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OZET

ERISKIN BEYIN OLUMU OLGULARININ RETROSPEKTIF ANALIZi

Dr. Seda GUZELDAG
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, izmir

Amac: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim’da (AYB) tan1 almis
beyin 6limii olgularinin yatig tanilari, beyin 6liimii tanilarin1 ne zaman aldiklart ve rutin bakilan
laboratuvar verileri ile klinik gidisle iliskili olan insiilin, desmopressin ve inotrop infiizyon
kullaniminin yatis ve tan1 giinleri arasinda fark olup olmadiginin incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Eyliil 2004 — Aralik 2011 arasinda AYB’de BO tanis1 almis 93 hastanin
kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Kayitlarinda eksiklik bulunan 25 hasta, dosyas1 bulunamayan
dort ve 18 yasindan kiigiik olan dort hasta ¢calisma dis1 birakildi. Yas, cinsiyet, yatig tanisi, AYB’de
toplam kalis giin sayis1, BO tanisii kaginci giinde aldiklari, organ bagist yapilma orani, yatis giinii
ve BO tamis1 aldiklari giinlerdeki rutin laboratuar verileri; kan iire azotu (BUN), serum kreatinin
(Cre), Na*, K*, CI', Ca™, Kreatin kinaz (CK), AST, ALT, APTT, PT, INR, D-Dimer ve insiilin-
desmopressin-vazopresor/inotrop inflizyon durumlart kaydedildi. Demografik veriler tanimlayici
olarak analiz edildi. Laboratuvar veri degerlerinin karsilagtirillmasinda Esglestirilmis T test kullanildi.
P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismada 18-28 yas arasi olgularin %25 ile ¢ogunlukta oldugu, olgularmn %
61,7’sinin erkek, %38,3’linlin kadin oldugu, %48,3 ile travmanin en sik yatis nedeni oldugu,
AYB’da 0-7 giin aras1 kalig siiresinin %58,3 ve beyin 6liim tanis1 0-7 giinde konulan olgularin da
%81,6 oldugu, bagis yapilma oraninin %40 oldugu bulunmustur. Laboratuar verileri ve infiizyon
durumlarinin ~ yatis giinii ve BO tanis1 aldiklari giinlerdeki degerleri karsilastirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamh farklihk serum Na®, K*, CI, Ca™ ve CK degerleri kaydedilmis, yatis
giinii daha ytiksek oldugu goriilmiistiir.

Sonu¢: Beyin oliimii olgularinda laboratuvar verilerinin yatig giinii ve tani glinii arasinda
serum Na', K*, CI, Ca*? ve CK degerleri haricinde anlamli farklilik bulunmamaistir. Gelecek daha
kapsamli ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6liimii, Retrospektif analiz, Demografik veriler, Eslestirme T testi
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SUMMARY

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF ADULT BRAIN DEATH

Dr. Seda GUZELDAG
Dokuz Eylul University Faculty of Medicine

Department of Anesthesiology and Reanimation, Izmir

Objective: In the present study, patients diagnosed with brain death at Dokuz Eylul University
School of Medicine Anesthesia Intensive Care Unit (AIC) were examined for documenting the
complete loss of brain function, for the declaration of brain death times and routine laboratory data
associated with clinical trending with insulin, desmopressin and inotropic infusions for carrying
whether any changes between admission and diagnosis.

Materials and Methods: Between September 2004 - December 2011 records of 93 patients
diagnosed with brain death (BD) were retrospectively reviewed at AIC.

25 patients for the lack of records, nonfiled four patients and four patients with the age under
18 years old were excluded from the study. The total number of days of stay in AIC, diagnosed day
of BD, organ donation rate, hospitalization days and BD diagnosis routine laboratory data, BUN,
Cre, Na*, K*, CI, Ca+2, CK, AST, ALT, APTT, PT, INR, D-dimer and conditions insilin-
desmopressin-vazopresor/inotrop infusions were recorded. Demographic data was analyzed
descriptively. Paired T-test was used for comparison of laboratory data values. P <0.05 was
considered statistically significant.

Results: In the study the majority was 25% of cases between the ages of 18-28, 61.7% of cases
were male and, 38.3% were female, with the percentage of 48.3% the trauma was the most common
reasons for hospitalization, In AIC 0-7 day stay was 58.3% and 81.6% case diagnosed of BD
between 0-7 days of stay found to be 40% of donations. Laboratory data and conditions of infusion
were compared between two days and, Na*, K*, CI, Ca*?, CK levels, were found to be significantly
higher.

Conclusion: The diagnosis of brain death and the day of admission laboratory data in patients
were not significantly different except for Na*, K*, CI', Ca*? and CK levels. More comprehensive
studies are needed in the future.

Keywords: Brain death, retrospective analysis, demographic data, Paired T-test



1. GIRIS ve AMAC
1.1. Giris

Beyin 6liimii (BO), beyin sap1 da dahil olmak iizere tiim beyin béliimlerinin geri déniisiimsiiz
fonksiyon kaybidir. Beyin hasari; kardiyak arrest, solunum arrestine neden olan asfiksi, intrakraniyal
vaskiiler veya neoplastik lezyonlar gibi birgok nedene bagli ortaya ¢ikabilir. Sonug; iskemik ve
hipoksik beyindir (1).

Beyin 6limii kavramina yakin bir tabloyu ilk tanimlayanlar 1959 yilinda, 23 hastada geri
doniissiiz beyin hasari saptayan iki Fransiz norolog olmustur (2). O tarihten giiniimiize kadar da BO
tanis1 alan olgular, organ disfonksiyonu olan hastalarda organ nakli i¢in en 6nemli umut kaynagi

olmustur.

