para karsilig1 organ temini konusunda belirleyici rol oynamaktadir (Ozdag, 2001).
Ozellikle ekonomik nedenler; organ bagisi ve organ temini sorununu, bir saglik sorunu
olmaktan ¢ikarip ticari bir pazar haline gelmesine neden olmakta ve yoksul kisiler ulusal
ve uluslar arasi1 alanda ucuz organ kaynagi haline doniisebilmektedir (Nacar, 2001). Organ
nakli ile ilgilenen saglik ¢alisanlari, canlidan organ alinmasinin alici i¢in olumlu, verici
icin olumsuz yonlerini 1iyi tespit etmeli, alici, verici ve ailelerini tam olarak
bilgilendirmelidir. Bu durum, saglik calisanlar1 ile hasta ve aileleri arasinda etkili bir
iletisimi gerekmektedir. Canlidan planlanan nakilde, potansiyel vericiler ve alicilar
birbirlerine duygusal acidan olduk¢a yakindirlar. Anne- babalar ve cocuklari, esler

birbirlerine organlarini bagislarken, kendi kararlarini net olarak verdikleri sdylenemez. Bu
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zor durumda saglik profesyoneline diisen, tarafsizlik ilkesini koruyarak olumlu olumsuz
sonuglar1 ve olast komplikasyonlar1 anlatip dogru yonlendirmede bulunmaktir (Dontlu,
2004). Canli donérden organ alinmasinda etik yonden kesinlikle uyulmasi gereken 4 kosul
vardir ki bunlar zarar vermeme ilkesini temsil eder:

e Dondre yiiklenecek riskin, alicinin zorunlu ihtiya¢ durumu ile karsilastiriimast;
kisacast kadavra kaynakli organ sansimin hi¢ olmamasi ya da bekleme siiresinin
belirsiz olmasi,

e Donériin onay vermeden Once, operasyon ve operasyon sonrasi donemde
karsilasabilecegi sikinti ve riskler konusunda ayrintili bir bi¢imde ve agikca
aydinlatilmasi,

e Dondriin onay belgesini maddi ya da psikolojik etki ve baski altinda kalmadan
vermesi, kararindan vazge¢mesi durumunda, aile ve toplum igindeki itibarimi
zedelenmesini dnlemek amaciyla tibbi bir neden yaratip yardimci olunmast,

e Organ verme karsiliginda higbir maddi ¢ikarin s6z konusu olmamasi; bu konuda
herhangi bir kanit ya da kusku wvarsa, hekimin operasyonu iptal etmesi

(Fleischhauer, 2000, Dontlu, 2004).

2.6.2 Organ Bagis1 ve Naklinin Dini Boyutu

Ortadogu ve Asya iilkelerinin ¢cogunda dini inanglar ya da geleneklerin yarattigi toplumsal
direng, kadavra organi saglanmasini engellemektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalar, organ
nakillerinde dini inanglarin belirleyici bir unsur oldugunu ve bu nedenle din adamlarinin,
organ nakli ve bagis1 konusunda onciiliik etmesi gerektigini gostermistir (Saritas, 2005,
Yilmaz, 2006).

I[slam inancina gore esasen tam olarak organ bagis1 ile ilgili ayet ve hadis
bulunmadigi belirtilmektedir. Ancak, Islamin temel prensiplerinden biri insan yasaminin
siirekliligi oldugundan, yasal olarak kabul edilmis tedaviler ve yasam kurtaric
yontemlerin kullanimi dinen onaylanmustir. Bu kararlar T.C. Diyanet Isleri Baskanligi Din
isleri Yiiksek Kurulu tarafindan alinan karara gore (el-Maide suresi 32 ayet, el-Isra Suresi
70, et-Tin Suresi 4 ayetlerine dayanarak) 6 /3/1980 tarihinde 396 sayili karar ile organ
naklinin caiz oldugunu bildirmis ve yasal olduguna hiikkmetmistir (Thomas, 1997, Diyanet
Isleri Baskanlig )

Katoliklik
Olumden sonra organ bagist soylu ve degerli bir eylemdir ve cdmert bir dayanisma ifadesi

olarak tesvik edilmelidir.



Papa Francis, Roma'nin piskoposu

Buddhism

Vermek Budist erdemlerin en biiyiigiidiir. Bir Onceki hayatindaki Buddha cesedini
yavrularini besleyemeyen agliktan bir kaplana verdi. Birgok Jatakas Masal1 var, bazilar1 da
onlar1 gormek isteyenlere gozlerini bile verdi. Baska bir kisiye hayat vermek igin
6limiimden sonra istenmeyen bir organ vermek i¢in ne gibi kayiplar yastyorum?

Dr Desmond Biddulph, Chairman of The Buddhist Society

Hinduizm

Organ bagisi, Hindu inanglariyla tutarlidir, ¢linkii bagkalarinin hayatini kurtarabilir.

Sonu Bay Om Parkash Sharma MBE, Baskan, Hindu Tapinaklar1 Ulusal Konseyi

Islam

“Kim bir hayat kurtarirsa, tiim insanlik hayatin1 kurtarmis gibi olur .

Kur'an-1 Kerim, bolim 5, vs 32

Sihizm

Sih dini, canin 6liimden sonra fiziksel beden degil de hayatin devam ettigini 6gretir. Organ
bagis1 yoluyla baskalarina yardim etme ve yardim etme eylemi, Sih 6gretileriyle tutarhidir
ve Sikh 6gretilerindedir.

Wimbledon CBE'nin Lord Singh, Ingiltere'deki Sih Orgiitleri Ag1 Direktdrii (Amhizar,

Pencap'ta Sikh Makamlar1 tarafindan onaylandi)

2.6.3 Organ Bagis1 ve Naklinin Yasal Boyutu
Ulkemizde ise organ nakli hizmetleri 29 Haziran 1979°da kabul edilen 2238 sayil1 yasa ile
diizenlenmistir. Bu yasaya gore ancak “18 yasini doldurmus ve miimeyyiz olan bir kisiden,
en az iki tanik huzurunda agik, bilingli ve tesirden uzak olarak onceden verilmis yazili ve
imzal1 ya da en az iki tanik oniinde sozlii olarak beyan edip imzaladig1 tutanagin bir hekim
tarafindan onaylanmasi” ile organ alinabilir (Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Y 6netmeligi
Resmi Gazete:01.02.2012 - 28191 ).

Kadavradan organ alinabilmesi i¢in tibbi 6liim (beyin 6liimii) olarak adlandirilan
Oliim halinin gerceklesmis olmasi gerekir. “29/05/1979 Tarih ve 2238 Sayili, Organ ve
Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasit ve Nakli Hakkindaki Kanun” 1982 tarihinde
tekrar diizenlenerek, Oliiden organ ve doku almmasimi yasal diizenlemelerle
sekillendirmistir.

Oluden Organ ve Doku alinmasi ile ilgili mevzuat’ta 2014 yilinda yapilan son
degisiklik ile 26 Madde 11-(Degisik:2/1/2014-6514/41 md.) “Tibbi 6limiin
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gerceklestigine dair biri ndérolog veya norosiriirjiyen, biri de anesteziyolji ve reanimasyon
veya yogun bakim uzmanindan olusan iki hekim tarafindan kanita dayali tip kurallarina
uygun olarak oy birligi ile karar verilir” seklinde giincenlenmis ve bdylece beyin dlimi
tanisinin ivedilikle konmasi amag¢lanmustir.

Hekimlere iliskin yasak islemler: Madde 12 — Alicinin miidavi hekimi ile organ ve
doku alinmasi, saklanmasi, asilanmasi ve naklini gerceklestirecek olan hekimlerin, 6lim
halini saptayacak olan hekimler kurulunda yer almalar1 yasaktir (Organ ve Doku Alinmasi,
Saklanmasi, Asilanmasi Ve Nakli Hakkinda Kanun Kabul Tarihi : 29/5/1979 ).

2.6.4 Organ Bagis1 ve Naklinin Psikolojik Boyutu

Psikolojik boyut organ nakli siirecinin tiim evrelerinde bulunmaktadir. Hayati bir organin
islevini son evreye gotliren bir hastaligin yasanmasi, taninin sdylenmesi, nakil hakkinda
bilgi verilmesi, nakil beklenmesi, nakil operasyonu, operasyon sonrasi iyilesme, nakli
yapilan organin yeniden islevine baglamasi, hastaneden ¢ikis ve hastane dis1 hayatin
yeniden baslamasi, diyet ve ila¢ tedavisine uyum, nakil sonrasi aylar ve yillar boyunca
takip altinda olmak bireyleri psikolojik olarak etkiler (Erdogan , 2002;34 (6):2007-2008,
Candan, 2002).

Baz1 organ nakli olmus hastalarda sugluluk duygusu goriilebilir ve bu durum
Ozellikle kadavradan nakil olmus hastalar i¢in, hayatin1 bir baskasinin 6liimiine borglu
olmanin getirdigi sucluluk duygusudur. Kisi, nakil sonrasinda bagis yapmis ailenin
lizlintlislinlin onun mutlulugu haline gelmis olmasi karsisinda sugluluk hissi duyabilir

(Candan, 2002).

2.6.5 Organ Bagis1 ve Naklinin Sosyal Boyutu

Hasta birey ¢evresine uyum saglamakta zorlandig1 gibi hastanin ¢evresi de ortaya ¢ikan bu
yeni duruma uyum saglamada giicliikk ¢cekmektedir. Aile bir sistem olarak ele alindiginda,
aile tlyelerinden birinin yagaminda meydana gelen degisme digerlerinin de yasamin
kaciilmaz bir bicimde etkiler. Bu baglamda bireylerin degil ailelerin kronik bir hastaliga
yakalandigi ifade edilebilir. Kronik bir hastalifa yakalanan aile iiyesi diger aile iiyelerine
bagimli hale gelmektedir. Eger hasta evli ise, hastalik esin ve evde yasayan diger aile
bireylerinin sorumluluklarini artirir. Aile {iyelerinin kaynaklari azaldigi i¢in aile iiyeleri
sorumluluk ve gorevleri yerine getirmede giigliiklerle karsilasir. Evdeki ¢ocuklardan kendi

yasitlarinin tistlenmedigi yeni ve ¢ok sayida sorumluluklari iistlenmesi beklenir. Cocuklar
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ise bu sorumluluklar karsisinda duygusal tepkiler verebilir ve ¢esitli sorunlar yasayabilirler

(Ozgiirimez , 2003).

2.7 Organ Bagisinin Artirillmasina Yonelik Uygulamalar
Organ bagisinin arttirilmasi ve farkindaligin olusturulmasi igin Saglik Bakanligi, Dinayet

Isleri Baskanligi ve Milli Egitim Bakanligi’nin ¢esitli uygulamalar1 mevcuttur,

2.7.1 Saghk Bakanhgi’min Uygulamalar
Ulkemizde organ nakli ¢aligmalarmin verimliligini arttirmak, adaletli organ ve doku
dagitimini saglamak amaciyla 2001 yilinda Saglik Bakanlig1 koordinasyon ve denetiminde
“Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Sistemi” kurulmustur. Ulusal Koordinasyon
Sistemi’nin yiriitiilmesi amaciyla Saglhik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel
Midiirliigli’ne bagl olmak tizere; Ankara’da Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon
Merkezi ile Ankara, Istanbul, izmir, Antalya, Erzurum, Diyarbakir, Samsun, Bursa, Adana
olmak Uzere 9 ilde Organ ve Doku Nakli Bolge Koordinasyon Merkezleri (BKM)
kurulmus ve her bir BKM’ ne baglanan iller belirlenmistir. BKM’ler bolgesine bagli biitiin
illerin organ ve doku nakli hizmetleriyle ilgili koordinasyonu saglamaktadir. Organ ve
doku alimi ekiplerinin, ¢ikarilan organlarin ve nakil yapilacak hastalarin nakil
merkezlerine ulasimlarini 112 Ilk Yardim ve Acil Hizmetleri aracilig1 ile saglanmaktadar.
Organ bagisinin arttirllmasina yonelik Saglik Bakanligi saglik ¢alisanlarina
sertifikali Organ Nakli Koordinatorligii egitimi vermektedir. 3-9 Kasim Organ Nakli
Haftas1 kutlamalar1 ¢ercevesinde 81 ilde panel, yerel televizyon kanallarinda konu ile ilgili
programlarin yayinlanmasi, halktan organ bagisi alinmasi, hutbelerde organ nakli ve

bagisinin konu alinmas1 vb. faaliyetler gerceklestirilmektedir.(Ustiindag, 2007).

2.7.2. Diyanet Isleri Baskanhigi’nin Uygulamalar
Islami yasalarin en temel amaglarindan biri de insan yasaminin siirekliligidir. Bunun igin,
yasal olarak kabul edilmis tedaviler ve yasam kurtarict her tiirlii yontemin kullanimi
onaylanmustir. Islam &gretileri ve fetvalar 1s181nda, organ bagisi ve nakli hakkindaki Islami
goriigler birgok kongrede tartigilarak fikir birligine varilmis ve gerekli kosullar olustugu
zaman organ naklinin her triine izin verilmistir (Akis, 2008).

Diyanet Isleri Bakanligi, Isldm dininin organ ve doku nakli ile ilgili goriislerini
belirten toplantilar diizenlemektedirler. Din adamlar1 tarafindan insanlar1 organ bagisina

tesvik etmek i¢in camilerde vaazlarda, hutbelerde, sohbetlerde bu konudan
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bahsedilmektedir. inang konusunda gecerli agiklama yapma yetkisine sahip Diyanet Isleri
Bagkanliginca, tatmin edici agiklamalarin yapilmasi ¢ok yararli olacagi diigiiniilmektedir.
Bu sayede beyin 6liimii gelismis birey yakinlarinin inanglar1 sebebiyle organ nakline karsi

cikmalar1 engellenmis, i¢ huzuruyla katilimlar1 saglanmis olacaktir (Késgeroglu, 2000).

