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0ZET

Amag; Ulkemizde kadavradan organ naklinin diisiik olmasinin 5nemli nedeni yogun bakim iinitelerinde (YBU) calisan Klinisyen-
lerin beyin dliimii (B0) tanisini koymaya odaklanmamasidir. Bu calismada néroloji yogun bakim iinitesinde BO tanisi konulan
vakalarin incelenmesi planlanmistir.

Hastalar ve Yontem: Bu calismada Bakirkdy Ruh Sinir Hastaliklan Egitim ve Arastirma Hastanesi noroloji YBU'de bir yil iginde BO
tanisi konmus 23 eriskin vaka retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Vakalanmizin %56.3'ii erkek olup, yas ortalamasi 62414 sene olarak bulunmus, yatis tanilar iskemik inme (%52.2),
intrakranial kanama (%39.2), siniis trombozu (%4.3) ve hipoksik ensefalopati (%4.3) idi. YB(]’ye alindiktan sonra B0 tanisi ko-
nulmasina kadar gegen siire 27.5 (10.6-135) saat bulunmustur. B0 tanisini diisiindiiren Klinik bulgular, beyin sapi arefleksisi,
Glasgow koma skor diisiikliigii, spontan solunum kaybi ve poliiiridir. BO tanisi 13 vakada YBU uzmani ile anestezi ve reanimas-
yon uzmani tarafindan, 10 hastada ise ndroloji uzmani tarafindan ilk olarak diisiiniiliip tani islemlerine gidilmistir. BO tanisi 15
olguda apne testi ve ndrolojik muayeneyle konulmustur. Bes olguda apne testinin yapilamamasi ve ii¢ olguda taniy destekle-
mekicin ek testler yardimiyla taniya gidilmistir. Vakalarin %95.5'inde hipotansiyon, %78'inde diabetes insipidus ve %61.9'unda
hipotermi gelismis ve uygun tedavileri yapiimistir. Olgularimizin %13’ii dondr olmustur.

Sonug;: YBU'de vaka takibi yapan doktor ve hemsirelerin beyin éliimiinii tanima ve dondr bakimi konusunda egitimli olmasi ile
BO tanisinin konulmasi orani ve bunun sonucunda kadavradan organ nakli sayisi artacaktir.

Anahtar sozciikler: Apne testi, diabetes insipidus, dondr, Glasgow koma skoru

ANALYSIS OF THE PATIENTS WHO HAD BRAIN DEAD DIAGNOSIS IN A NEUROLOGICAL INTENSIVE CARE UNIT
ABSTRACT

Objectives: The main reason why we have insufficient organ donation from cadavers in our country is the lack of focus on brain
death (BD) by the clinicians working in the intensive care unit (ICU). The aim of this study was to analyze patients diagnosed
with BD in a neurological ICU.

Patients and Methods: We retrospectively analyzed twenty-three patients who had been diagnosed within the year by BD in
the Neurological ICU of Bakirkdy Research and Training Hospital for Psychiatry, Neurology and Neurosurgery.

Results: The mean age was 62+14 and 56.3% were male. The admission diagnoses were ischemic infarction (52.2%),
intracerebral hemorrhage (39.2%), sinus thrombosis (4.3%) and hypoxic encephalopathy (4.3%). The time interval between
ICU admission and BD diagnosis was 27.5 hours. The signs leading to BD were brainstem areflexia, decreased Glasgow coma
score, loss of spontaneous breath and polyuria which were noticed first by the neurologists in 10 subjects and by the intensive
care specialists and anaesthesiologists in 13 subjects. BD decisions in 15 patients were given by apnea testing and neurologic
examination. Further tests were conducted in five patients because of inability to perform apnea tests whereas neurologists
ordered additional tests in three patients. The rates of hypotension, diabetes insipidus and hypothermia were 95.5%, 78% and
61.9%, respectively, and they were managed properly. Organ donation rate was 13%.

Condlusion: The doctors and nurses working in an ICU should be trained on how to recognize BD and to manage potential organ
donors. This will improve BD diagnosis and increase organ donations.