Beyin oliimii gelisen bir hastada meydana gelen hemodinamik ve immiinolojik degisiklikler,
nakledilmesi uygun potansiyel organlar i¢in ciddi tehlikeler olusturmaktadir. Yogun bakimda yatis,
potansiyel dondriin bakimi ve organlarin korunmasi igin vazgecilmez olsa da, BO tanismin konma
suresi, dokiimantasyon ve organ ¢ikarimi iglemlerinin uzamasi ve yatig siiresinin uzun olmasit da
organ kaybma yol agmaktadir (3,4). Diger bir problem ise, BO tanis1 kesinlesse dahi, hastanin
ailesinin organ bagisin1 kabul etmemesidir. Bunun en énemli nedenleri, hasta yakinlarinin BO ya da
beyin sap1 6liimii kavramini, yani hastanin kalbi atmaya devam ediyor olsa da 6liimiin gergeklestigi
fikrini kabul edememeleri, dini inanglari, viicut biitiinligliniin bozulmasini istememeleri ve

hastaneye ya da calisanlara giivensizliktir (5,6).

Beyin 6liimii olgulari; nakil bekleyen hastalar i¢in biiylik 6nem tasimaktadirlar. Nakil sonrast
yasam siiresi; beyin olimii tamisimin hizli sekilde yapilmasi ve donér bakimindaki gelismelerle
giderek artmaktadir. Bir¢ok calisma dondr takip ve bakiminin nasil olmasi gerektigi iizerine
yapilmaktadir. Her tilkede farkli protokoller bulunmakla beraber amag, donasyon siireci boyunca
olusan sistemik hasarlanmay1 azaltmak ve bdylece nakil sonrasi reddi en aza indirmektir. Beyin
olumii tanisindaki gecikme, olusacak olan yapisal ve fizyolojik zarar1 arttirmakta ve donor kaybinda

artisa yol agmaktadir (7).



1.2. Amacg

Calismamizda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Anestezi Yogun Bakim
(AYB)’da tan1 almis beyin 6liimii olgularinin yatis tanilari, beyin 6liimii tanisim1 kaginci giinde
aldiklar1 ve rutin bakilan laboratuvar verileri ile klinik gidisle iliskili olan insiilin, desmopressin ve
vazopresor/inotrop inflizyonlarinin, yatis glinii ve tani giinii arasinda degisiklik olup olmadigi
incelenmistir.

Calismanin hedefi; beyin 6liimii olgularinin demografik 6zellikleri ve laboratuvar verilerini
iceren retrospektif bir inceleme yapmaktir.

Calismamiz dahilinde bulunan beyin oliimii olgularinin genel demografik o6zelliklerinin
miiteakip ¢aligmalara karsilastirma olanag saglanabilecegini diisiinmekteyiz.

Kafa i¢i basing artisindan beyin akimimin durmasi ve beyin 6liimii tanist konmasina kadar
gegen siire igerisinde hiperglisemi, hipotansiyon ve diabetes insipidus (DI) gibi birgok klinik degisik
tablo ortaya cikabilmektedir. Insiilin, desmopressin ve vazopresdr/inotrop tedavileri klinige ve
hastaya uygun sekilde kullanim bulmaktadir. Infiizyon durum incelenmesinin benzer klinik durumlar
hakkinda bilgi verebilecegi diisiiniilerek calismaya dahil edilmistir.

Laboratuvar verileri, rutin olarak AYB’de hastalarin giinliik degisimlerini izlemek igin
kullanilmaktadir. Kan iire azotu ( BUN), serum kreatinin ( Cre) ve elektrolit degerleri; bobrek
fonksiyonlart ve idame sivisinin g¢esidinin ve miktarinin belirlenmesinde Onemli takip
parametreleridir (8). Aspartat amino transferaz (AST) ve Alanin amino transferaz (ALT); hepatosit
hiicre hasariyla iliskili enzimler olup, karaciger fonksiyonu hakkinda bilgi vermektedir ancak
karaciger dis1 nedenlerle de degisiklik gostermeleri spesifitelerini diisiirmektedir. Total biluribin
(Thil) ve direkt biluribin (Dbil) degerleri de karaciger hasarinda artmakla beraber; hemoliz, ilaglar
vb. birgok durumda artmaktadir. Ayrica karaciger fonksiyonlarmni degerlendirmede bakilan Alkalen
fosfataz (ALP), Gama glutamil transferaz (GGT) vb. birgok test olmakla beraber rutin bakilmadiklar
icin calismada dikkate alinmamustir.

Aktive parsiyel tromboplastin zamani (APTT), Protrombin zamani (PT), International
normalized ratio (INR) ve D-Dimer; hastalarin giinliik takibinde koagiilopati agisindan 6nemli
olmakla beraber karaciger hasarinda veya disseminated intravascular coagulopathy (DIC) gibi klinik
durumlarda da degisiklik gosterebilmektedir (8).

Beyin 6liimii tanis1 konuldugu anda tiim geri dondiiriilebilir koma nedenlerinin diglanma sarti
vardir. Buna elektrolit anormallikleri, ve hipo/hiperglisemi de girmektedir. Bu durum da beyin

6liimii tan1 glinlinde bu degerlerin normal olmasini gerektirir.



Calisma, belirtilen tiim bu verilerin toplamip, DEUTF AYB’de 2004-2011 yillar1 arasinda
beyin oOliimii tanis1 konulan hastalarin demografik o6zelliklerinin incelenip, yatig tanilar1 ve

Ozellikleriyle beraber, klinik gidisleri hakkinda da bilgi verilmesi lizerine odaklanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Beyin Oliimii Tarihsel Gelisimi

Organ nakli; son dénem organ disfonksiyonu olan hastalarda en uygun tedavi olarak
goriilmektedir (9). Organ nakli bekleyen hastalar ile beyin 6limii ger¢ceklesmis dondrler arasindaki
sayisal esitsizlik, bekleme listesindeki bir¢ok hastanin nakil ger¢eklesmeden Olmesine neden
olmaktadir (10).

BO taniminin nérolojik kriterlere dayanarak ilk kez resmilestirilmesi, Harvard Tip
Fakiiltesi’nde olusturulmus 6zel bir komite raporunun yayinlamasindan sonra gerceklesmistir (1).
Komite; Harvard Tip Fakiiltesi dekan1 Robert Eden tarafindan, anesteziyolojist Henry Beecher
liderliginde olusturulmustur. Bundan 6nce yayimlanmis tek literatiir 1959°de Fransa’da Mollaret ve
Goulon tarafindan “ Le coma depassé *“ geri doniissiiz koma olarak raporlanmistir (11).