2.7.3. Milli Egitim Bakanhgi’nin Uygulamalari

Organ bagist konusunda insan faktorii ¢ok o&nemlidir. Insanlarin yasadigi toplumun
sosyokiiltiirel ozellikleri dikkate alinarak organ bagist konusunda bilinglendirmeyi
saglayacak egitim planlanmalidir. Kisilere “Olen bireyin yakinlari ile yasadiklar1 kayiplart
nasil kazanca doniistiirebilecekleri” ancak iyi bir egitim yolu ile saglanabilir. Olen kisinin
hayattayken organ bagis1 yapmasa bile bu konuda fikirlerini sdylemesi, bir sohbet sirasinda
“ben oliirsem organlarimi bagiglarim™ ciimlesini kullanmasi bile ailenin organ bagis iznini
vermesini kolaylastirmaktadir. Bu nedenle konunun siirekli giindemde tutulmasi 6nem
tasimaktadir. Organ nakli konusunda toplum bilinci yaratilmasiin en iyi yolu okullarda
egitim verilmesidir. Organ bagis1 oranlarinin artmasi ve organ nakillerinin ilerlemesi
toplumun sosyokulturel dizeyinin yikselmesi ve bu konudaki bilgi eksikliklerinin
giderilmesi ile direk iliskilidir. Saglik Bakanligi organ nakli konusunda Milli Egitim
Bakanlig ile irtibata gegerek lise ve ilkogretim okullart ders miifredatlarina organ nakli

konusu konulmustur (Ustiindag, 2007)

2.8 Bags icin Donor Ailesine Yaklasim

Olen kisinin dondr olma arzusu, kendi istegi ile organ verdigine dair ulasilabilen belge ve
dokiimanlar, dondr ailesine yaklasimi kolaylastirir. izin belgesi, organ bagisii aileye
onermek i¢in kullanilabilir ve istegin yerine getirilmesi icin aileye rica edilir.

Eger hasta organ bagiscisi degil ise organ veya doku bagis kriterlerine sahip
oldugunu hekim belirlediginde organ bagis teklifi en uygun hastane personeli tarafindan
dile getirilir. Bu durum sorumlulugun paylasilmasini gosterir. Aile ile goriisecek hastane
personeli; hekim, organ bagis hemsiresi, din gorevlisi veya sosyal hizmet gorevlisi olabilir.
Organ bagis1 izni soracak hekim veya organ bagisi i¢in gorevlendirilen yetkili ailenin ac1
ve lzilntlsiine hassas, kisiler arasi iletisimde becerikli ve ailenin duygu durumunun
farkinda olmalidir.Aile organin alinmasini istememesi durumunda israrci olunmamalidir.

(Michael, 2012)
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2.9 Beyin Olumii
Olim ilk “hayat vital sivilarin akmasi ile miimkiindiir” ilkesine dayanarak,
kardiyopulmoner fonksiyonlarin kaybi seklinde tanimlanmistir. Ancak kardiyopulmoner
resusitasyon tekniklerinin ve resusitasyon sonrast yasam desteginin gelismesi ile
geleneksel tanim zedelenmistir. Ayn1 zamanda organ transplantasyonundaki ilerlemeler
Olimiin yeniden tanimlanmasi gereksinimini dogurmus ve beyin 6limii kavrami kabul
gormiistiir (Erkekol, 2002).

Beyin 6liimii; Beyin sap1 da dahil olmak iizere tiim beyin fonksiyonlarinin geri
dontisiimsiiz kayb1 ve fizyopatolojik olarak intrakraniyal dolagimin durmasidir (Report of
the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School, 1968).

2.10 Beyin Oluminun Tarihgesi

Leyden 1866 yilinda yaptig1 hayvan deneylerinde kafa i¢i basincini 6lgmiis, kafa i¢i basing
artist durumunda bradikardi, uykuya egilim, koma, nobet, pupil dilatasyonu, solunumun
durmasini takiben kalp durmasinin gelistigini saptamistir. 1893°de Maceween serebral
apsesi bulunan hastanin solunumunun durmasina ragmen kalbin c¢alistigini, 24 saatlik
mekanik ventilasyon destegi ile hastanin yasamini siirdiirmeye devam ettigini ve apsenin
tedavisinden sonra bile solunum merkezinin basidan kurtuldugunu olgu sunumu olarak
yayinlamistir.

1894 yilinda cerrah, beyin cerrahi1 ve patolog olan Horsley “Oliimden sonra kalbin
calismaya devam ettigini” bildirmistir. 1901 yilinda Cushing kafa i¢i basmci yiiksek
hastalarda ani solunum arresti gelistigini, fakat kalbin islevinin bir siire daha devam ettigini
sOylemistir. Boylece tip literatiiriinde beyin 6liimi kavrami ilk kez dile getirilmistir
(Settergen, 2003).

1950’11 yillarin sonuna dogru ciddi beyin hasarina bagl olarak beyin fonksiyonlari
duran fakat mekanik ventilasyon destegi alan diger organlar1 ¢aligmaya devam eden bir
hastanin canli mi, 6li mii oldugu giindeme gelmistir. Bu durum insan oliimiine iliskin
yargilar1 radikal olarak degistirmis, Oliim ic¢in beyin odakli tanimlamalar yapilmaya
baslanmistir. Bunun sonucu beyin 6liimii de bireyin 6liimii olarak kabul edilmistir (Veatch
RM, 2004).

1950°’1li yillarin sonunda Wertheimer ve arkadaslari (Wertheimer, 1959) sinir
sisteminin 6limi hakkinda yazmis, ardindan Mollaret ve Goulon (Mollaret, 1959) geri
doniisii olmayan koma ve apneyi tanimlamak i¢in ‘coma de passe’ terimini kullanmustir.

Bunlar, beyin iglevini yitirdigi halde mekanik ventilasyon destegi alan ve kalp atimlar1 olan
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hastalarin klinik ve patofizyolojik durumlarini tanimlayan ilk girisimlerdir. Bu ¢alismada
1959 yilinda iilkemizde ilk Reanimasyon servisini agan Prof. Dr. Cemalettin Oner de P.
Mollaret’in 6g8rencisi olarak yer almistir. Daha sonra bagka yazarlar tarafindan
“deanimasyon ensefalopatisi,”, “suprakoma”, “akut nekrotik anensefali”, “aperseptif
areaktif apatik” ve “atonik sendrom” gibi isimler kullanilmistir.

1950’11 yillarin sonlarinda beyin 6limii gelismis hastalarda anjiografik incelemeler
yapilmaya baslanmistir (Gros, 1959, Lofstedt, 1956 ). 1956°da Lofstedt ve von Reis koma
halindeki 6 hastaya serebral anjiografik inceleme yapmis ve kontrast maddenin serebral
dolasima ge¢gmedigini gostermistir. Bu hastalarin otopsilerinde serebral arterlerde herhangi
bir tikaniklik olmadig1 gdsterilmistir (Lofstedt, 1956).

Beyin 6liimii tanimlanmasiyla birlikte transplantasyonda yeni bir ¢aga gecilerek,
kadavradan nakil yapilmaya baslanmistir. Ik kez 1962 yilinda Boston’da Peter Brigham
Hastanesi’nde Joseph E. Murray tarafindan kadavradan bobrek, 1963 yilinda T.Starzl
tarafindan ilk karaciger ve JD Hardy tarafindan ilk akciger nakli yapilmigtir (Machado,
2005).

1968 yilinda organ yetmezligi sebebiyle tek sansi organ nakli olan hastalar igin
beyin 6liimii gerceklesmis kadavradan organ nakli bir umut 15181 olmus ve beyin Sliimii
kararinda Harvard Tip Fakiiltesinde AdhHoc komitesi tarafindan ilk defa bir form
olusturulmustur ~ (Mohandas, 1971). Bu kriterler “Harvard Kriterleri” adi altinda
yaymlanmis ve daha sonraki gelismelerin baslangi¢ noktasi olmustur (Izdes, 2007).
Harvard 6lgutleri:

* Uyaranlara kars1 duyarsizlik ve yanitsizlik

* Solunum ve hareketin var olmamasi

* Beyin sap1 ve spinal reflekslerin olmamasi

* Duz EEG

* Yukaridaki testlerin 24 saat sonra terarlanarak degisiklik olmadiginin gosterilmesi

* MSS depresanlarinin kullanilmadig1 ve hipotermi (<32 C) olmadigindan emin olunmasi

Harvard Kriterlerindeki beyin 6liimii tanisi igin uygulanan testlerin 24 saat sonra
tekrarlanmas1 bir¢ok potansiyel donoriin kaybedilmesine veya organ fonksiyonlarmin
bozulmasina neden olmustur. Harvard kriterlerinin giiniimiizde artik gereginden fazla kati
oldugu diistiniilmektedir. Fakat sonraki gelismelerin dayanagi olacak bir baslangi¢ noktasi
olarak goriilebilir. Beyin oliimii kriterleri 1981 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) President’s komisyonu tarafindan standardize edilerek bir kilavuz seklinde

yayinlanmistir. Bu kilavuz gozlem siiresini kisaltmak i¢in destekleyici testleri onermistir.
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Fakat anoksik beyin hasarli hastalar i¢in 24 saatlik bir bekleme siiresi sonunda klinik
testlerin yeniden tekrarlanmasi ve sok durumunun ekarte edilmesi gerekliligi bildirilmistir
(Dosemeci, 2002, Guidelines for determination of death, 1981).
Birlesik Krallik Olgiitleri
* Hasta derin komada
0 Depresan yok
0 Hipotermi yok
0 Neden olan endokrin veya metabolik bozukluk yok
* Spontan solunum yok
0 Depresan ilaglar ve néromuskiiler bloker kullanim olasiligi ekarte edilmis
* Nedeni belirlenmis ( yapisal beyin hasar1 )
* Tanisal testler:
o Pupiller 1518a yanitsiz
0 Kornea refleksi yok
o0 Vestibulokohlear refleks yok
0 Herhangi bir noktadan verilen agriya kafa ¢iftlerinden kaynaklanan motor yanit yok
o Gag refleksi ya da aspirasyona yanit yok
o Mekanik ventilatdrden ayrildiginda ve PaCO2 esik deger 50 mmHg {izerinde iken
solunum yok

1976 yilinda Kraliyet Tip Kolejleri ile bunlara bagli fakiiltelerin beyin 6liimii tanisi
icin belirledikleri kriterlerde Harvard Kriterlerinden farkli olarak testin tekrarlanmasi
klinik duruma bagli tutulmustur ve kesin bir kural degildir. Ayrica teshis hakkinda; yogun
bakim, kaza ve ilk yardim iinitelerinde deneyimli klinisyenlerin 6zel bir yardima ihtiyag
duymadig1 ancak teshis siipheliyse noroloji ya da ndrosirurji uzmaninin konsiiltasyonunun
gerekliliginden bahsedilmistir. Ayrica beyin 6liimii teshisi i¢in EEG’nin hastanin takibinde
erken donemde bir O6nemi oldugu bunun haricinde gerekli olmadigi belirtilmistir.
Ingilizlerin beyin &liimiine yaklasimindaki ana fark ise; yalnizca beyin sapi
fonksiyonlarinin geri doniisiimsiiz kaybi durumunda da beyin oOliimii gerceklesmis
oldugunu kabul etmeleridir. Kortikal fonksiyon kaybmnin gosterilmesi beyin olimi
kriterleri arasinda yer almamistir (Conference of Medical Royal Colleges,1976). Bu fark
Ingiltere’de hala mevcuttur. Biitiin bu kriterlerin yayinlanmasi beyin éliimii kavramimin
kabulii i¢in bir zemin olusturmus ama hekimler arasindaki en biiylikk endise beyin

Oliimiiniin yasal ¢ercevede gecerliligi olmustur.
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Beyin oliimiine dair yasal diizenleme ilk kez Prof.Dr. Mehmet Haberal’in
cabalariyla 1979 yilinda 29.05.1979 tarihli 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi,
Saklanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun’da yapilmistir. Giinlimiize kadar yogun bakim ve
organ transplantasyonun ilerlemesini saglayacak pek ¢ok diizenlemeler yapilmistir.

18 Ocak 2014’te Resmi Gazetede yayinlanan Saglhik Bakanhigi ve Bagh
kurulusglarin teskilat ve gorevleri hakkinda kanun hitkmiinde kararname ile bazi1 kanunlarda
degisiklik yapilmasina yonelik kanun tasarisinda madde 40: 29.05.1979 tarihli ve 2238
sayilt organ ve doku alinmasi, saklanmasi, asilanmasi ve nakli hakkinda kanunun 10.
maddesi; “Organ ve doku alinmasi, taginmasi, saklanmasi, asilanmast ve nakli ile yurt
disindan temin edilmesi, Saglik bakanliginca yetkilendirilmis gerekli uzman ve personel
donanimina sahip kurumlarca yapilir” olarak degistirilmistir. Ayn1 kanun tasarisinin 41.
Maddesinde 2238 sayili kanunun 11. maddesi; ‘Tibbi 6liim gerceklestiginde biri Norolog
veya Norosirurjen, digeri de Anesteziyoloji ve Reanimasyon veya Yogun Bakim
uzmanindan olusan iki hekim tarafindan kanita dayali tip kurallarina uygun olarak oy
birligi ile karar verilir’ olarak degistirilmistir. Ulkemizde 01 Subat 2012 tarihinde 28191
say1 ile resmi gazetede yayimnlanan Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi’nde

beyin Sliimii kriterleri belirtilmistir.