Key words: Apnea testing, diabetes insipidus, donation, Glasgow coma score
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Beyin Oliimii ve Ekip Calismasi

rgan nakilleri canli dondr veya kadavradan yapil-
Omaktadlr. Kadavra organ temini icin en onemli

kaynaktir. Canli kisiden organ alimi vericiyi saglik
acisindan risk altina sokabileceginden Avrupa Ulkelerinde
ve Amerika'da oldugu gibi lGlkemizde de kadavradan or-
gan nakillerin yayginlagmasi gereklidir. Ayni zamanda kalp,
pankreas, akciger, ince bagirsak ve kornea sadece kadavra-
dan elde edilebilen organlardir. Kadavradan organ naklinin
yapilabilmesi icin oncelikle beyin 6limd (BO) tanisinin ko-
nulmasi gereklidir. “Beyin 6lum{” merkezi sinir sisteminin
kafatasi icinde kalan kismi olan beyin, beyin sapinin ve
serebellumun tamaminin tim aktivitelerinin kalici, yani
geri donlsumsuz olarak yitirilmesidir (1). Beyin 6limu kav-
rami ilk defa 1959 da tanimlanmistir. 1968 yilinda Harvard
Kriterleri olusturularak BO tanisi standardize edilmistir (2).
Bircok tlkede beyin 6limu icin yapilmis protokoller vardir
ve bu protokoller tlkeler arasinda bazi farklilik gosterebilir
(2,3). Ulkemizde BO tani kriterleri Saglik Bakanhg tarafin-
dan tanimlanmistir; derin koma nedenini acgiklayacak bir
klinik durumla beraber vakada beyin sapi reflekslerinin
olmamasi, spontan solunum c¢abasinin bulunmamasi ve
apne testinin pozitif saptanmasiyla tani konulmaktadir (4).
Stphe durumunda ise beyin kanlanmasini veya aktivite-
sini gosteren bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA), trans-
kranial doppler, manyetik rezonans anjiografi ve elektro-
ensefalografi (EEG) teknikleri kullanilabilir (5, 6). BO tanisi
biri noroloji veya beyin cerrahisi uzmani, digeri de yogun
bakim veya anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani olmak
Uzere iki uzmanin oy birligi ile konulabilmektedir (7). Yogun
bakim alaninda tiim gelismelere ragmen, BO tanisi ve or-
gan bagisi sayisindaki yetersizlikler, organ nakli bekleyen
hastalar icin en ciddi problem olarak karsimizda durmakta-
dir. Bu calismada Bakirkdy Ruh Sinir Hastaliklar Egitim ve
Arastirma Hastanesi néroloji yogun bakim (initesinde (YBU)
BO tanisi konulan olgularin retrospektif olarak incelenmesi
planlanmistir.

Gereg ve yontemler

Bu calismada Nisan 2014 - Nisan 2015 tarihleri arasinda
Bakirkdy Ruh Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
néroloji YBU'de BO tanisi konulan hastalar retrospektif ola-
rak incelenmistir. Beyin 6limu tanisi Saghk Bakanhgr tara-
findan 01.02.2012 tarihli resmi gazetede yayinlanan kriter-
lere gore konulmustur (4). Bu siire icinde Néroloji YBU 15'i
Uclincli basamak ve 8'i ikinci basamak olmak Gizere toplam
23 yatagi bulunan iki YBU'den olusmaktaydi. Tiim hastalar
her giin noroloji uzmani ve yogun bakim yan dal uzmani
veya anestezi ve reanimasyon uzmani tarafindan degerlen-
dirilirdi. Néroloji YBU'ye yatirilan hastalardan gerekli klinik
durumlarda beyin cerrahisi konsultasyonu da istenilirdi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, yatis tanilari, ilk yatis ile
BO tani arasinda gecen siire, BO klinik siiphesinin basladigi
andan taniya gidilene kadar gecen stre, donér olmayan ol-
gularin BO tanisi konulduktan sonra kardiyak arrest gelise-
ne kadar gecen siire, BO tanisi icin kullanilan testler, organ
bagis orani, kullanilan tedaviler, vital bulgulari ve BO tanis
konulmadan bir glin 6nce ve tani gini bakilan biyokimya
sonuglar kaydedilmistir. Organ koordinatér hemsiresi be-
yin 6limi ve aile goriismesiyle ilgili gerekli egitim prog-
ramlarina katilmistir. N6éroloji, yogun bakim ve anestezi ve
reanimasyon uzmanlari da uzmanlik egitimleri sirasinda BO
ile ilgili egitimlerini almigslardir. Etik onay, Bakirkdy Ruh Sinir
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesinin 05.05.2015 ta-
rih ve 20569 sayili karari ile alinmigtir.