Yikict beyin hasart ile ortaya c¢ikan fizyolojik degisiklikler ve iligkili intrakraniyal
hipertansiyon, 1901°de Harvey Cushing tarafindan tanimlanmistir (12). Beyin 6liimii kavraminin
gelismesi ve hastalarin daha uzun siire bakiliyor olmasi, diger fizyolojik degisikliklerin de
gbzlenmesine ve en uygun dondr bakimi ile uygun organ nakillerinin saymin artmasina neden

olmustur (13).

2.2. Beyin Oliimiiniin Sistemler Uzerine Etkisi

2.2.1. Kardiyovaskiiler sistem

Beyin hasar1 olusum mekanizmasindan bagimsiz olarak, kafa i¢i basincinda artis ve foramen
magnum ‘dan beyin sapinin herniasyon ‘u gergeklesmektedir (14). Kafa igi basing artiginda serebral
perfiizyon basimcini korumak igin refleks olarak arteryel kan basincinda da artis olmaktadir (15).
Hasar devam ettikge vagal ve kardiyomotor ¢ekirdeklerde iskemi olusmakta ve sonugta santral
otonomik disfonksiyon ve baroreseptor refleks kaybi1 meydana gelmektedir (9,16). Ciddi tasikardi,
kalbin is yiikiinde belirgin artis ve myokardiyal oksijen tiiketiminde artigla beraber katekolaminlerin
vazokonstriktor etkilerine bagl olarak organlarin perfiizyonunda etkilenim ortaya ¢ikmaktadir (17).
Beyin hasarinin beyin oliimiine ilerlemesi, torasik sempatik zincire (T1-T4) kan akimini azaltir, bu
da vaskiiler tonusta ve kalp debisinde diismeye neden olur (18).

Elektrokardiyografi’de; T dalgasi ve ST segment degisiklikleri, atriyal ve ventrikiiler aritmiler
ve ileti bozukluklari, katekolaminlerin agir1 salimimi ve sonrasinda eksiklikleri nedeniyle

gozlenebilmektedir (16).



2.2.2. Endokrin Sistem

Hipotalamo-hipofizer aksin hasarma bagli Diabetes /nsipidus(DI), tiroid hasari, adrenal
yetersizlik, hemodinamik ve metabolik instabilite ve termoregiilasyonun bozulmasina bagh

poikilotermi, vazodilatasyon ve hipotermi gibi noroendokrin hasarlanmalar ortaya ¢ikarabilmektedir
(19).

2.2.2.1. Posterior hipotalamo-hipofizer yetersizlik-Diabetes insipidus

Donorlerin %90’nina yakininda asir1 ditirez (diliie veya su gibi idrar), hipovolemi, ve
hipernatremiyle seyreden diisiik veya olglilemeyecek seviyede vazopressin (ADH) seviyesi ile
karsilagilmaktadir (20-22). Beyin Oliimii iligkili DI’'min diizeltilmesinde en etkili yOntem

intravaskiiler voliim kaybin1 yerine koyma ve vazopressin terapisi uygulamadir (9).

2.2.2.2. Anterior hipotalamo-hipofizer aks yetersizligi-Adrenal ve tiroid

Beyin oliimiinii takiben, ACTH ve kortizol seviyelerindeki eksiklik, normal stres cevabinda
yetersizlige, santral otonomik sempatik vaskiiler tonus kaybina ve hipotansiyona neden olmaktadir
(23).

Diisiik Triiodotironin (T3) seviyesi, aerobik metabolizmanin anerobige degisimine ve
hemodinamik stabilitede degisikliklerle beraber serum laktat ve piriivat diizeylerinde yiikselmeye
neden olabilir (24-26).

Anterior hipofiz hormonlarinin yetersizliginde yerine koyma tedavisinin fizyolojik
parametrelere etkisi {izerine olumlu etkilerini gdsteren calismalar bulunmaktadir (24-26). T3,
kortizol ve insiilin tedavisi uygulanan beyin 6liimii olgularinda daha az inotrop ve bikarbonat
inflizyon ihtiyact oldugu, serum laktat ve piriivat diizeylerinde diisiis oldugu gosterilmistir (24).
Beyin oliimii gerceklestirilen babunlarda yapilan bir bagka ¢alismada T3 replasmani ile serum laktat
ve serbest yag asit diizeylerinde azalma oldugu ve bunun da anerobik metabolizmanin azalip,

aerobik metabolizmanin artmasina bagli oldugu gosterilmistir (25).



2.2.2.3. Diger noroendokrin bozukluklar

Beyin oliimiinden sonra insiilin direncine bagli hiperglisemi sik¢a tanimlanmistir (27). Beyin
Oliimii hastalarinda siki glisemik kontroliin etkileri {izerine yapilmis kontrollii randomize ¢alismalar
bulunmamaktadir.

United Kingdom Papworth Hastanesi’nde organ donoérlerinin tedavi protokollerinde rutin
olarak hormon resiisitasyonu yapilmaktadir. Amag; donérlerin kardiyak fonksiyonlarmin

korunmasini saglamaktir (28-29).

2.2.3. Solunum sistemi

Beyin 6liimiinde sistemik inflamasyonla beraber atelektazi, hipostatik pndmoni, ventilator
iligkili pndmoni ve ndrojenik pulmoner 6dem goriilebilmektedir (30). Katekolamin firtinasi sonrasi
artmig periferik vaskiiler diren¢ ve vazokonstriksiyonun, sol atrial basingta artis yapmasiyla,
pulmoner kapiller basingta artis ve pulmoner 6dem oldugu diisiiniilmektedir (31). Diger olas1 bir
nedenin de alfa adrenerjik uyar1 ile pulmoner kapillerlerin gegirgenliginde artisa neden olmasi

sonucu pulmoner 6dem gelistigidir (30).