16



Buna gore:

Sekil 2.1. Beyin 6liimii algoritmasi

Algoritma

2.11 Beyin Olumiiniin Patofizyolojisi

Beyin oliimii tanis1 konulmadan once, patofizyolojisi belirlenmelidir. Eriskinlerde beyin
Olimiiniin en sik nedenleri kardiyopulmoner arrest sirasinda gelisen anoksik beyin hasari,
travmatik beyin hasari, intraserebral ve subaraknoid kanamalar ile iskemik inmedir.
Eriskinlerde daha az siklikla olmak {izere fulminant ensefalit ve bakteriyel menenjit beyin

Oliimiiniin diger nedenleri arasindadir (Nathan, 2006). Beyin 6lumiine yol acan neden ne
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olursa olsun sonugta gelisen patofizyolojik siire¢ hepsinde benzerdir. Beyin 6liimiine dogru
ilerleyen sirecte iskemi, infarktlis, kanama gibi nedenlerle herniasyona yol acan
intrakraniyal basing artisi1 gelisir. Patolojik olaylardan sonra goriilen ilk beyin hasar1 bazen
Oliimciil olmayabilir. Ancak, yogun bakim iinitelerinde tiim tedaviye ragmen ikincil beyin
hasar1 déngiisii gelisebilmektedir. Ikincil beyin hasari, ilk hasardan saatler veya giinler
sonra meydana gelebilmektedir. Yaygin beyin 6demi, ilerleyici ve katastrofik kafa igi
basing artisina neden olur. Eger kafa i¢i basincindaki artis, orta arter basincinin ¢ok iizerine
cikarsa serebral perfiizyon basinci azalir, serebral kan akimi durur ve sonugta
supratentoriyal herniasyon sendromuna neden olacak total iskemi, beyin sap1 hasar1 ya da
beyin herniyasyonuyla sonuglanabilir (Walker, 1975). Cocuklarda beyin liimiiniin en sik
nedenleri travma, anoksik ensefalopati ve 6zellikle bat1 iilkelerinde siddete maruz kalmadir
(Ashwal, 1987, Goh, 2004). Ciddi akut beyin yaralanmasi olan veya kardiyopulmoner
resisiitasyon yapilmis hastalarda eger muayeneden emin olunamiyorsa 24 saat ya da daha
uzun siireler beklenmesi tiim hastalarin degerlendirmelerinin yogun bakim konusunda

tecriibeli uzman pediatristlerce yapilmasi gerekmektedir (Nakagawa, 2011).

2.12. Beyin Olimuniun Klinik Tanis
Beyin Olimii tanisinin  yalmizea klinik bir degerlendirme oldugunu bir¢cok otdr

onaylamistir. Beyin oliimii tanis1 hasta basinda destekleyici testlere gerek duyulmadan

konulabilir (Wijdicks, 2010).

2.12.1. Beyin 6liimii tanisinda 6nkosullar

Klinik olarak beyin 6liimii tanisinin konulabilmesi i¢in asagida belirtilen 6n kosullarin
mutlak olarak yerine getirilmesi gerekmektedir.

1. Beyin hasarina yol agan durumun bilinmesi,

2. Komanin geri doniissiiz oldugunun gosterilmesi

a. Santral viicut 1sis1 32°C {izerinde olmalidir. Hipotermi santral sinir sistemini
baskilayarak hatali beyin 6liimii tanisinin konulmasina neden olabilir,

b. Agir elektrolit, asit-baz ve endokrin bozukluklar gibi beyin 6limi tablosunu taklit
edebilecek durumlar olmamalidir,

c. Noromuskuler iletimin saglam oldugu gosterilmelidir,

d. Tlag ya da besin zehirlenmesi olmamalidir. Sedatifler, ndromuskuler ilaglar ve toksinler

uyaniklik diizeyini deprese ederek beyin 6liimii tablosunu taklit edebilmektedir.
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Bu kosullar tam olarak saglanmadan klinik olarak beyin Oliimiiniin tanisin1 yapmak

miimkiin degildir (Dobb, 1995, Halevy, 1993).

2.13 Komanin Geri Dondiiriilebilir Nedenleri
Beyin 6limii tanist klinik bir tan1 oldugundan dolay1 baz1 durumlarda taninin konulmasi
oldukga zordur. Komanin nedeniyle ilgili bir siiphe varsa ya da geri dondiiriilebilir bir

nedenin ihtimali s6z konusuysa tan1 konulamaz (Tablo 2.4) (Ramazanoglu, 2010).

Tablo 2.4. Koma’nin geri dondiiriilebilir nedenleri

Metabolik ve Endokrin ilaclar Diger Nedenler

+ Adrenokortikal yetmezlik | + IV anestezikler * Beyin sap1 ensefaliti
* Diabetik ketoasidoz = Narkotik analjezikler * Hipotermi
* Karaciger yetmezligi * Kas gevseticiler » Sok
* Hiponatremi = Antikolinerjikler * Gida zehirlenmesi
* Panhipopituitarizm * Trisiklik antidepresanlar * Guillain Barre Sendromu
* Hipoglisemi * Benzodiazepinler
+ Uremi * Yiiksek doz bretilyum
* Reye sendromu = Trikloretilen
* Hiperkalsemi * Alkol
* Mikstdem * Meprobamat
* Methaqualon
» Mekloqualon

2.14 Beyin Olumiinde Klinik Bulgular
Beyin olimiiniin klinik bulgulari; koma ve yanitsizlik ile beyin sapt fonksiyonlarinin

yoklugudur.

2.14.1 Koma ve yanitsizhk:

Beyin 6liimii teshisi i¢in ilk kriter spontan yolla ya da uyariyla herhangi bir hareketin
olmamasi ile karakterize serebral yanitsizlik durumudur. Deserebre, dekortike postiri ve
beyin sap1 aktivitesini gosteren diger hareketi olan hastalara ise beyin Oliimii teshisi
konulamaz. Buna ragmen uyari ile ayagin ¢ekilmesi gibi spinal kord reflekslerinin varlig

beyin 6liimii tanisindan uzaklastirmaz (Désemeci, 2002).
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2.14.2 Beyin sap1 reflekslerinin olmamasi:
Beyin sap1 reflekslerinin degerlendirilmesi mezensefalon, pons ve medulla oblangatadan
gecen reflekslerin muayenesini (pupiller, g6z hareketleri, fasiyal duyu ve motor yanitlar,

faringialtrakeal refleksler) ve apne testini kapsar (izdes, 2007).

2.14.3 Pupiller:
Beyin sap1 arefleksi halinde pupillerin 1s18a refleksi yoktur; parlak, fiks ve dilatedir (4-9
mm arasinda olabilir). Go6z hareketlerini degerlendirmek icin okiilosefalik ve

okiilovestibiiler reflekslere bakilir.

2.14.4 Okulo-sefalik refleks:

Bu refleksin degerlendirilebilmesi i¢in servikal vertebrada kirik ya da instabilite olmamasi
gerekir. Bu nedenle pek ¢ok travma hastasi bu test icin uygun degildir. Bu test basin hizl
bir sekilde orta hattan her iki yana 90° g¢evrilmesi (horizontal) ve ¢enenin aniden asagi-
yukar1 hareket ettirilmesi (vertikal) ile uygulanir. Normal kisilerde 6nce c¢evrilen tarafin
tersine dogru goz hareketi olur, daha sonra goz yavas yavas baslangi¢c pozisyonuna doner.
Ancak beyin oliimiinde gozlerin horizontal ve vertikal hareketleri yoktur, gozler bas ile
ayni yonde hareket eder ve orbita icinde goz hareketi olmaz (tas bebek gozii bulgusu)

(Ddsemeci, 2002, izdes, 2007).

2.14.5 Okulo-vestibuler refleks:

Paralizinin kortikal (serebral hemisfer) veya beyin sapi (pons) hasarmma bagli olup
olmadigini ayirt ettirir. Sadece hemisfer ile smirli bir patolojide okulo-vestibuler refleks
yanitlar degismemelidir. Bu refleksin degerlendirilmesi igin bas 30° yukar1 kaldirilmali, dis
kulak yolu temiz ve yabanci maddelerden arindirilmis olmali, timpanik membranin
biitlinliigii korunmus olmalidir. Her bir dis kulak yolu 30-50 ml buzlu suyla yikanir. 60
saniye sonra gozlerde horizontal hareket olup olmadigina bakilir. Normalde gozler buzlu
su ile yikanan tarafa dogru yonelir. Beyin 6limii varliginda bu hareket gerceklesmez.
Petroz kemigin bazal kirig kalorik yanit1 tek tarafli bozar. Bu nedenle her iki kulaga da
uygulanmalidir. Ancak her iki tarafa uygulanmasi arasinda en az 5 dakika olmalidir

(Désemeci, 2002, Izdes, 2007).
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2.14.6 Fasial duyu ve motor refleksler

Fasial duyu ve motor yanitlarin muayenesinde;

a) Pamukla korneaya temas edildiginde goz kirpma hareketinin (kornea refleksi) olmadigi,
b) Ceneye parmakla vuru sonucu ¢igneme seklindeki yanitin (jaw refleksi) olmadigi,

c¢) Twnak yataga, supraorbital veya temporomandibuler ekleme derin basi
uygulandiginda yilizde burusma, eksime (grimasing) olmadigi tespit edilir (Ddsemeci,
2002).

2.14.7 Faringial ve trakeal refleksler

Faringial ve trakeal refleksler de beyin 6limi olan hastalarda gorilmez. Posterior
farenksin uyarilmasina yanitsizlik (gag refleksi yoklugu) wvardir. Endotrakeal tiip
igerisinden yapilan brons aspirasyonu sonrast Oksiirlik refleksi veya bradiaritmi olugsmaz
(Izdes, 2007).

Beyin oliimii ger¢eklesmesine ragmen medulla spinalis aracili refleksler hala var
gortlebilir. Bu kas hareketlerinin olusmasina yol agan hiicreler beyin ve beyin sapi
noronlar1 degil, spinal kordda lokalize noronlardir. Bu refleksler; derin tendon refleksleri,
yiizeysel karin refleksleri, {iclii fleksiyon yanitt olmasi ve babinski refleksidir. Bir baska
kalict isaret spinal kord aracili refleks “lazarus isareti”dir. Bu isaret ekstremitelerde hafif
abduksiyon/ekstansiyon hareketi, kafanin 40-60° kalkmasi, kollari ¢ekme veya sirt
hareketlerini icerir. Farmakolojik destek olmaksizin normal kan basimci veya kan
basincinda ani yiikselme, terleme, kizarma ve tagikardi olabilir. Spinal refleks yanitlar

genglerde yaslilara gore daha fazla gériiliir (Désemeci, 2002, izdes, 2007).

2.14.8 Apne Testi

Apne testi kanunda belirtilen uzmanlik alanina sahip bir hekim tarafindan gerceklestirilir
ve dokiimante edilir. Uzman hekimler veya konsiiltan branslar ayr1 ayri, tekrar tekrar apne
testi yapmamali, en uygun kosullarda, muayene bulgusu olarak koma ve tiim beyin sap1
reflekslerinin tam kayb1 kriterlerini karsilayan hastalarda, bir defada ve tan1 koydurucu bir
apne testi yapmay1 hedeflemelidirler. Apne testi dncesinde viicut sicakliginin >36 °C, kan
basinct degerlerinin yasa goére normal alt smirin iistlinde olmasi ve soluma c¢abasini
etkileyebilecek ilaglarin hastaya verilmediginden emin olunmasi gereklidir. Test Oncesi
alman arter kan gazi 6rneginde pH ve PaCO2 degerlerinin normal sinirlarda olmasi
amaclanmali, ancak KOAH ve benzeri akciger patolojilerine bagli hiperkarbinin

diizeltilemedigi olgularda apne testinin pozitif olarak kabul edilmesi icin baslangi¢
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diizeyine gore en az 20 mmHg artis olmalidir. Teste baglamadan 6nce hasta 5-10 dakika
stire ile %100 oksijen ile ventile edilmelidir. Yeterli oksijenasyon saglandiktan sonra hasta
mekanik ventilatorden ayrilmali ve entiibasyon/trakeotomi tiipiliniin i¢inden karina
seviyesine ilerletilen bir sonda yardimiyla 6-8 L/dakika oksijen verilmelidir. Test siiresince
bir yandan hastanin spontan soluma c¢abasi gozlenirken diger yandan da kalp hizi, kan
basinci ve oksijen satlirasyonu siirekli izlenmelidir. Hasta ventilatérden ayrildiktan 8
dakika sonra arter kan gazinda PaCO2 6l¢iimii yapilmalidir. Eger hastanin klinik durumu
stabil ise ve hedeflenen PaCO2 degerlerine ulagilamadiysa test siiresi uzatilarak 2 dakikada
bir kan gazi 6rnegi alinmasima devam edilmelidir; bu tip bir durumda hedef PaCO2
diizeylerine ulasilinca test sonlandirilir. Apne testinin pozitif (beyin 6liimii ile uyumlu)
olarak yorumlanmasi i¢in test sonunda PaCO2 >60 mmHg olmasina ve baglangi¢ degerine
gore >20 mmHg artis goOstermesine ragmen hastada herhangi bir soluma c¢abasi
olmamalidir. Test sirasinda hastada herhangi bir spontan soluma g¢abasinin gdzlenmesi
durumunda test beyin 6liimii ile uyumlu degildir (apne testi negatif) ve derhal sonlandirilir.
Apne testi sirasinda hastada hemodinamik bozulma veya hipoksemi olmasi durumunda test
hemen sonlandirilmalidir. Bu sonlandirma islemi oOncesi hedef PaCO2 diizeylerine
ulasilmis olma ihtimaline yonelik bir kan gazi 6rnegi alinmasi tavsiye edilir. Hemodinamik
bozulma veya bagka bir nedenle PaCO2 kriterinin karsilanamamasi durumunda apne testi
sonugsuz (tamamlanamamis veya yorumlanamaz) olarak kabul edilir. Bu durumda uygun
kosullar saglandiktan sonra apne testi tekrarlanmalidir. Apne testi Onkosullarinin
saglanamamasi durumunda veya testin ¢esitli nedenler ile hedef PaCO2 diizeylerine
ulasilamadan sonlandirilmasi halinde serebral kan dolasimi degerlendiren destekleyici

testlere bagvurularak deklarasyon siirecine devam edilebilir (Topcuoglu, 2016).

2.15 Beyin Olumuini Destekleyici Testler

Beyin 6liimii beyin noronlarinin tiimiiniin 6liimii anlamina gelmez. Klinik olarak beyin
6liimii tanimlanmig hastalarin otopsi materyallerinden yapilan ¢aligmalar, hastalarin santral
sinir sistemleri igerisinde normal ya da normale yakin ¢ok sayida ndéronal bolge oldugunu
gostermistir (Wijdicks, 2008).