Veriler SPSS 18 yazilimi kullanilarak yapilmistir. Normal
dagihmi olmayan degiskenler icin Mann-Whitney U ile
Wilcoxon testi kullanilmig ve sonuglar ortanca ile %25 ve
75 ceyreklerle ifade edilmistir. Normal dagilimi olan veri-
ler icin Student t test kullaniimis ve sonugclar ortalama ve
stardart sapma (SD) ile belirtilmistir. Kategorik veriler icin
X2 kare testi kullanilmis ve sonuglar ylizde olarak yazilmis-
tir. istatistiksel anlamhlik icin P degeri < 0.05 kullanilmistir.

Bulgular

Toplam 23 olguya BO tanisi konulmustur. Beyin 8limii
tanisi konulan vakalarimizin 13'U (%56.3) erkek olup, yas
ortalamasi 62+14 sene olarak bulundu. Hastalarimizin, is-
kemik inme (n:12), intrakranial kanama (n:9), sintis trom-
bozu (n:1) ve hipoksik ensefalopati (n:1) tanilariile yatislari
yapilmistir (Tablo 1). Bir hasta hari¢ tim vakalar acil ser-
visten yogun bakim tnitesine alinmistir. Olgularin acil ser-
viste hesaplanan Glasgow koma skoru (GKS) 9 (5-11) iken
YBU yatisinda ise 7 (5-9) olarak hesaplanmis ve istatistiksel
olarak iki GKS skoru arasinda anlamli bir fark bulunmus-
tur (p=0.036). Acil servisten YBU'ye alinana kadar gecen
stire 1.7 (0.4-5.6) saat, YBU'ye alindiktan sonra BO tanisi
konulana kadar gegen siire 27.5 (10.6-135) saat ve GKS 3'e
diistiikten sonra BO tanisi konulana kadar gecen siire 21.2
(6.3-58) saat olarak hesaplanmistir. iskemik inme geciren
vakalarin tamami tromboliz alimina uygun kriterlere sahip
degildi. Beyin cerrahisi tarafindan vakalarin hicbirine akut
dekompresyon ameliyati dnerilmemistir.

Vakalarimizda BO olabilecegini diisiindiiren ilk bulgularin,
olgularin 9'unda beyin sapi refleksleri alinamamasi, 8'inde
GKS'nin diistik olmasi, 4'inde spontan solunumun olma-
masli ve 2'sinde polilrrinin gelismesi oldugu gorilmustir.
BO tanisi 13 vakada YBU uzmani ile anestezi ve reanimas-
yon uzmani tarafindan, 10 hastada ise néroloji uzmani
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Tablo 1. Vakalarin demografik dzellikleri, yatis tanilar ve BO diisiindiiren

klinik bulgularn

Parametreler Sonuglar
Yas, (sene) 6214
Erkek, n (%) 13 (56.4)
Yatig tanisi, n (%)

Iskemik strok 12 (52.2)
Intrakranial kanama 9(39.2)
Hipoksik ensefalopati 1(4.3)
Transvers sinus trombozu 1(4.3)
BOt tamisimi diigiindiiren klinik bulgu, n (%)

Beyin sapi arefleksi 9 (39)
Diisiik GKSt 8 (34.5)
Spontan soluma kaybi 4 (17.5)
Polidri 2(9)
Yatista sirasinda yapilan kranial

radyolojik incelemeler, n (%)

BTt 12 (48)
Diffiizyon MRt 9 (36)
Diffiizyon MR, MR anjiografi 2 (8)
BT, diffiizyon MR, MR anjiografi 1(4)
BT, diffiizyon MR 1(4)

+B0: beyin oliimii; GKS: Glasgow koma skoru; BT: bilgisayarl tomografi; MR:
manyetik rezonans gorintileme.