2.2.4. Uriner sistem

Beyin 6liimi ile olusan hemodinamik, metabolik ve immunolojik degisiklikler, alict bobrek
fonksiyonlarinda gecikme, artmis rejeksiyon ve artmis allograft nefropatisine neden olmaktadir (32-
35). Hemodinamideki zamaninda ve uygun miidahale ile sistolik kan basincinin 80-90 mmHg altina
diismemesi saglaninca renal yetersizlik ve tiibiiler nekroz insidansinda azalma oldugu gosterilmistir
(36-37). Canli dondrlere oranla beyin 6liimii gergeklesen dondrlerden alinan organlarda reddin daha

fazla oldugu, bunun da immunolojik mekanizmalara bagli olabilecegi gosterilmistir (34).

2.2.5. Hepatik sistem

Beyin oOlimii iligkili inflamasyon ve reperfiizyon hasar1 alici karacigerindeki azalmisg
fonksiyondan sorumludurlar (38-40). Karaciger glikojeninde azalma, 16kositlerin karaciger
mikrosirkiilasyonunda birikimi ve aktivasyonuyla siniizoidal perfiizyonda azalma olmaktadir (16).

Yapilan bir¢ok ¢alisma beyin 6liimii sonrasi gbzlenen hipernatreminin neden oldugu hiicre lizisi ve
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Oliimiine karsi, sodyum degerlerinin diizeltilmesinin karaciger rejeksiyonunda azalmaya yol actigini

gostermistir (41).

2.2.6. Noromiiskiiler sistem

Beyin 6liimii tanisindan sonra spinal kord refleksleri gozlenebilmekte ve hem aile bireyleri
hem de bakim hizmeti veren hemsireler ve benzeri gozlemcileri rahatsiz edebilmektedir (42).
Bilateral kollarin gégse fleksiyonu, omuz adduksiyonu ve ellerin ¢eneye, yiize getirilmesi; Lazarus
sign, boyun ve gogiisde hafif biikiilme hareketi (43 ), basin bir yone kolla beraber veya tek olarak
yavas hareketi (44), Babinski refleksi; ayak bagparmaginda ekstansiyon, ayni taraf omuz ile boyunda
fleksiyon, kolda adduksiyon, ileri dogru omuz hareketi, karinda gerilme, kalga fleksiyonu ve benzeri
spinal refleksler goriilebilmektedir ( 43-44).

Beyin 6limii gergeklesen hastalar apneik olmasina karsin solunum cihazinda spontan solunum
varmig gibi goriinebilmektedir. Akim tetik ayarini iki It/dk’nin {istiine ¢ikarmak, solunum
devrelerinde birikmis su veya sekresyon varsa bunlari temizlemek ve kaf kagaklarini énlemek bu

sorunu ¢ozebilmektedir (45).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calisma Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurul onayr alindiktan
sonra retrospektif olarak, DEUTF AYB’de BO tanis1 konulmus eriskin olgularin arsiv kayitlar1 ve

bilgisayarda kayitli laboratuvar verileri incelenerek yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamam

Eyliil 2004 — Aralik 2011 yillar1 arasinda DEUTF AYB’de BO tanis1 almis olgularin kayitlar:

incelenmistir.

3.3. Demografik Ozellikler Ve Laboratuvar Verileri

Cinsiyet, yas, organ bagis durumlari, AYB’de toplam kalis siireleri, BO tanisin1 kaginci giinde
aldiklari, AYB’ye yatis tanilar1 gibi demografik 6zellikler, rutin laboratuvar verileri olarak; BUN,
Cre, Na*, K*, CI', Ca*?, CK, AST, ALT, TBil, DBil, APTT, PT, INR, D-Dimer degerleri ve insiilin,

desmopressin ve vazopresor/inotrop infiizyon kullanim durumlari kayit edilmistir.

3.4. Yontem

Laboratuvar verileri ve infiizyon kullanim durumlar1 AYB’ye yatis giinii ve BO tan1 giinii
olarak kayit edilmistir. Segilen laboratuvar verileri DEU AYB’de giinliik rutin bakilan degerlerden
secilmisgtir.

Laboratuvar verileri bilgisayar ortaminda var olan degerlerden kayit edilmistir. 2004 yilinda
tiim hastane bilgisayar sistemleri degistirilmis olup, daha dnceki laboratuvar verileri silindigi i¢in
erisim saglanamamis ve ¢alismamiz 2004 yilindan itibaren olacak sekilde diizenlenmistir. Dosyada

yazili olan laboratuvar verileri yazim hatas1 ihtimaline kars1 kullanilmamastir.

Vazopresor/Inotrop kullanimi; dobutamin, dopamin, noradrenalin ve adrenalin infiizyonlarinin
hepsini igerecek sekilde isimlendirilmistir. Infiizyon durumlari arsivdeki dosyalardan elde edilmistir.
Cinsiyet, yas organ bagis durumu, AYB’de toplam kalis siireleri, BO tanisinin kaginci giinde

aldiklar1 ve AYB’ye yatis tanilar1 arsivdeki dosyalardan elde edilmistir.



Toplamda 60 hasta calismaya dahil edilmis ve veriler SPSS 15.0 istatiksel analiz programi

kullanilarak kaydedilmistir.
Demografik veriler, tanimlayici olarak analiz edilmistir.

Laboratuvar degerleri i¢in iki 6l¢lim anina ait verilerin kiyaslanmasinda; Eslestirilmis T testi

kullanilmistir. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
3.4.1. Dislanma Kriterleri

1. 18 yasindan kii¢iik olanlar,

2. Dosyasi eksik olan ve/veya dosyasindaki bilgilerinde eksiklik bulunanlar,

3. Calisma dahilinde belirlenmis olan laboratuvar verilerinde yatis giinii ve/veya BO
tanist giiniinde eksiklik bulunanlar

calisma dig1 birakilmigtir.
3.4.2. Yatis Tanilar

AYB’ye yatis tanilar1 li¢ grupta incelenmistir. Bu gruplar:
1. Santral sinir sistemi (SSS); ensefalit, menenjit, malignite, subdural hematom gibi
primer olarak SSS patolojileriyle iliskili olan grup,
2. Travma; arag i¢i veya disi trafik kazalari, yiiksekten diisme vb. olan grup,

3. Diger; suicid amagh ila¢ alimlari, intoksikasyonlar, kardiyak arrest sonrasi yatist olan

grup olarak ayrilmstir.