Bu nedenle, beyin oliimiinii desteklemede kullanilacak olan testlerde tiim noronal
fonksiyonlarin kaybiin gosterilmesi hedeflenmemelidir. Eriskinlerde beyin 6liimii tanisi
konulmasinda eksiksiz olarak yapilmis norolojik muayene yeterli ve destekleyici testlerden
daha {stiindiir. Klinik ndrolojik muayene yapilmadan sadece destekleyici testlere

dayanarak beyin 6liimii tanis1 konulmas1 miimkiin degildir (Wijdicks, 2010).
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Klinik ndrolojik muayeneye ek olarak; kraniyal sinirlerin yeterince incelenemedigi,
néromiiskiiler paralizinin bulundugu, hastanin derin sedasyon altinda oldugu, apne testinin
gergekei olmadigr (komorbid hastaliklart nedeniyle CO2 retansiyonu mevcut hastalar) veya
tamamlanamadig1 durumlar ile; hastada klinik degerlendirmenin giivenilir olmasina engel
olan siiphe yaratici durumlar bulunmasi (6rn; ilag eliminasyonunun ¢ok yavas olabilecegi
multi- organ yetersizligi bulunan hastada sedatize veya paralize edici ilag kullanilmig
olmast), gozlem siiresinin kisaltilmak istendigi durumlarda destekleyici testlerin yapilmasi
gereklidir (Wijdicks, 2008).

Beyin Olimii tanisinin desteklenmesinde ideal bir test; yanlis pozitif sonug
vermemeli (6rnegin, beyin Olimi tanisini koyuyorsa hastada iyilesme veya iyilesme
thtimali olmamali), beyin 6liimii gelisti§ini veya gelismedigini gostermede yeterli olmali
(6rnegin beyin sap1 veya tiim beynin total ve geri doniissiiz olarak harap oldugunu
gostermeli), ilag etkileri veya metabolik bozukluklar gibi faktorlerden etkilenmemeli,
teknoloji, teknik ve sonuglarin siniflandirilmasi agisindan standart 6zelliklere sahip yogun
bakimi olan tiim saglik merkezlerinde mevcut, kolay kullanilabilir ve giivenilir olmalidir

(Young, 2006).

Beyin 6liimii tanisin1 dogrulamak i¢in kullanilan metodlar iki gruba ayrilir:
1- Beynin biyoelektrik aktivitesinin kaybini tespit eden metotlar

2- Serebral dolasim arrestini tespit eden metotlar

2.15.1. Elektrofizyolojik testler

2.15.1.1. Elektroensefalografi (EEG)

Beynin biyoelektrik aktivitesinin skalp iizerinden Ol¢lilmesini saglayan bir testtir. En ¢ok
kullanilan testtir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yayinlanan ilk kilavuzda beyin 6liimi
deklarasyonu i¢in elektroserebral sessizlik ya da diiz elektroensefalografi (EEG) bulunmasi
gerekliydi (Harvard, 1968).

EEG serebral neokorteksteki sinaptik potansiyellerin toplamini gosterir. Fakat,
talamus ve beyin sap1 gibi subkortikal merkezlerden gelen potansiyelleri
yansitmamasindan dolayi, beyin sap1 veya benzeri bir merkezde canli kalan noronlar
bulunsa da EEG diiz veya izoelektrik olabilir (Deliyannakis E,1975). EEG hastalarin farkl
durumlarindan da etkilenebilir. Tam ve geri doniissiiz beyin hasar1 oldugu kesin olmayan
hastada, ilaglara veya intoksikasyona bagli sedasyon hipotermi veya metabolik faktorlere

bagl olarak diiz ya da izoelektrik EEG bulunabilir (Buchner H,1990). Bazi benzer
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durumlarda yanlis pozitif diiz EEG olgulari bildirilmistir. Bilinen anatomik ve fizyolojik
kisitliliklarin yani sira, ek olarak yogun bakimda bulunan elektronik cihazlardan yayilan
elektriksel sinyaller nedeniyle yogun bakimda EEG yapilmasinda teknik zorluklar
bulunmaktadir (Arbour, 2003).

2.15.1.2. Beyin sap1 isitsel uyandirilmis potansiyeli (Brainstem Auditory Evoked
Potential, BAEP)

Isitsel bir uyaran verildiginde kohlear yamt korundugu halde beyin sap1 yanitlarinin
ortadan kalkmas1 BSIUP tetkiki sirasinda beyin 6liimii tanisini desteklemek igin gereklidir.
SSUP incelemede, mediyan sinir uyarimima yanit olarak pariyetal duyusal korteks
yanitlarinin ¢ift tarafli olmamasi beyin 6liimii tanisin1 destekler (Young, 2006).

Uyarilmis potansiyellere dayali testler farkli duyusal yolaklar1 aktive eder ve EEG
de tetkik edilen elektrofizyolojik aktiviteye degil beyin sapindaki ilgili alan iizerine
odaklanir. Ancak, bu yolaklar ¢ok 6zellesmis olup ve sinirli alanlar temsil ettiklerinden,
diger merkezi sinir sistemi alanlarimin fonksiyonel biitiinliigiinii yansitamazlar. Primer
beyin sap1 hasar1 olan bazi hastalarda, uyarilmis potansiyeller gézlenmemesine ragmen
EEG dalgalarinin korundugu gosterilmistir (Machado C,1991). EEG’den farkli olarak,
SSUP ve BSIUP’in erken bilesenleri anestezik ve sedatif maddelerden ¢ok az etkilenir.
Fakat, metabolik bozukluklar, hipotermi ve ilaglar orta ve ge¢ somatosensoriyel ve isitsel
potansiyelleri etkileyebilir. Arastirmacilar EEG ve uyarilmis potansiyellerin, transkraniyel
doppler ultrasonografi ile birlikte degerlendirilmesinin beyin Olimii tanisinin

koyulmasinda daha giivenilir oldugunu ileri stirmektedir (Wang, 2008).

2.15.2. Beyin kan akimimi gosteren testler
Beyin sap1 reflekslerinin muayenesinin tam yapilmasina engel bir durum veya muayene
konusunda siiphe varliginda, apne testi i¢in Onkosullar saglanamiyor veya test
tamamlanamiyorsa, koma tablosuna sedatif ve benzeri ilaglarin katkisi kestirilemiyor veya
ilaglarin eliminasyon yari Omriiniin 5 kat1 bir sure beklenemiyorsa, kardiyopulmoner
resiisitasyon sonrasi ve benzeri hipoksik iskemik hasar vakalarinda, 1 yas ve altindaki
olgularda kullanilacak destekleyici test serebral kan dolasimini degerlendirmeye yonelik
olmalidur.

Beyinin bir kan kaynagi olmadan yasamasi miimkiin olmadigindan, beynin kan
akiminin durdugunu gosteren tetkikler genellikle beynin tamamen fonksiyonunun

durdugunu gosterir (Bemat, 2004).
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2.15.2.1 Serebral Anjiyografi:

Beyin Oliimii tanisinda beyin kan akiminin goriintiilenmesinde altin standarttir. (Dort
damar serebral anjio). Invaziv bir girisimdir bundan dolayida hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarin kan basinci mutlaka monitorize izlenmelidir. (Quesnel, 2007)

Beyin o6limu durumunda serebral anjioda karotis bifurkasyonu ve Wills
poligonunda akim goriilmez. Eksternal karotis sistemi belirgin olmalidir. Az sayida olguda
kontrast stazina bagli intrakraniyal arterlerde gecikmis dolum gériilebilir. Intrakranial
basing cerrahi olarak diisiiriildiigiinde, travma, ventrikuler sant ve infantlarda yanlis negatif

sonuglar alinabilir (Ergln, 2004).

2.15.2.2 Niikleer Tip:

Beyin olimii tanisinda en sik kullanilan sintigrafi: 99 m
tclabelhexametylpropyleneamineoxime (HMPAO) ve Tek Emisyon Bilgisayarli Tomografi
(SPECT)’dir. Radyoniiklit madde beyin parankimine niifuz ederek bolgesel kan akimini
gosterir. ¢ Hollow skull fenomeni’ ve beyin perfiizyonu olmamasi beyin 6limii tanisi
koydurur (Conrad, 2003). Duyarlilik 24-48 saat sonra yapilan tekrarla artmaktadir. Beyin
oliimii gelismemis beyin hasarli olan hastalar ile yapilan kii¢iik kontrol gruplarinda yanlis-
pozitif bulguya rastlanmamistir (Young, 2006). Serebral kan akimi ve serebral
perflizyonun belirlenmesinde SPECT konvansiyonel dort damar anjiyografisine gore daha
guvenilirdir (Erbengi, 1993).

2.15.2.3 Transkraniyal Doppler Ultrasonografi (TDU)

Serebral dolasim hakkinda bilgi veren degerli bir testtir. Bu yéntemle her iki karotid arter
ile baziller arter akim1 hakkinda bilgi edinilebilir. Bu yontemin noninvaziv olmasi, hizli ve
yatak bas1 uygulanabilmesi, nispeten ucuz olmasi gibi avantajlar1 vardir. Spesifitesi %100,
sensivitesinin %91-99 arasinda oldugu bildirilmistir. Bu yontemde yanlis pozitifligi en aza
indirgemek i¢in bilateral hemisferlerde hem anterior hem de posterior dolagimin
gosterilmesi gerekir. Bu test sistolik kan basinci 100 mmHg iizerinde ise uygulanmalidir

(izdes, 2007).

2.15.2.4 Manyetik Rezonans Imaging (MRI) Anjiyografi
Serebral dolasimi ¢ok iyi gosteren bir yontemdir. Arteriyel kan akimi olmamasi beyin

Olimii tanisin1 destekler. MR anjio ayni zamanda serebral ddem ve kitle etkisinin
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derecesini de gosterir. MR esnasinda hemodinamik monitorizasyon yapilmasindaki
giicliikler ve supin pozisyonunda yatma zorunlulugu ve ventilatérdeki hastalarda uygulama

giicliigii vardir (Sabanci, 2008).

2.15.2.5 Bilgisayarh Tomografi

Hem kan akimimi degerlendirme hem de altta yatan intrakraniyal hastaliklar1 gosterme
avantajina sahiptir. Kontrastli ¢ekilen tomografilerde kontrast artis1 olmamasi beyin
Olimiinii destekler. Kontrast madde kullanilan yontemlerde, bu ajanlarin bdbrek
fonksiyonlarin1 olumsuz etkileyebilecegi unutulmamalidir. Eger hasta bobrek igin donor
olacaksa dikkat edilmelidir (izdes, 2007).

2.15.2.6 Diger testler
Bispektral indeks, juguler bulb oksimetri ve beyin doku oksijenizasyonu ol¢imleri
kullanima girmesi 6nerilmis olan diger destekleyici testler arasinda bulunmaktadir (Palmer,

2005).

2.16 Bekleme (GoOzlem) Suresi

Beyin 6limii tanis1 konduktan sonra geri doniistimsiizliik kriterinin saglanmasi ig¢in bu
bulgularin belirlenen siire sonunda degismedigi gosterilmelidir. Bekleme siiresi sonunda
tani slirecinde bulunan uzmanlarca norolojik muayene tekrarlanir. Gozlem siiresi sonrasi
yapilan ikinci muayenede koma ve beyin sapi reflekslerinin olmadigimnin goriilmesi
yeterlidir; apne testinin tekrarlanmasi zorunlu degildir. ilk muayenede {i¢ temel muayene
bulgusunun beyin 6limi ile uyumlu oldugu vakalarda, serebral kan dolasimini
degerlendirmeye yoOnelik destekleyici test ile serebral kan akiminin olmadiginin
gosterilmesi durumunda bekleme siiresinin tamamlanmasina ihtiya¢ yoktur (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Bekleme siiresi

Yas gurubu Klinik muayeneler arasi ge¢mesi gereken
sure
Yenidogan 48
2 ay- 1 yas 24
1-18 yas 12
18 yas lstii 6-12

(https://www.researchgate.net/publication/303660514 Turk_Noroloji_Dernegi_Beyin_Olu
mu_Tani_Kilavuzu [accessed Nov 25 2017].)
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2.17 Beyin Olumii ve Spinal Refleksler

Beyin 6liimii geligsmis bir hastada foramen magnum altindaki ndronlardan kaynaklanan
spontan ve refleks hareketler goriilebilir. Bu durum hem hasta yakinlarinda, hem de saglik
personelinde beyin 6liimii tanisina iliskin kuskular yaratabilir. Ancak, spinal aktivite, derin
tendon refleksleri, plantar ¢ekme yaniti, plantar fleksiyon, tonik boyun ve abdominal
reflekslerinin bulunmas1 hastada beyin Olimi tanisin1 ekarte ettirmez. Bu kas
hareketlerinin meydana gelmesine spinal korddaki noronlar neden olur. Beyin 6limi olan
hastalarda, 6zellikle genclerde, spinal mekanizmalar ile istemsiz ve spontan ekstremite
hareketleri siklikla meydana gelebilmektedir (Saposnik, 2000 ). Literatiirlerde beyin 6limii
gelismis hastalarda parmak hareketleri, tekrarlayici ayak parmagi fleksiyonu, plantar
fleksor yanit, yiizde tek tarafli kas titresimleri, bacakta veya kollarda spontan silkinme ve
cekilmeler, yiirime benzeri hareketler, kollarda hizli fleksivon, multifokal etkili
myoklonuslar, kollarda bagimsiz kaldirma hareketinin varligi (Lazarus isareti), kafa
sallama, iist ekstremitede ekstensor postiir, diz refleksi, ayak bilegi ¢ekilmesi, abdominal
refleks, siliyospinal cevap bildirilmistir. Omuz elevasyonu ve adduksiyonu, sirtin yay
seklini almasi, interkostal genislemeler, terleme, kizarma, tagikardi, normal veya artmis
kan basinci, derin tendon refleksleri ve Babinski refleksi olabilir. Ekstremitelerin patolojik
fleksiyon ya da ekstansiyon digindaki spontan hareketleri spinal refleks degildir (Saposnik,
2000, Désemeci, 2004).

2.18 Beyin Oluminin Prognozu

Beyin 6liimii gelisen kisilerde somatik 6liimiin gergeklesmesi agresif hemodinamik destek
olmadiginda nadiren birka¢ giinii gecer. Beyin iskemisi sempatik sinir sistemini etkileyip
cokmesine, vazodilatasyona ve kardiyak disfonksiyona neden olur (Wood, 2004).