tarafindan ilk olarak diistiniiliip tani islemlerine gidilmistir.
On bes olguda BO tanisi apne testi ve nérolojik muayene
ile konulmustur. Sekiz vakada ise destekleyici testlere ge-
rek duyulmus ve 6 olguda BTA ile 2 olguda EEG yapilmis-
tir. Bes olguda apne testi yapilamadidi icin, Ui¢ olguda ise
norolojik muayene sirasinda agrili uyarana verilen yanitin
spinal refleks veya motor cevap ayirimi yapilamadigindan
ek testler uygulanmistir. Apne testi dncesi tim hastalar
hemodinamik olarak stabil hale getirilmis ve apne testi
sirasinda komplikasyon gelismemistir. Apne testi oncesi
vital bulgular tablo 2'de gosterilmistir.-

Vakalarin %95.5'inde hipotansiyon gelistigi icin vazop-
ressor tedavisi baslanmistir. Olgularin %78'inde ise di-
abetes insipidus (Di) gériilmiis ve bu olgularin %40'na
desmopressin tedavisi [6 (5-6) mcg/glin] verilmistir.
Metilprednisolon tedavisi %56.5 [60 (36-60) mg/gin] ve
levotiroksin tedavisi %39 [300 mg (112-400) mcg tek doz]
vakaya verilmistir. Hipotermi (<36.0°C) %61.9 hastada
gorilmus ve bu hastalarin viicut isilar ekstra tedbirlerle
artinlmistir. BO tanisi konulmadan bir giin énce ve konul-
dugu giine ait vicut isilari, GKS ve laboratuvar degerleri
kiyaslandiginda, BO tanisi konuldugu giin bakilan viicut
1sisinin anlamli diisiik; sodyum ve ALT degerlerinin ise
yiksek oldugu gérilmistir (Tablo 3). Vakalara BO tanis
konulana kadar gecen 24 saatlik zaman diliminde verilen
sivi 4980 (4070-6125) mililitre ve idrar miktari 3475 (2440-
4775) mililitre bulunmustur

Tablo 2. Apne testi dncesi vakalarin vital bulgulari

Parametreler Sonuglar
Sistolik KB, (mmHg) 99 (99-100)
Diyastolik KB, (mmHg) 66 (51-92)
Viicut isisi, (°C) 36 (34.9-36.4)
Nabiz, (dakika) 86 (74-104)
Solunum sayis, (dakika) 12 (12-17)

0, satiirasyonu, (%) 99 (98.6-100)

'KB, kan basinct; 0, oksijen.

Tablo 3. Beyin 6limil konulmadan bir giin dnceki ve tani konuldugu giinkii

GSK, viicut 1sisi ve laboratuvar degerlerinin kiyaslanmasi

Parametrelert B0 éncesi giin**  BO giinii** P
GKST 3 (3-5) 3 (3-3) 0.017
Ates (maks., C) 37.8+1.3 36711  <0.001
Ates (min., °C) 36.1+1.2 35.5+0.8 0.017
Sodyum, (mEg/L) 146.5+11 156.8+10.7 0.004
Potasyum, (mEq/L) 41+0.6 3.8+0.7 0.774
Kreatinin, (mg/dL) 1.4+0.8 1.7+£0.8 0.058
AST, (IU/L)T 50 (24-74) 48 (31-74) 0.698
ALT, (/L) 32 (20-61)  42(25-128)  0.011
Albiimin, (gr/dL) 3.6 1 3.2+0.4 0.117

Glukoz (maks., mg/dL) 181 (147-322) 274 (189-381)  0.230

$Normal dagiimi olmayan degiskenler igin ortanca ve geyrekler, normal dagilimi olan
dediskenler icin ortalama ve SD degerleri alindi. ‘Beyin 6liimi tanisindan bir giin 6nce
ile beyin 6limi formu imzalandigi giin bakilan sonuglar birbiriyle kiyaslanmigtr.

1BO, beyin dlimi; GKS, Glasgow koma skoru; AST, aspartat aminotransferaz;

ALT, alanin aminotransferaz .