4. BULGULAR

Toplamda AYB’de BO tanisi alan 93 olgu bulunmustur. 18 yasindan kiigiik olan dort olgu,

arsivde dosyasi bulunamayan dort olgu ve laboratuvar verilerinde hem yatis giinii hem de BO tani

giinii tiim ¢alisma parametreleri bulunmayan 25 olgu da olmak iizere toplam 33 olgu calisma dis1

birakilmistir. Calismaya toplam 60 olgu dahil edilmistir.

Incelenen 60 olguda; erkek cinsiyet oran1 % 61,7 ( n=37) kadin cinsiyet oran1 ise % 38,3 (

n=23) seklinde tespit edilmis ve grafik 1 de gdsterilmistir.

Grafik 1. Olgularin cinsiyete gore dagilim
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Calismada incelenen olgular, yas araliklarina gore incelendiginde 18-28 yas arasi olgularin
%25 (n=15) ile ¢ogunlukta oldugu bulunmustur. Diger yas araliklarina gore olgularn dagilim
oranlari ise 29-38 yas araligt %20 (n=12), 39-49 yas aralig1 %15 (n=9), 48-59 yas aralig1 %18,3
(n=11), 59 ve lizeri yasa sahip olgularin ise % 21,7 (n=13) oldugu goriilmiistiir.

Grafik 2. Olgularin yas gruplarina gore dagilim
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Organ bagisina gore dagilim incelendiginde, bagis yapilanlarin orani %40 (n=24) ve bagis
yapilmayanlarin orani ise %60 (n=36) olarak bulunmustur. Bagis yapilmayan olgularin ¢ogunlukta

oldugu goriilmiistiir. Organ bagis durumlari grafik 3’de gosterilmistir.

Grafik 3. Organ bagis durumuna gore dagihm
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Olgularin AYB’ye ilk yatis giiniinden itibaren toplam kag giin kaldiklari incelenmistir (grafik
4). 0-7 giin aras1 kalanlarin % 58,3 ( n=35) ile ¢ogunlugu olusturduklar1 goriilmistiir. 8-14 giin kalan
olgular %36,7 (n=22) ve 15-21 giin kalan olgular ise %5 (n=3) olarak bulunmustur. En uzun kalis

stiresi 21 giin, en kisa kalis siiresi {i¢ giin olarak bulunmustur.

Grafik 4. AYB’de toplam kalis siirelerine gore dagilim
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Olgularin beyin dliimii tanilarint AYB’deki yatislarinin kaginci giiniinde aldiklari incelenmis
ve %81,6 ( n=49) ile gogunlugun 0-7 giin arasinda tanisinin konuldugu goriilmistiir. 8-14 giin arasi
tan1 konulanlar % 13,4 (n=8) ve 15 giin ve lizerinde tani alanlarin orani %5 (n=3) olarak
bulunmustur. Tan1 koyulma siiresi en uzun 16 giin olarak, en kisa iki giin olarak bulunmustur (Grafik

5).

Grafik 5. Beyin oliimii tamis1 aldiklar: giine gore dagihm
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Olgularin AYB’ye yatis tanilan ii¢ grupta incelenmistir. Travma grubunun % 48,3 (n=29) ile
cogunlugu olusturdugu goriilmiistiir. SSS grubunun %33,3 (n=20) ve diger grubunun %18,3 (n=11)
oldugu bulunmustur (Grafik 6).

Grafik 6. Olgularin AYB’ye yatis tanilarina gore dagihhm
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AYB’ye yatis giiniinde ve beyin Olimi tanisini aldiklart giindeki laboratuvar verileri
kaydedilmistir (Tablo 1). Iki giin arasi karsilastirmali degerlerde Na*,K*,CI',Ca*® ve CK degerleri
arasinda anlaml farklilik oldugu ( p <0,05) goriilmiistiir (Tablo 1). Na*, K*, CI" ve Ca* degerleri
yatis giinii daha yiiksek iken tan1 giinii daha diisiik bulunmustur. Na* ve CI" degerlerinin yatis giinii
normal deger araligindan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. CK degerleri, metabolik siiregte yikimla
beraber giderek artmig ve tani giinii, yatis giiniinden anlamli olarak farkli ve yiiksek bulunmustur.
Diger laboratuvar verilerinden AST, ALT ve D-Dimer degerlerinin yatis giinii daha yiiksek oldugu

ancak iki giin aras1 degerlendirmede anlamli fark olmadig1 gézlenmistir.

Tablo 1. Olgularin laboratuvar verileri

Laboratuvar - Standart .. "Be}./m Standart . .
A Yatis giinii oliimii tam P degeri
verileri sapma iinii sapma
BUN (mg/dL) 19,19 11,29 20,13 12,34 0,520
Cre (mg/DlI) 1,04 0,47 0,98 0,68 0,430
Na (mmol/L) 147,76 12,49 140,10 11,28 0,002*
K (mmol/L) 3,82 0,85 4,18 0,86 0,020*
Cl (mmol/L) 115,82 13,13 107,61 11,10 0,001*
Ca (mg/dL) 8,39 0,92 7,97 0,64 0,000*
CK (U/L) 3027,15 6191,77 1256,02 2736,42 0,030*
AST (U/L) 135,03 234,64 84,18 115,24 0,100
ALT (U/L) 93,37 144,87 73,98 65,88 0,220
Thil (mg/dL) 0,67 0,42 0,86 0,93 0,080
Dbil (mg/dL) 0,32 0,33 0,49 0,72 0,500
APTT (sn) 40,74 24,01 40,63 14,11 0,970
PT (sn) 16,92 12,48 14,68 5,54 0,090
INR 1,40 1,22 1,24 0,51 0,260
Ddimer 231,56 802,96 76,03 218,60 0,110
(ng/mL)

* p<0,05 anlaml1 olarak kabul edilmistir.
" istatistik yontemi olarak Eslestirilmis T testi kullanilmis ve veriler Ortalama deger + Standart

sapma olarak belirtilmistir.
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AYB’ye yatis ve BO tan1 giinlerindeki insiilin, desmopressin ve vazopresor/inotrop infiizyon
kullanim durumlan kaydedilmistir. Yatis giinii insiilin infiizyonu % 66,6 (n=40), desmopressin
infiizyonu %71,6 (n=43) ve vazopresor/inotrop inflizyon kullanim oranm1 %75 (n=45) iken, tanm giinii
bu oranlar sirasi ile insiilin igin %61,6 (n=37), desmopressin i¢in %70 (n=42) ve vazopresor/inotrop
icin % 68,3 (n=41) olarak izlenmistir.