Beyin olimii gelisen 73 hastanin dahil edildigi bir c¢alismada yiiksek
kardiyopulmoner destege ragmen hastalarin %97’sinin yedi giin i¢inde kardiak asistoli
nedeniyle kaybedildigi bildirilmistir (Hung, 1995).

Bir haftadan uzun takip edilen 175 vakanin incelendigi bir ¢alismada 80 hasta 2
hafta, 44 hasta 4 hafta, 20 hastada 2 ay ve 7 hasta 6 ay destek tedavisi ile kardiyovaskiiler
arrest geciktirilebilmistir (Wijdicks, 1999).
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2.19 Beyin Oliimii Sonrasinda Gergeklesen Fizyolojik Degisiklikler

2.19.1 Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Sempatik aktivitede artma ve azalma ile karakterize hiperdinamik evre ve hipodinamik
evre olarak adlandirilan iki farkli evre vardir. Beyin sap1 6limii ile dolasimdaki
katekolamin diizeyi hizla artar. Yapilan bir hayvan deneyinde dopamin diizeyinin %800,
adrenalin dizeyinin %700, noradrenalin duzeyinin %100 arttigi gosterilmistir. Ciddi
vazokonstriiksiyon ve buna bagli hipertansiyon, tasikardi, kalp debisinde ve sistemik
vaskiiler direngte artis goriiliir. Miyokardin oksijen sunum - tliketim dengesini bozulur.
Beyin sapt oOlimiinden sonra miyokard dokusunda gelisen hasar, miyositolizis,
kontraksiyon band nekrozu, subendokardiyal kanama, 6dem ve interstisyel mononukleer
hiicre infiltrasyonu ile karakterizedir. Sempatik tonusun kaybolmasi ve sistemik damar
direncinin siddetle azalmasi ile belirginlesen bir kardiyovaskiler kollaps bu evreyi takip
eder. Hipotansiyonun en dnemli nedenleri arasinda Diabetes insipitus, tedavide yer alan
osmotik diurez, tedavi amagl sivi kisitlanmasi ve hiperglisemiye bagli hipovolemi,
bozulmus ATP {iretimi, mitokondri baskilanmasi, triiodotronin iiretiminin azalmasi ve
elektrolit bozukluklarina bagl gelisen miyokard depresyonu sayilabilir (Shivalkar, 1993)
Beyin sap1 dliimden sonra EKG degisiklikleri siktir. Atrial ve ventrikiiler artimiler, ileti

bozukluklari, ST ve T dalgas: degisiklikleri saptanabilir.

2.19.2 Pulmoner Degisiklikler

Siddetli kafa travmasi sonrasinda pnomoni, aspirasyon, akciger travmasi ve ndrojenik
pulmoner 6deme bagli pulmoner komplikasyonlar sik goriiliir (Bratton, 1997). Sistemik
vaskiiler direncin artmasi miyokard iskemisine, akut mitral yetmezlige ve sol atrium
basincinin artmasina neden olabilir. Ani basing artig1 pulmoner damar yataginda kapiller
biitlinliigii bozarak norojenik akciger ddemine neden olur. Sempatik aktivitenin yogun
oldugu durumda gelisen yaygin enflamatuar yanit akciger kapiller gecirgenligi olumsuz
etkiler. Sivi resilisitasyonu sirasinda verilecek volim yiikii de akciger ©6demini

kolaylastirabilir (Novitzky, 1997).

2.19.3 Endokrin Degisiklikler

Hipotalamus hasarlarinda 1s1 ayarlama merkezinin etkilenmesi ile belirgin hipotermi
gelisebilir. Beyin Oliimii ger¢eklesmis olan olgularda viicut 1sis1 genellikle 31.5-34°C
arasindadir (Powers, 1995). Hastay1 hipoterminin sistemik etkilerinden korumanin en

kolay yolu hipotermiyi engellemektir. Amag viicut sicakligin1 36°C civarinda tutmaktir.
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Hasta derhal pasif 1sitmaya alinmalidir. Bu amagcla 1sitic1 battaniyeler kullanilmali, ortam
sicakligi artirilmali, solunan gazlar 1sitilmali ve intravendz sivilar isitilarak verilmelidir
(Kutsogiannis, 2006). Hipofiz hasarlandiginda siklikla arka lob etkilenir. On lob sella
tursika i¢inde korundugundan kafa travmasindan etkilenmeyebilir. Hipofizin
kanlanmasindaki dura dis1 kaynaklar nedeniyle kafa i¢i basincin artigina bagl olarak akim
durmasina ragmen normal hormon iiretimi devam edebilir (Boyd, 1996). Beyin 6liimii
olgularinin % 80’inde hipofiz arka lobundan salinan antidiuretik hormon (ADH)
eksikligine bagli olarak gelisen diabetes insipitus goriildiigii bildirilmistir. Saatlik idrar
cikisi artar (>4 ml/kg). Bu durumda desmopressin asetat (Minirin®) 2-4 pg/gin dozunda
verilebilir (Smith M., 2004). Bobreklerde idrar yogunlastirilamaz ve bol miktarda idrar
c¢ikist olur. Buna bagli hipovolemi, hiperosmolarite, hipernatremi, hipokalemi, hipokalsemi
ve hipomagnezemi gorilebilir. On hipofizin etkilenmesi ile baslica kortizol, insiilin ve
tiroid hormonlarinin azalmasina bagl klinik durumlarla karsilasilir. insiilin seviyesinin
diismesi ile enerji metabolizmasinda bozulma, anaerob metabolizma ve asidoz goriilebilir.
Hiperglisemi i¢in insiilin inflizyonu verilerek kan sekeri en azindan <200 mg/dl’de
tutulmaya calisilmalidir. Hipernatremi tedavisinde kullanilan mayilerde bu durum daha da
belirginlesir. Belirgin kortizol azalmasi dondrlerin stres yanitini olumsuz etkiler. Beyin
sap1 Olimiinden sonra tiroid stimulan hormon ( TSH ) saliniminin ve tetraiodotironin (T4)
periferik doniistimiiniin bozulmasi; triiodotronin (T3)'in hizla azalmasina neden olur
(Powers, 1995, Chen, 1996). Insiilin (en az 1 iinite/saat, kan sekeri 80-150 mg/dl araliginda
tutulacak sekilde), T3/T4 (4/20 pg bolus + 3/10 pg/saat inflizyon), metilprednizolon (15
mg/kg/guin) ve vazopresin (1 tnite bolus, 0.5-2.4 inite/saat) verilmelidir.

2.19.4 Koagiilasyon Degisiklikleri

Iskemiye ve nekrotik beyin dokularindan saliman doku tromboplastini DIK’e neden
olabilmekte, trombosit tiketimi sonucunda da kontrolii gii¢ kanamalar gelisebilmektedir.
Diliisyonel trombositopeni, hipotermi, asidoz, asir1 kan kayiplar1 koagiilopatiye neden

olabilmekte veya var olan bozuklugun agirlasmasini hizlandirabilmektedir (Hefty, 1993).
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3.GEREC VE YONTEM

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulunun 16.06.2017
tarih ve 2017/978 sayili onayi ile ¢alismaya baglanmustir.

Arastirmanin Amaci

Bu aragtirma Konya ilinde bulunan hastanelerin yogun bakim calisanlarinda beyin 6lum,
organ bagis1 ve nakli ile ilgili olarak farkindalik, tutum ve bilgi diizeylerini ortaya koymak
amaciyla gerceklestirilmistir.

Arastirmanin Modeli

Arastirma modeli olarak caligmaya uygun olarak tanimlayici ( betimsel ) arastirma modeli
kullanilmistir. Bu model herhangi bir konuda ki durumu saptamayr hedefleyen
arastirmadir.

Arastirmanin Yeri

Aratirma Konya ili devlet hastaneleri (Konya Numune Hastanesi, Beyhekim Devlet
Hastanesi,liniversite hastaneleri (Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi, Sel¢uk iiniversitesi Tip
Fakiiltesi) ve 6zel hastane yogun bakimlaridir.

Arastirmanin Evreni

Konya ili devlet hastaneleri (Konya Numune Hastanesi, Beyhekim Devlet
Hastanesi),iiniversite hastaneleri (Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi, Selguk tiniversitesi Tip
Fakiiltesi)ve 0zel hastane yogun bakimlarinda ¢alisan hemsire ve doktorlar arastirmanin
evrenini olusturmaktadir.

Arastirmanin Orneklemi

Bu c¢alismanin 6rneklemini Agustos-Aralik 2017 tarihleri arasinda Konya ili devlet
hastaneleri (Konya Numune Hastanesi, Beyhekim Devlet Hastanesi),lniversite hastaneleri
(Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi, Selguk {iniversitesi Tip Fakiiltesi) ve 6zel hastane yogun
bakimlarindagérev yapan ¢aligmanin amacina uygun, arastirmaci ile ylizylize gorlismeyi
kabul eden 144 hemsire ve 75 doktor olmak iizere toplam 219 saglik c¢alisam
olusturmustur.

Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, yogun bakim galisanlarinda beyin 6limi, organ bagisi ve nakli ile
ilgili olarak farkindalik, tutum ve bilgi diizeylerini ortaya koymak amaciyla literatlr
taramasi sonucu olusturulan ve demografik bilgilerin de yer aldig1 ‘Veri Toplama Formu’

kullanilarak toplanmistir(Amaral ve arkadaslar1 2002, Saritas ve arkadaglar1 2018).
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Veri Toplama Formu

Veri toplama formu 3 boliimden ve 54 sorudan olusmaktadir. Birinci boliim; demografik
ozellikleri belirlemeye yonelik 10 soruyu icermektedir. Ikinci boliim; ¢alismaya dahil olan
hemsire ve doktorlara beyin 6liimii, organ nakli bilgi diizeyi, farkindalik ve tutumlarim
belirlemeye yonelik kapali uglu, acik u¢lu ve birden ¢ok secenekli 22 soruyu igermektedir.
Organ nakli bekleyen yakinlariniz var mi1? ,Organ bagis kartiniz var mi1?, Hangi organ ve
dokularin transplantasyonu yapilabilir ?, Organ transplantasyonu kimden yapilabilir?, Aksi
beyan olmadig: siirece aile izni gerekmeksizin alinabilen organ ve dokular hangileridir?,
Konya ilindeki hangi saglik kuruluslarinin transplantasyon merkezi olarak hizmet verdigi
?,Calismakta oldugu kurumun organ temin merkezi midir? ,Calisti§iniz yogun bakimda
beyin 6liimii bildiren vaka oldu mu? gibi farkindalik, tutum ve bilgi diizeyi 6lgme amagh
sorular soruldu. Ucgiincii boliim sadece caligmaya katilan doktorlara beyin 6liimii bilgi
dizeyini igeren 22 soruyu icermektedir. Beyin 6limdnun tanimi, tamist ile ilgili bilgi
diizeyi ve kullanilan tan1 yontemlerinin farkindaligini belirlemeye yonelik sorular soruldu.
(Ek-1)

Veri Toplama Formunun Degerlendirilmesi

Uygulama sonrasi elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak Statistical Packace
For The Social Sciences (SPSS) for Windows 20 programinda degerlendirilmistir.Verilerin
istatistiksel olarak degerlendirilmesinde, kategorik veriler say1 ve yiizde olarak tablo haline
doniistiiriildii. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Siirekli degiskenler Ki-kare
testi ile alinip, ortalamatstandart sapma olarak gosterildi. Demografik degiskenler siklik

yiizdeleri (%) seklinde verildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 144 (%65,8) yogun bakim hemsiresi ve 75 (%34,2) yogun bakimda

calisan doktor toplam 219 saglik calisan1 katildi. Calismaya katilan saglik caliganinin

yaglar1 19-45 arasinda ve ortalamalar1 28,60+5,94 olarak tespit edildi. Calismaya katilan

doktorlarin yas ortalamalar1 30,60+4,34 iken hemsirelerde 27,56£6,41 idi. Her iki grup yas

acisindan karsilagtirildiginda anlamli fark vardi (p=0,00)

Calismaya katilan saglik personellerinin demografik verileri Tablo 4.1°de

sunulmustur.

Tablo 4.1. Demografik veriler (%)

YAS
Doktor
Hemsire

CINSIYET
Kadin
Erkek

GOREV
Hemgire
Doktor

OGRENIM DURUMU
Lise

On Lisans

Lisans

Yuksek Lisans

MEDENI DURUM
Evli
Bekar

SIKLIK (n:219)

75
144

SIKLIK (n:219)

140
79

144
75

56
29
51
83

ORTALAMA

30,6 +4,3
271,5+6,4

%

63,6
36,1

65,8
34,2

25,6
13,2
23,3
37,9

SIKLIK(n:219) %

125
94

57,1
42,9
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VARSA UZMANLIK ALANINIZ
Beyin Cerrahisi
Kardiyoloji
Anestezi

Genel Cerrahi
Acil

Pediatri
Dahiliye
Gogiis

Noroloji
Toplam

SU AN CALISTIGINIZ KURUM
Meram Tip Fakultesi

Beyhekim Devlet Hastanesi
Selguklu Tip Fakiiltesi

Medicana

Medova

Numune Devlet Hastanesi

Toplam

Bos

UZMANLIK OGRENCISI iSENizZ

KACINCI AYINIZDASINIZ
0-30

30-60

60 ve Ustu

Toplam

1-5

Meslekte Kacinci

Yiliniz

Hemsire 144(%) 63(43,8)
Doktor  75(%) 51(68)
Toplam 219(%) 114(52,1)

n : toplam hasta sayisi

100
21
13
27
20
13

194
25

21
27

54

5-10

41(28,5)
18(24)
59(26,9)

10-15

25(17,4)
5(6,7)
30(13,7)

(%)
45,7
9,6
5,9
12,3
9,1
59
88,6
11,4

38,9
50

111
100

15-20

8(5,6)
1(1,3)
9(4,1)

*X2=15,84, serbestlik derecesi df(sd)=5, anlamlilik diizeyi=0,007 (p)

6,7
42.7
14,7

5,3
6,7
6,7

5,3
100

20-25 25 ve
usta

5(35) | 2(1,4)

5(2,3) | 2(0,9)
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Yogun bakimda Hemgire Doktor Toplam
calisma siireniz 144 (%) 75 (%) 219 (%)
1-5 86 (59,7) 72(96) 158 (72,1)
5-10 39 (27,1) 3(4) 42 (19,2)
10-15 12 (8,3) 12 (5,5)
15-20 3(2,1) 3(14)
20-25 3(2,1) 3(1,4)
25 ve Ustu 1(0,7) 1(0,5
Toplam 144 (100) 75(100) 219 (100)

*X2=32,59, serbestlik derecesi df(sd)=5, anlamlilik diizeyi=0,000 (p)

Calismaya katilan saglik calisanlarinin anketin 1. Kismina verdikleri cevaplar

Tablo 4.2 Calismaya katilanlarin “Organ bagis kartiniz var mi1? ” sorusuna cevaplari (%)

Organ bagis kartiniz Hemsire Doktor Toplam
var mi? 144 (%) 75 (%) 219 (%)
EVET 24(16,7) 5(6,7) 29(13,2)
HAYIR 120(83,3) 70(93,3) 190(86,8)
Toplam 144(100) 75(100) 219(100)

*X?=4,293, serbestlik derecesi df(sd)=1, anlamlilik diizeyi=0,038 (p)

“Organ bagis kartiniz var m1?” sorusuna hemsirelerden 120°si (%83,3) hayir derken

doktorlardan 70’ (93,3) hayir cevabim vermistir. Istatistiksel olarak anlamli fark

g6zlenmistir (p=0,038)(Tablo 4.2).