Ailelere BO'niin deklerasyonu tiim vakalar icin doktorlar
tarafindan yapilmis fakat organ istemi icin aile gériismesi
18 olguda organ nakli koordinator hemsiresi tarafindan, 4
olguda ise vakayi takip eden doktor ve organ nakli koordi-
nator hemsiresi tarafindan yapilmistir. Vakalarin ancak 3’
(%13) dondr olmustur. Dondr olmayan vakalarda BO tan-
si konuldugu an ile kardiyak arrest gelisene kadar gecen
ortanca siire 2 (1-10.6) saat bulunmustur. Bir vakada aile
ile organ bagisi goriismesi yapildigi sirada kardiyak arrest
gelismistir.

Tartisma

Tedavisi ve yasami organ nakline bagli olan hastalar icin
organ temini Ulkemiz icin onemli bir saglik sorunudur.
Canli vericiden sadece bobrek ve karaciger alinabilmek-
tedir. Oysa tek organ olan kalp, akciger, pankreas gibi or-
ganlarin temini sadece kadavradan saglanabilmektedir.
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Turkiye'de organ naklinin éniindeki en énemli sorun BO
tanisi konulmadan vakalarin kaybedilmesidir. Tani konu-
lamama nedeni bilgi eksikligi oldugu gibi hekimlerin BO
teshisini koymada yasadiklari tereddiit de olabilir. BO tani
kriterlerinde ulusal ve uluslararasi standardizasyon sag-
lanmistir (2, 4). BO tanisi icin etkin calisan bir ekibe ihtiyac
vardir. Bircok hastanelerde 6zel olarak gorevlendirilmis
koordinatorler aracihigiyla tani siirecin etkin ve hizh bir
sekilde ilerlemesi amaclanmaktadir. Hastanemizde de yo-
gun bakim yan dal, noroloji ve anestezi ve reanimasyon
uzmanlari ile koordinator ve yogun bakim hemsirelerin-
den olusan faal bir ekiple BO tanisinin atlanmadan hizli bir
sekilde konulmasi saglanmistir.

Diger calismalarda BO tanisi ortalama 3 giinde konulur-
ken bizin calismamizda bu siire bir giin olarak bulundu
(8). Calismamizda vakalar, acil servisten YBU’ye cok kisa
stirede alinmislar. YBU'ye yatisla BO tanisi konulana ka-
dar gecen ortanca siire 27.5 saat ve GKS 3'e distlkten
sonra BO tanisi konulana kadar gecen siire ise 21 saattir.
Hastalarimizin tamaminin ciddi nérolojik nedenlerle has-
taneye basvurmus olmalarinin BO'niin hizli gelismesinin
en 6nemli nedeni oldugu distnilmustar. Olgularn acil
servisten YBU yatisina kadar gecen kisa zaman diliminde
GKS'lerinde anlamli bir diisme oldugu saptanmistir. Bu
bulgu vakalardaki nérolojik progresyonun hizli oldugu-
nu desteklemektedir. En 6nemlisi ise olgularin yaklasik 2
saat gibi kisa stirede YBU'ye yatislan saglanarak solunum
ve hemodinamik destekler verildiginden kardiyak arrest
gelismesi engellenmis ve bdylece kisa siirede BO tanisi
konulabilmistir. Hastanemizde tiim kranial goérintlerin
cekilebildigi tam giin calisan bir radyoloji béliminin ol-
masi ve EEG laboratuvari ile egitimli ekibinin bulunmasi
yardimc testlerin hizli bir sekilde sonu¢lanmasini sagla-
mistir. Mevcut alt yapinin olmasi da kisa siirede BO tanisini
koymada katkisi oldugunu disinmekteyiz.

Vakalarimizin ancak 3G (%13) donér olmustur. Tim diin-
yada aile onayl %30-40 oranindadir (9). Turkiye'de yapi-
lan diger calismalarda bu oran %29 ile %64 arasinda ra-
por edilmistir (8, 10, 11). Kirakli ve arkadaslarinin izmir'de
yaptiklari calismalarinda %64 olarak oldukca yiiksek bir
oran saptanmistir. Ayni yayinda izmir bélgesinde donér
oraninin da Turkiye'nin 3 kati oldugu belirtilmistir (11)
Saglhk Bakanhgi verilerine gore 2014 yilinda 1587 beyin
olim bildirilmis ve bu vakalarin 364'l donér olmustur.
2015 yilinda ise 1969 beyin 6limi vakasinin 472'sinin
dondr oldugu bildirilmistir. Tlrkiye ortalamasinin da
%22-24 oldugu gorilmektedir. Bizim dondr oranimiz bu
verilere kiyasla daha diisiik bulunmustur. Kadavra or-
gan temininde en 6nemli merkezler biinyesinde yogun