AYB’de kalis stireleri ve organ bagis durumu incelendiginde; organ bagis1 olmayan olgularin
ortalama kalig siiresi 7,37 giin iken, organ bagist olan olgularin ortalama kalis siiresi ise 7,17 giin
olarak benzer bulunmustur.

Tablo 2’de AYB’de 2004-2011 arasinda AYB’de tan1 almis tiim BO tanis1 almis olgularin

dagilim1 gosterilmistir.

Tablo 2. Yillara gore tam konulan BO olgu sayis1 ve bagis yapilan olgu sayisi

Bagis yapilan Bagis yapilmayan Toplam tam alan BO
olgu sayisi
2004 0 10 10
2005 9 10 19
2006 2 0 2
2007 5 6 11
2008 8 3 11
2009 4 13 17
2010 2 9 11
2011 6 6 12
Toplam 36 57 93
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5. TARTISMA

Beyin 6liimii; tarihi siire¢ igerisinde bir¢cok c¢alismaya konu olmustur. Organ nakli ile son
dénem organ disfonksiyonu olan hastalara yasam sansi saglanabilmektedir.

Organ nakli hakkinda, insanlarin bilgilendirilmeleri ve bilinglendirilmelerini amaglayan birgok
calisma ve proje yapilmaktadir. Ancak tip egitimi almis kimseler de dahil olmak iizere bir¢ok tabu
ve yetersiz bilgiyle, bu yolda gecikmeler ve basarisizliklar ortaya ¢ikmakta ve sonugta hem donor
kayb1 hem de nakil bekleyen hasta kayb1 meydana gelmektedir.

Avrupa konseyinin 2007°de yayinladigi verilere gore organ bagisi siralamasinda (1/10 ™ kisi )
Ispanya 34,3 ile en ¢ok bagis yapilan iilke iken, Tiirkiye ii¢c bagis ile listede gerilerde yer almaktadir
(46).Calismamizda 2007°de on bir BO tanis1 kondugu ve bunun da bes tanesinde organ bagisi
yapildigi goriilmiistiir. Bu sayi, Tiirkiye ortalamasinin tistiindedir.

Hastanemizde AYB’de tan1 almis beyin 6liimii olgularmin ilk retrospektif incelenmesi Ceyhun
ve ark.’lar1 (47) tarafindan 2001°de yapilmis olup, 1997 ve 2001 yillar1 arasinda AYB’de tan1 alan
BO olgular incelenmistir. Toplam yedi BO olgusuna rastlanmis olup, organ bagisi yapilan olgu
sayist dort olarak bulunmustur. Olgularin dort tanesi kadin, ii¢ tanesi erkek cinsiyet olarak tespit
edilmistir. Yatis tanilari incelendiginde bes olgunun SSS ile iliskili, bir olgunun travma ve son
olgunun ise intoksikasyon nedeni ile AYB’ye yatislarinin yapildig1 goriilmiistiir. 18 yasin altinda bir
olgu tespit edilmis olup, ayni olguda taniya yardimci yontem olarak Single Photon Emission
Computed Tomography (SPECT) kullanildigi gosterilmistir. Calismamizda 2004-2011 arasi beyin
oliimii tanis1 almis olgular incelenmistir. 2004-2011 arasinda toplam 93 BO olgusu saptanmis olup,
toplam bagis sayist 36 olarak bulunmustur. Erkek olgularin yiizdesi kadin cinsiyetten daha fazla
bulunmustur. Travma tanisiyla AYB’ye yatis1 yapilan olgularin ¢ogunlukta oldugu izlenmistir.
Tantya yardimci yontem kullanimi iki olguda olup, SPECT kullanildig: tespit edilmistir. Digerlerinin
tanisinin klinik olarak konuldugu belirlenmistir. Ceyhun ve ark.’larmin ¢aligmayr yaptigi yillarda
yatak sayilarinin daha az oldugu ve toplam tan1 konan olgu sayisinin, yillara gore giderek artma
egiliminde oldugu izlenmis olup, bizim ¢alismamizda yatak sayis1 daha fazla olmakla beraber, tani
alan olgu sayisinda artis izlenmemistir.

Calismamizda dosyasi bulunamayan dort olgu olmasi, arsivde dosyalarin saklanmasinda
eksiklik oldugu akla getirmistir. Laboratuvar verilerindeki eksikliklerin ise hastaya 6zgli tan1 ve
klinik gidisata gore istenen tetkiklerin farkliligindan ileri geldigi diistiniilmiistiir.

2011°de Kirakli ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada (48); 2007-2008 yillar1 aras1 bir egitim
arastirma hastanesinde beyin 6liimii tanis1 konulan olgularin kayitlar retrospektif olarak incelenmis

ve 48 hasta bulunmustur. Erkek cinsiyet % 54 (n=26), yapilan bagis orani ise % 60,5 (n=29)
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cikmustir. iki yillik siirede, bizim sekiz yillik calismamizdaki olgu sayisinmn yarisi kadar olgu elde
edilmis, hem de bagis orani bizden yiiksek bulunmustur. Cinsiyet dagilimi her iki ¢alismada da
benzer olarak erkek cogunlukludur. Bagis sayisi ise her iki ¢alismada ayni sehirde benzer kiiltiir
Ozelliklerine sahip bir ortamda yapilmasina ragmen farkli bulunmustur. Calismamizda toplam bagis
orant %40 (n=24) iken yillara gore degerlendirme yapilirsa hastanemizde 2007 ve 2008’de 22
hastaya beyin 6liimii tanist konulmus ve bagis oran1 %59 (n=13) olarak ayn1 yillar i¢in iki hastane
degerlendirildiginde benzer bulunmustur.