Tablo 4.3 Calismaya katilanlarin *‘Organlariniz1 bagislamadiysaniz bagislamayi diisiiniir
musiniz? >’ sorusuna cevaplari (%)

Organlarimz1 bagislamadiysamiz bagislamayi diisiiniir

mustnuz?
FIKRIM YOK
EVET

HAYIR

53
108
29

(%)
27,9
56,9
15,2
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Tablo 4.4 Calismaya katilanlarin “Hayir ise nedenleri nelerdir ?°” sorusuna cevaplari (%)

Hayir ise nedenleri nelerdir? * Hemsire Doktor Toplam
144 (%) 75 (%) 219 (%)

Organ bagisini dogru bulmuyorum 2(6,2) 0 2(4,3)

Dini sebeplerden dolay1 7(21,9) 5(35,7) 12(26,1)

Kendimi hazir hissetmiyorum 20(62,5) 7(50) 27(58,7)

Oldiikten sonra ameliyat uygulanacak

fikri 0 1(7,1) 1(2,2)

Organ bagisinin medikal tedavimi

etkileyecegi diisiincesi 3(9,4) 1(7,1) 4(8,7)

Toplam 32(100) 14(100) 46(100)

*X2=4,191, serbestlik derecesi df(sd)=4, anlamlilik diizeyi=0,381 (p)

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Organ bagislamay1 diisiinmeyenlerin nedenleri sorusuna 32 hemsireden 20’si

(%62,5), 14 doktordan 7’si (50) “Kendimi hazir hissetmiyorum” cevabinit vermistir.

Istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,381)( Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Calismaya katilanlarin *“‘Organ nakli bekleyen tanidiklariniz var mi?”’, Beyin
Oliimii sonrasi organ bagisinda bulunan yakinlarmiz var mi1?, 1. derece yakininizin beyin
Oliimii gergeklesirse organ bagisini kabul eder misiniz? Cevabiniz hayir ise nedeni nedir?

sorusuna cevaplari (%)

Organ nakli bekleyen tamidiklariniz var mm?

FIKRIM YOK
EVET
HAYIR

Beyin oliimii sonrasi organ bagisinda bulunan yakinlariniz var m?

FIKRIM YOK
EVET
HAYIR

1. derece yakinimizin beyin oliimii gerceklesirse

organ bagisin1 kabul eder misiniz?
EVET

HAYIR

CEVAPSIZ

Cevabmiz hayir ise nedeni nedir?
Bu konuda sorumluluk almak istemem.
Organ bagisin1 dogru bulmuyorum.

Cevrem ve diger aile bireylerinin beni yanlis anlayacaklarini diistiniiriim.

Dinen uygun gérmiyorum.

Organ bagisinin o kisinin medikal tedavisini etkileyecegini diistinliyorum.

11
37
171

33
25
161

153
57

26

10

35

(%)
5,0
16,9
78,1

(%)
15,1
11,4
735

(%)

69,9
26,0
4,1

(%)
11,9
2,3
4,6
4,1
2,7




Tablo 4.6.Calismaya katilanlarin “Organ/doku bagist ve nakli konusunda daha Once

egitime katildiniz m1?”” sorusuna cevaplari (%)

Organ/doku bagisi ve nakli konusunda daha once egitime katildimiz nm?

EVET
HAYIR

Tablo 4.7. Calismaya katilanlarin “Hangi organ ve dokularin transplantasyonu

yapilabilir?’’ sorusuna cevaplari (%)

Hangi organ ve dokularin transplantasyonu yapilabilir?
KORNEA
AKCIGER
KEMIK ILIGI
BOBREK
KARACIGER
DALAK

KALP

KAN

INCE BAGIRSAK
PANKREAS

TUM

203
163
167
207
202
63
199
148
59
85
30

Tablo 4.8.Calismaya katilanlarin “Organ Transplantasyonu Kimden Yapilir?’” sorusuna

cevaplari (%)

Organ Transplantasyonu Hemsire Doktor
Kimden Yapilir 144 (%) 75 (%)
Fikrim yok 6 (4,2) 0
Kadavra 22(15,3) 3(4)
Canlt 39 (27,1) 3(4)
Kadavra+Canl 77(53,5) 69(92)

*X2=33,302, serbestlik derecesi df(sd)=3, anlamlilik diizeyi=0,000 (p)

(%)
46 21,0
173 79,0

(%)
92,3
741
75,9
94,1
91,8
28,6
90,5
67,3
26,8
38,6
13,7

Toplam

219 (%)

6 (2,7))

25(11,4)

42(19,2)

146 (66,7)
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Tablo 4.9. Calismaya katilanlarin “Aksi beyan olmadigi siirece aile izni gerekmeksizin
alinabilen organ ve dokular hangileridir?’’ sorusuna cevaplari (%)

Aksi beyan olmadigi
surece aile izni
gerekmeksizin
alinabilen organ ve
dokular
hangileridir?

Kornea

Bobrek

Kan
Kornea+Bobrek+Kan
Kornea+kan
Dalak+Bdobrek
Kornea+Dalak
Dalak+Bobrek+Kan

Toplam

Hemsire
144 (%)

76 (60,39)
2 (1,6)
27(21,4)
3(2,4)
12(9,5)
1(0,8)
4(3,2)
1(0,8)

126(100)

Doktor
75 (%)

62 (82,7)

5(6,7)

8(10,7)

75(100)

Toplam
219 (%)

138(68,7)
2(1,0)
32(15,9)
3(1,5)
20(10,0)
1(0,5)
4(2,0)
1(0,5)

201 (100)

Tablo 4.10. Calismaya katilanlarin “Konya'da Transplantasyon Merkezi olan hastaneler
hangileri?, Calismakta oldugunuz hastane transplantasyon igin bir Organ Temin Merkezi
midir?, Calismakta oldugunuz hastanede organ koordinatoriiniin kim oldugunu biliyor
musunuz?’’ sorusuna cevaplari (%)

Konya'da Transplantasyon Merkezi olan hastaneler hangileri?

Meram Tip
Selguklu Tip
Baskent
FIKRIM YOK

Calismakta oldugunuz hastane transplantasyon icin bir Organ

Temin Merkezi midir?
FIKRIM YOK

EVET

HAYIR

Cahsmakta oldugunuz hastanede organ koordinatoriiniin kim

oldugunu biliyor musunuz?
EVET
HAYIR

118
18
28
55

51
148
17

138
81

(%)
53,6
8,2

12,7
25,5
(%)

233
67,6
7.8
(%)

63,0
37,0
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Tablo 4.11. Calismaya katilanlarin “Beyin 6limdi ile ilgili egitimlere daha 6nce katildiniz

mi1?’’ sorusuna cevaplari (%)

Beyin olumd ile ilgili egitimlere daha Hemsire Doktor
once katildimiz nm? 144 (%) 75 (%)
EVET 25 (17,4) 12(16)
HAYIR 119(82,6) 63(84)

*X2=0,065, serbestlik derecesi df(sd)=1, anlamlilik diizeyi=0,799 (p)

Toplam
219 (%)

37(16,9)

182(83,1

Tablo 4.12. Calismaya katilanlarin “Beyin olimi ile ilgili egitimlere katilmak ister

misiniz?’’ sorusuna cevaplari (%)

Beyin oliimii ile ilgili egitimlere Hemgire Doktor
katilmak ister misiniz? 144 (%) 75 (%)
FIKRIM YOK 9(6,2) 2(2,7)
EVET 125(86,8) 66(88)
HAYIR 10(6,9) 7(9,3)

*X2=1,631, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,442 (p)

Toplam
219 (%)

11(5)
191(87,2)

17(7.8)

Tablo 4.13. Calismaya katilanlarin “Hangisi beyin 6lumune yol agabilir?’’ sorusuna

cevaplari (%)

Hangisi beyin 6limane yol acabilir?

AGIR KAFA TRAVMALARI 197
ANEVRIZMAL SUBARAKNOID HEMORAIJILER 172
INTRASEREBRAL HEMORAIJILER 168
UZAMIS KARDIYAK RESUSITASYON 171
MASIF BEYIN ODEMI 137
ASFIKSI 134
HEPSI 100

(%)
90,0
78,5
76,7
78,1
62,6
61,2
46,5
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Tablo 4.14. Calismaya katilanlarin “Beyin 6limi olan hastada spontan solunum yoktur.”’

a cevaplar1 (%)

Beyin 6limu olan hastada spontan solunum yoktur.

FIKRIM YOK 14
EVET 181
HAYIR 23

(%)
6.4

82,6
10,5

Tablo 4.15. Calismaya katilanlarin “Beyin o6liimii hastasinda Glaskow Koma Skalasi 3

tur.”” e cevaplari (%)

Beyin oliimii hastasinda Glaskow Koma Hemsire Doktor
Skalas 3 tiir. 144 (%) 75 (%)
FIKRIM YOK 17(12) 3(4)
EVET 120(84,5) 70(93,3)
HAYIR 5(3,5) 2(2,7)

*X2=3,392, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,140 (p)

Toplam
219 (%)

20(9,2)
190(87,6)

7(3,2)

Tablo 4.16. Caligmaya katilanlarin “Calismakta oldugunuz yogun bakimda beyin dlimii
bildirilen vaka oldu mu?, Beyin 6liimii tanisi alan hasta takip ettim, Yogun bakimda organ

transplantasyonu yapilmis hasta takip ettim.”” e cevaplari (%)

Cahismakta oldugunuz yogun bakimda beyin oliimii bildirilen vaka
oldu mu?

FIKRIM YOK ]2_2 4
EVET 49
HAYIR

Beyin 6liimii tanisi alan hasta takip ettim. 142
EVET 77
HAYIR

Yogun bakimda organ transplantasyonu yapilmis hasta takip ettim.

EVET 87
HAYIR 132

(%)
11,9
65,8
22,4

64,8
35,2

39,7
60,3
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2. KISIM
Tablo 4.17. Calismaya katilan doktorlarm “Ulkemizde beyin 6liimii tanis1 koymak igin
organ ve doku nakli hizmetleri yonetmeligi en son 1 Subat 2012 tarihinde revize

edilmistir.” sorusuna cevaplar1 (%)

TC Saghk Bakanhg Yonetmeliklerinde,
Beyin Oliimii tamis1 konan ve organ bagisi

kabul edilmeyen hastalarda nasil bir yol DIGER ANESTEZI Toplam
izlenecegi a¢ikca belirtilmistir 43(%) 32 (%) 75 (%)
FIKRI YOK 20(47,6) 12(37,5) 32(43,2)
- 21(50 20(62,5 40(55,4
DOGRU (50) (62,5) (55.4)
1(2,4 0 1(1,4
YANLIS (2.4) (1.4)
42(100 32(100 74(100
TOPLAM (100) (100) (100)

Tablo 4.18. Calismaya katilan doktorlarin ““Her iilkenin beyin 6liimii tanisi igin kendi

kanunlarinda belirtilen tan1 kriterleri ve sartlar1 farklidir.” sorusuna cevaplari (%)

Her iilkenin beyin oliimii tamis1 icin kendi

kanunlarinda belirtilen tami kriterleri ve DIGER ANESTEZI Toplam
sartlar1 farkhdir. (%) (%) 75 (%)
FIKRI YOK 15(34,9) 6(18,8) 21(28)
DOGRU 20(46,5) 17(53,1) 37(49,3)
YANLIS 8(18,6) 9(28,1) 17(22,7)

*X2=1,704, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,427 (p)

Tablo 4.19. Calismaya katilan doktorlarin ‘‘Beyin 6liimii diisiiniilen hastada tani kesin

olmal1 ve hastaligin tedavisi olmamalidir.” sorusuna cevaplari (%)

DIGER ANESTEZI Toplam
Beyin oliimii diisiiniilen hastada tami kesin
olmali ve hastaligin tedavisi olmamahdir. (%) (%) 75 (%)
FIKRI YOK 1(2,3) 1(3,1) 2(2,7)
DOGRU 37(86) 31(96,9) 68(90,7)
YANLIS 5(11,6) 0 5(6,7)

*X2=4,002, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,135 (p)
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Tablo 4.20. Calismaya katilan doktorlarin “*Kardiyopulmoner resusitasyon veya benzeri
hipoksik iskemik akut beyin hasar1 varliginda temel klinik muayene bulgusunun
degerlendirilmesinden 6nce en az ne kadar stire gegmelidir?” sorusuna cevaplari (%)

Kardiyopulmoner restsitasyon veya benzeri

hipoksik iskemik akut beyin hasar

varhginda temel klinik muayene bulgusunun

.