bakim {niteleri bulunan travma merkezleridir. Battal
ve arkadaslarinin ¢alismasinda travmanin beyin 6limi
tespit edilen hastalar arasindaki orani %58 olarak rapor
edilmistir (10). Bizim hastanemiz 6zel dal hastanesi ol-
dugundan ve Unitemizde travma hastasi takip edilmedi-
ginden bu oran daha disik olabilir. Diger ¢alismalarda
BO gelisen vakalarin yas ortalamalari 40-48 yil arasinda
seyrederken bizim calismamizda yas ortalamasi 62 ola-
rak bulunmustur (8, 10, 11). Burada ndéroloji yogun ba-
kim Unitesi olmamizin roli 6nemlidir. Serebrovaskduler
olaylar (SVO) genelde 60 yas ve Usti hastalarda gorular
(12). Noroloji yogun bakim tnitemizde de agirlik olarak
SVO gelisen hasta yatislari oldugundan yas ortalamamiz
ylksek bulunmustur. Unitemiz 6zelinde énemli bir sorun
da hastalarimiz yasli oldugundan birinci derece yakin-
larinin da yaslh olmasi, hasta ile daha uzak akrabalarinin
ilgilenmesi ve organ nakline izin verebilecek birinci de-
rece akrabalarla goriismede gecikme olmasidir. Bununla
beraber BO tanisi artikca aile ile gériisme tecriibemizin
de artacagini ve dolayisiyla takibinde dondr sayimizda
da anlamli bir yiikselme olacagini diisiinmekteyiz.

BO gelisen hastalarda hipotansiyon ve Di sik gériilmek-
tedir. Hipotansiyon %74 ile %88 (11, 13) arasinda bildiril-
mektedir. Bizim calismamizda da bir hasta harig¢ tiim has-
talarda hipotansiyon gorilmiis ve hepsine vazopressor
tedavisi baslanmis. Di ise %46 ile %87 (13, 14) oraninda
bildirilmektedir. Bizim calismamizda Di orani literatiire
benzer sekilde %78 olarak bulundu. Vakalarimizin yari-
sindan fazlasinda hipotermi gorilmustir ve bu vakalara
isitma islemleri uygulanmistir (13). Olgularimizin BO giinii
bakilan serum sodyum degerleri yiiksek bulunmustur.
Vakalarimizdaki hiperrnatreminin Di‘aya ikincil serbest su
kaybinin fazla olmasina bagh gelistigi dustinilmektedir.
BO gtinii bakilan serum kreatinin degerindeki yiiksekligi-
nin de Di'aya ikincil gelisen hipovolemiye baglanildi. Bu
olgularin tedavisine BO giinii yaklasik 5000 mililitre mayi
verilerek sivi dengesinin pozitifte birakilmasi saglanmistir.

Bu calismanin 6nemli kisitlayici tarafi retrospektif olmasi-
dir. ikinci dnemli kisitlayici neden ise vaka sayimizin diisiik
olmasidir. Uclincii neden ise lilkemizde oldukca az sayida
olan sadece noroloji hastalarina 6zel bir dal hastanesinin
YBU’siinde BO tanisi konulan hastalarin degerlendirilmis
olmasidir. Bu nedenlerden dolayi ¢alisma sonuglarini tim
Ulkeye genellemek mimkiin olmayabilir.

Sonu¢

BO tanisi yogun bakim iinitelerinde konulmaktadir ve
YBU'de vaka takibi yapan doktor ve hemsirelerin beyin
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Akbas T ve ark.

Olimind tanima ve dondr bakimi konusunda egitimli
olmasi gereklidir. Kirakli ve arkadaslarinin calismasin-
da gorildiigu gibi organ bagdisi yapan vakalarin aileleri
ile gorisildigl zaman, %36'si dnceden de olumlu bak-
tiklarini bildirirken, %64'G bunu koordinatoriin etkisine
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