Calismamizdaki hastalarin 6zelliklerine bakildiginda, erkek cinsiyet ( %61,7), travma tanisi
(%48,3) ve 40 yas alt1 olgularin ( % 45) cogunlukta oldugu izlenmektedir. Bu sonug¢ diger
caligmalarla da benzerdir (48,49,52).

Nijboer ve ark.’nin (49), 2010’da yayinladiklar1 bir ¢alismada; beyin 6liimii tanisi aldiktan
sonraki sliregte gerceklestirilmis bobrek nakilleri arasinda siire baz alinarak organ reddi, alici yasam
stiresi lizerine etkiler arastirilmigtir. 1994-2007 arasi beyin 6limi gerceklesen donorlerden bobrek
nakli gergeklesen hastalar, nakil sonrasi ii¢ sene retrospektif olarak incelenmis ve hastalarin ortalama
yasi 40, erkek cinsiyet ¢ogunluklu, beyin 6liimii tanisi ile aortaya klemp koyma anina kadar olan
ortalama siire 23,8 saat ve en sik tan1 travma seklinde gozlenmistir. Nakil sonrasi ilk sene red orani,
donor yasindan, 6liim nedeninden bagimsiz ¢ikarken, organ naklindeki siire arttik¢a reddin arttigi
kaydedilmistir. Ug senelik organ reddi oranlarina bakilinca donér yasiin da gecikmis nakil siiresi ile
beraber organ reddinde anlamli artisa yol ac¢tig1 bulunmustur. Nakil siiresi ile ilgili ise ne ¢ok aceleci
davranmanin ne de siireyi gereksiz uzatmanin sonuca olumlu katkis1 olmayacag1 goriisii calismay1
yapan arastiricilar tarafindan bildirilmistir. Calismamizda, yogun bakimda toplam kalis ve beyin
oliimii tan1 koyma siireleri ortalama 0-7 giin olarak bulunmus olup, tanidan organ bagis1 anina kadar
gecen slire incelenmemistir.

Van der Hoeven ve ark.’nin (50), hemodinamik olarak stabil ve instabil beyin 6liimii olan
ratlarda organ fonksiyonlarini, serum parametrelerini 6lgerek degerlendirmisler ve hemodinamik
stabil olan grupta birinci ve altinci saatlerde anlamli olarak LDH, ALT ve Cre degerlerinde artis
oldugunu, hemodinamik olarak stabil olmayan grupta ise LDH, ALT ve Cre degerlerinde diger gruba
gore daha fazla artis olmasinin yani sira, AST ve Laktat degerlerindeki artisin da anlamli oldugunu
bulmuslardir. Beyin 6liimiiniin statik bir durum degil, dinamik bir olay oldugunu ve beyin Sliimii
gerceklestikten sonra gecen her dakikada immunolojik reaksiyonlarla beraber organlarin progresif
olarak fonksiyon kaybina ugradigini belirtmislerdir.

Compagnon ve ark.’nin (51) 2003’de yaptig1 caligmada beyin 6liimii tanis1 konuldugu andaki
ve 16 saat sonraki serum AST, ALT, LDH ve total biluribin degerleri arasinda anlamli fark

bulunmadigini goéstermislerdir. Caligmamizda, yatig giinii ve beyin 6liimii tanisinin kondugu giindeki
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laboratuvar verileri incelediginde; AST, ALT degerlerinin yatig giinii daha yiiksek, total biluribin
degerinin ise benzer oldugu goriilmekle beraber, iki giin arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

Laboratuvar verilerinden Na* ve CI degerlerinin yatis giinii daha yiiksek oldugu ve yapilan
voliim replasmani ve tedaviler ile normal araliga getirilip, tan1 konulabildigi goriilmistiir. Tan1 glint
elektrolit degerlerinin normal olmas1 zaten beyin 6liimii tanis1 konulmasi i¢in gereken sartlardan biri
( Ek 1, Organ ve doku nakli hizmetleri yonetmeligi, Resmi Gazete:01.02.2012 - 28191 ) oldugu igin
beklenen bir sonugtur. CK degeri de yatis giinii daha yiiksek olup, mevcut katastrofik siirecin akut
doneminin ge¢mesiyle tan1 giiniinde anlaml1 derecede daha diisiik bulunmustur.

Fugate ve ark.’nin (52), beyin Olimii sonrasi kan basing degisimine iliskin 1997-2010
yillarinda yaptiklari retrospektif arastirmada; 142 hasta kaydi incelenmis ve ortalama yas 44, % 75
erkek cinsiyet, % 32 ile en sik 6liim nedeninin travma oldugu goriilmiistiir. Beyin 6liimii tan1 giinii
hastalarin hepsinde vazopresor / inotrop destek kullanimi oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
ise; yatis giinii vazopresor/inotrop kullanim orani; % 75 iken, beyin 6liimii tan1 giinii bu oran % 61,6

seklinde bulunmustur.

20



6.SONUC VE ONERILER

Olgularin demografik ozellikleri incelendiginde; 40 yas alti, erkek cinsiyet, travma tanisi
olanlarin ¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir. AYB’a yatis giiniinden itibaren cogu olguda bir hafta
icinde BO tanis1 konuldugu tespit edilmistir.

Laboratuvar verilerinden sadece Na*, K*, CI", Ca** ve CK degerlerinde yatis giinii ve BO tan1
giinli arasinda anlamli farklilik bulunmustur.

Insiilin, desmopressin ve vazopresdr/inotrop infiizyonlarinda ise, iigiiniin de her iki giinde
benzer olarak yaridan fazla olguda kullanildig1 gosterilmistir.