DIGER ANESTEZI Toplam
degerlendirilmesinden 6nce en az ne kadar
sure gecmelidir? (%) (%) 75 (%)
6 4(11,4) 1(3,3) 5(7,7)
12 6(17,1) 4(13,3) 10(15,4)
24 14(40) 15(50) 29(44,6)
48 9(25,7) 10(33,3) 19(29,2)

*X?=3,926, serbestlik derecesi df(sd)=4, anlamhlik diizeyi=0,416 (p)

Tablo 4.21. Calismaya katilan doktorlarin “*Beyin 6lumi olan hastada derin tendon

refleksleri alinabilir.”” sorusuna cevaplari (%)

_ _ DIGER ANESTEZI Toplam
Beyin o6lumu olan hastada derin tendon
refleksleri alinabilir. (%) (%) 75 (%)
FIKRI YOK 15(34,9) 3(9,4) 18(24)
DOGRU 19(44,2) 14(43,8) 33(44)
YANLIS 9(20,9) 15(46,9) 24(32)

*X2=8,834, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,012 (p)
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Tablo 4.22. Calismaya katilan doktorlarin ““*Beyin 6limu olan hastada spinal refleks ve

otomatizmalar olabilir.”> sorusuna cevaplari (%)

Beyin 6lUmu olan hastada spinal refleks ve

otomatizmalar olabilir.
FIKRI YOK
DOGRU

YANLIS

DIGER
(%)
16(37,2)
23(53,5)

4(9,3)

ANESTEZ]
(%)

3(9,4)
24(75)

5(15,6)

*X2=7,577, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,023 (p)

Toplam
75 (%)

19(25,3)
47(62,7)

9(12)

Tablo 4.23. Calismaya katilan doktorlarin *‘Beyin 6liimii olan hastada otonomik firtinanin

bulunmasi beyin 6liimiinii dislamaz.”” sorusuna cevaplari (%)

Beyin 6lumi olan hastada otonomik
firtnanin  bulunmasi1  beyin 6liimiinii

dislamaz.
FIKRI YOK
DOGRU

YANLIS

DIGER
(%)
20(46,5)
22(51,2)

1(2,3)

ANESTEZ]
(%)
7(21,9)
24(75)

1(3,1)

*X2=4,837, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,089 (p)

Toplam
75 (%)
27(36)
46(61,3)

2(2,7)
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Tablo 4.24. Calismaya katilan doktorlarin “‘Beyin 6liimii diigiiniilen hastada apne testi
yapilmali ve hekimler kurulunun uygun gorecegi bir destekleyici test eklenmelidir.”’

sorusuna cevaplari (%)

Beyin oliimii diisiiniilen hastada apne testi

yapilmah ve hekimler kurulunun uygun DIiGER ANESTEZI Toplam
gorecegi bir destekleyici test eklenmelidir. (%) (%) 75 (%)
FIKRI YOK 2(4,7) 2(6,2) 4(5,3)
DOGRU 40(93) 30(93,8) 70(93,3)
YANLIS 1(2,3) 0 1(1,3)

*X2=0,833, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,659 (p)

Tablo 4.25. Calismaya katilan doktorlarin ‘‘Daha 6nce apne testi uyguladim.’” sorusuna
cevaplari (%)

DIGER ANESTEZI Toplam
Daha 6nce apne testi uyguladim. (%) (%) 75 (%)
EVET 6(14,3) 22(68,8) 28(37,8)
HAYIR 36(85,7) 10(31,2) 46(62,2)

*X2=2,905, serbestlik derecesi df(sd)=1, anlamlilik diizeyi=0,000 (p)

Tablo 4.26. Calismaya katilan doktorlarin “*Apne testi yapilabilmesi i¢in normotermi,

normotansiyon ve normovolemi 6n kosullar1 saglanir.”” sorusuna cevaplari (%)

Apne testi yapilabilmesi i¢cin normotermi,

_ _ DIGER ANESTEZI Toplam
normotan3|y0n ve normovolemi on
kosullar saglanir. (%) (%) 75 (%)
FIKRI YOK 12(27,9) 2(6,2) 14(18,7)
DOGRU 29(67,4) 27(84,4) 56(74,7)
YANLIS 2(4,7) 3(9.4) 5(6,7)

*X2=5,928, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,052 (p)
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Tablo 4.27. Calismaya katilan doktorlarin “‘Apne testinden 0Once uygun mekanik

ventilasyon yaklagimi ile PaCO2’nin 35-45 mmHg ve PaO2’nin 200 mmHg Uzerinde

olmasi saglanmalidir.”” sorusuna cevaplari (%)

Apne testinden o©nce uygun mekanik
ventilasyon yaklasim ile PaCO2’nin 35-45
mmHg ve PaO2’nin 200 mmHg Uzerinde

olmasi saglanmahdir.
FIKRI YOK
DOGRU

YANLIS

DIGER ANESTEZI
(%) (%)
15(34,9) 3(9,4)
22(51,2) 25(78,1)
6(14) 4(12,5)

*X2=07,132, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,028 (p)

Toplam
75 (%)
18(24)
47(62,7)

10(13,3)

Tablo 4.28. Calismaya katilan doktorlarin ““*Apne testi 6ncesinde PaO2 200 mmHgnin

Uzerine getirilemez ise apne testi yapilmamalidir.”” sorusuna cevaplari (%)

Apne testi 6ncesinde PaO2 200 mmHgnin
Uzerine getirilemez ise apne testi

yapilmamahdir.
FIKRI YOK
DOGRU

YANLIS

DIGER ANESTEZI
(%) (%)
22(52,4) 3(9,7)
16(38,1) 17(54,8)
4(9,5) 11(35,5)

*X?=16,453, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,000 (p)

Toplam
75 (%)

25(34,2)
33(45,2)

15(20,5)
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Tablo 4.29. Caligmaya katilan doktorlarin *‘Apne testi sonunda PaCO2 >60 mmHg

ve/veya PaCO2 bazal degerine gore 20 mmHg veya daha fazla yiikselmesine ragmen

spontan solunumu yoksa apne testi pozitiftir.”” sorusuna cevaplari (%)

Apne testi sonunda PaCO2 >60 mmHg
ve/veya PaCO2 bazal degerine gore 20
mmHg veya daha fazla yukselmesine
ragmen spontan solunumu yoksa apne testi
pozitiftir.

FIKRI YOK

DOGRU

YANLIS

DIGER
(%)
17(39,5)

26(60,5)

ANESTEZI

(%)

3(9,4)

29(90,6)

*X2=8,534, serbestlik derecesi df(sd)=1, anlamlilik diizeyi=0,003 (p)

Toplam
75 (%)
20(26,7)

55(73,3)

Tablo 4.30. Calismaya katilan doktorlarin ‘‘Beyin olimi disiiniilen hastada geri

doniistimii olmayan agir yapisal beyin hasari mutlaka goriintiileme yontemi ile gosterilmeli

(CT,MR).”’ sorusuna cevaplari (%)

Beyin oliimii diisiiniilen hastada geri
doniisiimii olmayan agir yapisal beyin
hasar1 mutlaka goriintilleme yontemi ile

gosterilmeli (CT,MR).
FIKRI YOK
DOGRU

YANLIS

DIGER
43(%)
6(14)
23(53,5)

14(32,6)

ANESTEZI
32 (%)
4(12,5)
20(62,5)

8(25)

*X2=0,646, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,724 (p)

Toplam
75 (%)

10(13,3)
43(57,3)

22(29,3)
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Tablo 4.31. Calismaya katilan doktorlarin “‘Apne testi tamamlanamaz ise hekimler

kurulunun uygun goérecegi destekleyici testler ile beyin 6liimii tanis1 konulabilir.”” sorusuna

cevaplar1 (%)

Apne testi tamamlanamaz ise hekimler .
DIGER
kurulunun uygun gorecegi destekleyici

testler ile beyin 6liimii tanis1 konulabilir. (%)
FIKRI YOK 12(29,3)
DOGRU 28(68,3)
YANLIS 1(2,4)

*X2=3,128, serbestlik derecesi df(sd)=2, anlamlilik diizeyi=0,209 (p)

ANESTEZ]
(%)
5(15,6)
24(75)

3(9,4)

Toplam
75 (%)

17(23,3)
52(71,2)

4(5,5)

Tablo 4.32. Calismaya katilan doktorlarin “‘Beyin 6limii tanist i¢in hangi destekleyici

testler kullanilabilir. (Birden fazla sik isaretlenebilir)’’ sorusuna cevaplari (%)

Beyin oliimii tamis1 icin hangi destekleyici

testler kullanilabilir. (Birden fazla sik DIGER
isaretlenebilir) 43(%)
Elektroensefalografi 34(79)
Duyusal uyarilmis potansiyelleri 16(37)
Transkranial Doppler Ultrasonografi 19(44)
Radyonklid Serebral Sintigrafi (SPECT) 28(65)
BT anjiyografi 20(46)
Kateter serebral anjiyografi 16(37)
TUM 3(6)

*X2=0,065, serbestlik derecesi df(sd)=1, anlamlilik diizeyi=0,799 (p)

ANESTEZI
32 (%)
22(68)
13(40)
22(68)
19(59)
23(71)
16(50)

6(18)

Toplam
75 (%)
56(74)
29(38)
43(57)
47(62)
43(57)
32(42)

9(12)
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5.TARTISMA

Bu aragtirma Konya ilinde bulunan hastanelerin yogun bakim c¢alisanlarinda beyin 6liimii,
organ bagis1 ve nakli ile ilgili olarak farkindalik ve bilgi diizeylerini ortaya koymak
amaciyla gerceklestirilmistir. Calisma dahilinde 140 kadin (%63,6) ve 79 erkekten (%36,1)
olusan 219 yogun bakim saglik ¢alisan1 yer almistir. Farkli uzmanlik alanlarindan 75
doktor (32 anestezi doktoru 43 diger brans doktoru) ile 144 hemsirenin 6z-bildirim yolu ile
Once organ bagisi ve nakli ilizerine kendi goriislerini iceren sorulara yanit vermeleri
istenmistir. Daha sonraki kisimda da iilkemizdeki ilgili yonetmelik ve uygulamalar {izerine
bilgilerinin degerlendirilmesi yapilmistir. Bunun sonucunda ulasilan veriler aragtirmanin
bu kisminda literatiir ile birlikte degerlendirilerek ortaya konulmaktadir.

Amaral ve arkadaglariin (2002) calismasinda Brezilya’da yer alan bir iiniversite
hastanesinde calismakta olan 144 profesére organ bagisi, beyin 6limii ve bagis yonetimi
Uzerine “evet-hayir” ifadeleri ile anket degerlendirmeleri yapilmistir. Calisma sonucunda
aragtirmaya dahil edilen profesorlerin %87 ‘sinin (n: 125) organ bagis1 konusunda istekli
oldugu, %69 ‘unun da (n:99) Brezilya’da organ bagis1 lizerine bazi yasal kosullar1 bildigi
saptanmistir. Bu yasal kosullar hakkinda detayli degerlendirme yapildiginda, %79 ‘unun
(n:114) beyin oliimii tanis1 igerigini bildigi ancak teknik agidan % 44’{iniin (n:64) klinik
olarak beyin oliimii tanisini konulmasini bilmedigi goriilmiistiir. Katilimcilarin sadece
%?26’siin (n:38) organ bagisinda bulundugu goriilmiistiir. Profesorlerin %22’si kendisini
beyin Olimii klinik tanisim1 konulmasinda yetkin gordiigli ve Onceden beyin olimi
gerceklesen hasta yakinlarindan organ bagisi talebinde bulundugu goriilmiistiir. Bu ¢calisma
sonucunda profesorlerin organ bagisi konusunda istekli olmasina karsin klinik agidan bu
konuda kendisini yeterli yetkinlikte gérenlerin azinlikta oldugu goriilmiistiir. Bu calisma
ile yaptigimiz caligma organ bagisina istekli olan kisi orani ile ger¢ekte organ bagis kartina
sahip olanlarin oran1 acisindan uyum gostermektedir. Bizim c¢alismamizda saglik
calisanlarinin %56’siin (n:124) organ bagist konusunda istekli oldugu ama %13,2 ‘sinin
(n:29)organ bagis kartt bulundugu, bu oranin doktorlarda %6,6 (n:5) oldugu goriilmiistiir.
Ulkemizde organ bagis kartinin islevsel olmamasi da, bu oranin diisiik olmasinda diger bir
faktordiir. Bu ¢alismada beyin-6liimi tanist almis olan hasta takibi yapanlarin daha az
olmasina karsin, bizim ¢alismamizda %64,8°lik (n:142) kesimin beyin 6liimii olan hastay1
takip ettigi gorilmiistir. Bu fark nedeni bizim c¢aligmamizdaki hemsire sayisinin
fazlaligindan kaynaklanabilecegi gibi ve ayni hastayr birden fazla hemsire takip etmis
olabilir. Bizde beyin 6liimii tanis1 koymak i¢in organ ve doku nakli yasal kosullarin1 bilen

katilimci sayisi oraninin diisiik oldugu goriilmiistiir.
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Shabanzadeh ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (2009) Tahran’da yer alan 24 yogun
bakim {initesinde ¢alisan toplam 418 hemsire ile anket temelli olarak beyin 6liimii, organ
ve doku bagis1 hakkindaki bilgileri degerlendirilmistir. Buna gore %75,6’s1 (n:316) organ
bagisina olumlu bakmaktadir ve %15’inin (n:60) organ bagis kart1 vardir. Olumlu
yaklasimda olanlar bunu “insanlik i¢in” olarak degerlendirirken, digerleri “bedene saygi”
acisindan olumsuz yaklagmaktadir. %19’ unun (77) ailesinde organ ve doku nakli bekleyen
yakinlar1 vardir. Oliimii durumunda yakinlarinin organ bagisina olumlu bakanlarin %54
(n:225) oldugu goriilmistiir. Cillimoglu ve arkadaslarinin (2016) 415 saglik ¢alisan1 ve 320
ogrenci ile yaptig1 ¢aligmada ise organ bagis1 yapmay1 diisinenler %44, organ bagis karti
olanlar %16,6 oranindadir. Olumsuz cevap verenler arasinda ise en fazla verilen {i¢ cevap
%18,5 neden belirtilmeksizin, %17,3 6liim kararinin erken verilecegi diisiincesi, %16,7
konuya iligkin yeterli bilgisinin olmadig1 diisiincesidir.Bu ¢alismada akrabalarinda ya da
yakin ¢evresinde organ bagisinda bulunma orani (%16,6) saptandi. Ayrica katilimcilarin
ticte biri organ nakli yapilmis birini tanimaktaydi. Vlaisavljevic ve Milutinovic’in (2014)
219 hemsirede yaptigi calismada ihtiya¢ olursa %91’inin organ naklini kabul edecegi
ancak sadece %32’ sinin organ bagiscis1 olmay1 kabul edecegi goriilmiistiir. Organ dondr
kartinin katilmeilarin yalnizca %0,3’linde oldugu goriilmiistiir. Bu g¢alismada kendisi
dondér olmayip, ihtiyag durumunda organ naklini kabul eder olumsuz tutumun dlke
dahilindeki saglik politikalarina olan giivensizlik ve inkar etmeden kaynaklanmaktadir.
Calismamizda katilmecilarin %56,6’s1 (n:124) organ bagisina olumlu bakmaktadir ve
%13,2’sinin (n:29) organ bagis kartt vardir. Organ bagisina olumsuz bakan 33 kisiden
%81°1 (n:27) gerekge olarak kendini hazir hissetmemesini, %36’s1 (n:12) dini sebepleri
gostermistir. Calismamizda katilimcilarin %16,9’unun (37) organ nakli bekleyen tanidigi
vardir. Birinci derece yakininin 6liimii durumunda organ bagisina olumlu bakanlar ise
%69.,9 (153) diir. Buna olumsuz bakanlarin ¢ogunlugu ise bu konuda sorumluluk almak
istemedigini ifade etmistir. Akrabalarinda ya da yakin ¢evresinde organ bagisinda bulunma
oranit %11,4 (n:25) saptandi. Diger calismalarda kendi organlarin1 bagislamaya olumlu
bakanlar yakininin 6liimii durumunda organ bagisina olumlu bakanlardan fazla iken, bizde
bu oran tersidir. Bu ters oranin, ¢alismamiza katilanlarin cogunlugunun organ bagisi
konusunda kendilerini hazir hissetmediklerinden ama yakinlari konusunda ise daha
gercekgei karar alabildiklerinden kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Ayrica kisilerin akraba
veya yakin ¢evresinde organ bagisinda bulunan bireylerin olmasinin, organ bagisindaki

deneyimleri gbzlemlemek ve empati kurmak agisindan dnemli olabilecegini diisiiniiyoruz.

48



Melo ve arkadaslar1 (2011) calismasinda Portekiz ‘deki hastanelerde calisan 495
saglik calisanina yonlendirilen kadavra organ bagisi ve trasplantasyon iizerine bilgi ve
yaklasimlar1 anket temelli bir 6l¢iim ile degerlendirmistir. Aragtirmaya katilanlarin %78’ 1
organ bagist ve nakli konusunda egitim almis olup, %62’si daha fazla egitim
gereksinimleri oldugunu diisiinmektedir.Bagista olumlu bir tutum sergileyen hastane
personeli, genel halkin tutumlarini olumlu yonde etkileyebilir. Hastane personelinin organ
tedarik siirecinin baglaticisi olarak basarili bir sekilde hareket etmesinin daha fazla bilgi ve
egitim gerektirdigi one siirlilmiistiir. Bagis programlar1 bulunan yerlerde calisan saglik
calisanlar1 arasinda yeterli bilgi ve egitim eksikligi, organ bagis1 oranlarin1 olumsuz yonde
etkilemistir. Bu ¢aligmada organ bagis oranlarindaki diisiikliigiin, siirecin baslatilmasinda,
beyin Oliimii teshisinin yapilmasinda ve gerekli insan kaynaklarinin saglanmasindaki
zorluklara bagli oldugu tespit edilmistir. Spesifik organ bagis1 ve nakli konusundaki
sorularda hemsireler ve hekimler arasinda bilgi diizeyi kaynakli bir fark goériilmemistir.
Yaptigimiz ¢aligmada saglik calisanlarinin %21°1 (46) organ nakli konusunda egitim
almistir. Bu oran hemsirelerde %17,4 (25), doktorlarda %16 (12)dir. Egitimlere katilmay1
isteme oran1 hemgsirelerde %86,8 (125), doktorlarda %88 (66) dir. Beyin o6liimii ile ilgili
doktorlara sorulan bazi yasal sorulara yaklasik %70 oraninda, beyin 6liimii bilgi diizeyiyle
ilgili doktorlara sorulan sorulara yaklasik %63 oraninda dogru cevap verilmistir. Hangi
organ ve dokularin nakli yapilabilecegiyle ilgili sordugumuz soruda tiim cevaplarin dogru
verilme orani hemsirelerde %14 (n:21), doktorlarda %12(n:9) dir. Kimlerden organ
transplantasyonu yapilabilecegi ile ilgili sordugumuz soruya verilen dogru yanit orani ise
hemsirelerde %53,5 (n:77), doktorlarda %92 (n:69) dir. Aile izni gerekmeksizin alinabilen
organ ve dokulari sorguladigimiz soruya kornea cevabi hemsirelerde %60,3 (n:76),
doktorlarda %82,7 (n:62) oraninda verilmistir. Onlarda egitim alan ¢alisan orani bize gore
daha fazla olmasina ragmen iki calismada da katilimcilarin bilgi diizeylerinin eksik oldugu,
kendilerini yetersiz gordiikleri ve egitim almak istedikleri goriilmiistiir.

Yilmaz ve arkadaslarinin (Yilmaz E. 2006) Eskisehir ilinde Arastirma ve Uygulama
Hastanesinde yaptigi, 90 hekim (uzman ve asistan), 200 hemsire ve saglik memuru ve 24
radyoloji ve laboratuvar teknisyeninin dahil edildigi ¢alismada, saglik ¢alisanlarinin organ
bagis1 ve nakli ile ilgili diisiinceleri degerlendirilmistir. Buna gore 314 kisiden olusan
saglik calisanlarimin sadece %13,5 ‘inin organ bagiscisi oldugu goriilmiistiir. Ayrica
sirastyla %96 (n:268) bobrek, %83,5 (n:233) kalp ve %74,1 (n:207) karaciger, %62 (n:173)
kornea olmak {izere nakil islemini gerceklestirebilecekleri ifade edilmistir. Konu ile her ne

kadar ilgili goriiniilse dahi egitimlerin, basin duyurularinin ve saglik kurumlar igindeki
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duyurularin yetersiz oldugu goriisii hakimdir. Bu caligmadaki saglik calisanlarinin
cogunlugu organ bekleyenler disinda kimsenin konu iizerinde durmadigini ifade
etmektedir.Cillimoglu ve arkadaslarinin (2016) yaptigi calismada ise hangi organlarin
bagist yapilabilir sorusuna %93,7 bobrek, %92,2 kalp, %89.,4 karaciger, %81,4 kornea
oraninda cevaplar alinmistir.Yaptigimiz ¢aligmada hangi organ ve dokularin naklinin
yapilabilecegi soruldugunda sirasiyla %94,1 (n:207) bobrek, %92,3 (203) kornea,
%91,8(202) karaciger, %90,5 (199) kalp seklinde yanit verildigi dikkat ¢cekmistir. Buna
gore calismalar karsilastirildiginda bobrek, karaciger, kalp, korneanin en c¢ok nakil
yapildig1 bilinen organlar oldugu anlasilmaktadir.

Saritas ve arkadaslarinin (2018) 163 doktorun katildigi ¢aligmalarinda beyin 6liimii,
organ dondriiniin bakimi, 6liim sonras1 organ bagisi teshisinde en sik karsilasilan sorunlari
arastirllmistir. %77,6’s1 (n:125) beyin 6liimii teshisinde apne testinin temel oldugunu,
%67,1°’1 (n:108) apne testi ile birlikte bir dogrulayici testin kullanildigin1 belirtmistir.
Ancak katilmcilarin = %65,6’s1  apne testine asina degildir. Dogrulayic1 testler
sorgulandiginda %46,5’1 (n:73) CT anjio, %24,2’si (38) Transkranial Doppler Usg,
%12,1’1 (n:19) MR anjio yanitim1 vermistir. Saglik Bakanligi’nin beyin 6liimii tanist almis
hastanin ailesinin organ bagisint kabul etmedigi durumlar i¢in doktorlarin nasil
davranacagy ile ilgili bir protokolii olup olmadigina %82,2 (n:134) hayir, %17,8 (n:29) evet
yanit1 alinmistir. Vlaisavljevic ve Milutinovic’in (2014) 219 hemsirede organ bagisi ve
nakli konusundaki tutum ve bilgilerini degerlendirdigi ¢alisma sonucunda ise hemsirelerin
%63,9’u beyin 6liimii teshisinde en gecerli yontem olarak EEG cevabini vermistir. Bizim
calismamizda da 32 Anestezi Doktoru ve 43 diger branglardan doktorlara beyin 6liimii ile
ilgili bilgi diizeylerini degerlendirmek igin benzer sorular sorulmustur. Doktorlarin
%93.,3’1i (n:70) beyin Oliimiiniin tiim beyin ve beyin sap1 fonksiyonlarinin tam ve geri
donilistimii olmayan kaybi1 oldugunu sdylemistir. Bu soruya anestezi ve diger brang
doktorlart ayn1 oranda (%93) evet cevabi vermistir. Tiim doktorlarin %93,3°l (n:70) beyin
Olimii disiiniilen hastaya apne testi ve bir destekleyici test yapilmalidir demistir. Bu
soruya dogru cevap veren anestezi ve diger brans doktor oranlarinin da esit oldugu (%93)
goriilmistiir. Dogrulayict testler sorgulandiginda %74 (n:56) EEG, %62 (n:47) SPECT,
%57 (n:43) BT anjiografi, %54 (n:41) Transkranial Doppler USG oranlarinda yanitlar
alimmigtir. Tim doktorlarin daha 6nce %37,8’1 (n:28) apne testi yaptigini sOylemistir.
Anestezi doktorlarinda bu oran %68,8 (n:22) iken, diger brans doktorlarinda %14,3 (n:6)
diir. %56’s1 (42) beyin Olimii tanist konulduktan sonra hasta yakinlar1 organ

transplantasyonunu kabul etmez ise cenaze hasta yakinlarina teslim edilmeli demistir.
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Anestezi ve diger brang doktorlarinin beyin 6liimii ile ilgili genel bilgi diizeyleri arasinda
belirgin bir fark yoktur fakat Anestezi doktorlarinin beyin 6liimii tanis1 koyma konusunda
daha deneyimli oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamiza katilanlarin apne testi ve diger
dogrulayic testler konusundaki bilgi diizeyi oranlarinin, diger arastirmadaki oranlardan
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.Kocaay ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2015) tip, hukuk,
hemsirelik ve iletisim boliimii 6grencilerinden olusan, gelecekte organ nakli siireglerinde
yer alabilecek 341 katilimcinin o6zellikle de uygun organ bulma siirecine dair bilgi,
farkindalik ve yaklasimlari yapilan bir anket ile degerlendirilmistir. Bunun sonucunda
0zellikle hemsirelik ve tip 6grencileri organ donérii olmak istediklerini ancak sadece %2’
lik kesimin organ bagiscist kart1 oldugu tespit edilmistir. Organ bagisinin dini agidan
uygun oldugunu gorenler agirliktayken, bir kisim (%35) bunun giinah oldugunu

diisiinmiistiir. Bizim ¢alismamizda dinen uygun gérmeyen kisim %5.5 (n:12) dir.
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6.SONUCLAR ve ONERILER

Hemsire ve doktorlarin doku/organ bagisi ve naklini destekleme durumu bagis kartina
sahip olma durumunu etkilememektedir. Bunun sebebi, organ bagis kartina sahip olmanin

organ bagis1 yapilmasi i¢in yeterli olmamasi ve aile onayinin da gerekli olmasi olabilir.

Kendi yakinlarinin organ ve dokularinin bagislanmasini kabul edenlerin orani,
kendi organ ve dokularmi bagislamayr kabul edenlerin oranindan daha yiiksek
bulunmustur. Bu kendini hazir hissetmeme ve kisinin kendi 6liim fikrini inkar etmesi ile

ilgili olabilir.

Hemsirelerde organ bagis kartina sahip olma orani doktorlara goére daha fazladir.
Bu oran hemsirelerinin yogun bakimda calisma siireleri ve organ nakli bekleyen hasta ve

hasta yakinlariyla daha uzun siire muhatap olmalari ile ilgili olabillir.

Organ nakli ve beyin oOliimi ile ilgili genel bilgilerin soruldugu sorularda,

doktorlarin bilgi diizeyinin hemsirelerden daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Anestezi ve diger brang doktorlarinin beyin 6liimi ile ilgili genel bilgi diizeyleri
arasinda belirgin bir fark yoktur fakat Anestezi doktorlarinin beyin 6liimii tanis1 koyma
konusunda daha deneyimli oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamiza katilanlarin apne testi
ve diger dogrulayict testler konusundaki bilgi diizeyi oranlarinin, diger aragtirmadaki

oranlardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Hemsire ve doktorlarda beyin 6liimii, organ/doku bagisi ve nakli ile ilgili egitim
almak isteme orani yiiksek bulunmasina ragmen egitim alan kisi sayis1 diisilk bulunmustur.

Bu oranlar doktorlar ve hemsireler arasinda benzer bulunmustur.

Organ nakli bekleyen, organ nakli yapilmis hasta ve beyin 6limii gergeklesmis
hasta yakinlariyla daha ¢ok bir arada olmalar1 nedeniyle yogun bakim ¢alisanlarmin bu
konudaki tutumlarmin olumlu, bilgi diizeylerinin yeterli olmasi organ bagis1 miktarini

olumlu yonde etkileyecegi diisiincesindeyiz.

Bu konuda Konya ili yogun bakimlarindaki saglik calisanlarina ileriye doniik olarak

hizmet i¢i egitim verilmesi diisiiniilebilinir.
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