Calismamizin retrospektif nitelikte olmasi, iki giin arast degerler disindaki degerlerin
incelenmemis olmas1 ve organ bagisi iizerine etkili faktorlerin irdelenmemis olmasi gibi sinirlamalari
mevcuttur. BO niin mevcut dinamik siirecinin klinik getirileriyle ilgili gelecek c¢alismalara ihtiyag

bulunmaktadir.
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EK1.

ORGAN VE DOKU NAKLI HiZMETLERI YONETMELIGI
Resmi Gazete:01.02.2012 - 28191

BIRINCI BOLUM
Amag, Kapsam, Dayanak ve Tanmimlar
Amag

MADDE 1 — (1) Bu Yonetmeligin amact; tedavisi doku veya organ nakli ile miimkiin olan hastalarin
hayatin1 stirdiirmesine yonelik nakilleri gergeklestirecek organ ve doku nakli merkezlerinin, organ ve
doku kaynag1 merkezlerinin ve doku tipleme laboratuvarlarinin agilmasi, ¢calismasi ve denetimi ile

organ ve doku nakli hizmetlerinin yiiriitilmesinde uyulmasi gereken usul ve esaslar1 belirlemektir.
Kapsam

MADDE 2 — (1) Bu Yo6netmelik; kamu kurum ve kuruluslart ile gercek veya tiizel kisiler tarafindan
acilan organ ve doku nakli merkezleri, organ ve doku kaynagi merkezleri ve doku tipleme

laboratuvarlarinin organ ve doku nakilleri ile ilgili faaliyetlerini kapsar.
Dayanak

MADDE 3 - (1) Bu Yonetmelik; 29/5/1979 tarihli ve 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi,

Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda Kanuna dayanilarak hazirlanmistir.
Tammlar ve kisaltmalar
MADDE 4 — (1) Bu Yonetmelikte gecen;

a) Aile puani sistemi: Beyin 6liimii tanis1 almig ve Ulusal Koordinasyon Sistemine organ bagisinda
bulunmus kisinin bekleme listesindeki esi ile ikinci dereceye kadar olan (ikinci derece dahil) kan

hisimlarina verilen ek puani,
b) Bakanlik: Saglik Bakanligini,
c¢) Bolge Koordinasyon Merkezleri: Organ ve doku nakli bolge koordinasyon merkezlerini,

¢) Capraz nakil: Canli uygunsuz vericisi olan ve bekleme listesinde bulunan hastalar arasinda verici

degistirmek suretiyle yapilan nakil tiiriinii,
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d) Doku tipleme laboratuvari: Organ ve doku verici adayr ile alicilarin doku tiplemelerini

yapabilecek donanim ve personele sahip laboratuvarlari,
e) Genel Miidiirliikk: Bakanlik Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigiint,
f) Genel Miidiir: Bakanlik Saglik Hizmetleri Genel Miidiiriinii,

g) Kanun: 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda

Kanunu,

&) Organ ve doku nakli: Terminal dénemdeki hastaliklarda tedavi amaciyla uygulanan organ ve doku

nakli uygulamasini,
h) Organ ve doku nakli merkezi: Organ ve doku nakillerinin uygulandig: tibbi tedavi merkezlerini,

1) Organ ve doku kaynagi merkezi: Beyin 6liimii kriterlerini tespit edebilecek donanim ve personeli

temin edebilecek merkezleri,

i) Tercihli bagis: Beyin 6liimii tanis1 konulmus vericinin, Ulusal Koordinasyon Sistemine en az bir
organinin bagislanmasi halinde, 6lenin bekleme listesinde kayitli olan esi ile dordiincli dereceye

kadar olan (dordiincii derece dahil) kan ve kayin hismina bir bagka organi i¢in yaptigi bagis tiirlinii,

j) Tiirkiye Organ ve Doku Bilgi Sistemi (TODS): Bakanlik¢a olusturulan, iilke genelinde tiim organ
ve doku bagislari ile nakil bekleyen hasta bilgilerini, verici kayitlarini ve gergeklesen nakillere ait

alic1 ve verici izlem bilgilerini igeren veri tabani sistemini,
k) Ulusal Koordinasyon Kurulu: Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Kurulunu,
I) Ulusal Koordinasyon Sistemi: Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Sistemini,

ifade eder.

IKINCI BOLUM
Ulusal Koordinasyon Kurulu ve Bilimsel Daniyma Komisyonlar:

Ulusal Koordinasyon Kurulunun yapisi
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MADDE 5 - (1) Ulusal Koordinasyon Kurulu; Genel Miidiir veya Genel Miidiirliik icerisinde

gorevlendirecegi en az daire baskani diizeyinde bir amir bagkanliginda;
a) Kalp, kalp ve akciger nakli,

b) Akciger nakli,

¢) Karaciger nakli,

¢) Bobrek nakli,

d) Kornea nakili,

e) Kemik iligi nakli,

f) Kompozit doku nakili,

g) Doku tipleme,

&) Diyaliz,

bilimsel danisma komisyonlarindan, koordinatérler komisyonundan ve ihtiyaca gore kurulacak olan

diger komisyonlardan Bakanlik¢a belirlenecek bir tiyenin katilimiyla olusur.

(2) Ulusal Koordinasyon Kurulu iiyeleri bir yil siire ile gorev yapar. Uyelerin gérevleri yeni iiyeler

secilinceye kadar devam eder.
Ulusal Koordinasyon Kurulunun gorevleri
MADDE 6 — (1) Ulusal Koordinasyon Kurulu asagidaki gorevleri yiiriitmekle yliktimliidiir:

a) Organ ve doku nakilleri konusunda ulusal stratejileri belirlemek, alinmasi gereken Onlemleri,

organ ve doku nakli hizmetlerinin gelistirilmesine yonelik plan ve programlari Bakanliga 6nermek,
b) Ulusal Koordinasyon Sistemini gelistirmek,

c¢) Bilimsel danigma komisyonlar1 arasinda koordinasyonu saglamak,

¢) Diger iilkelerdeki gelismeleri izlemek ve iilkeye kazandirmak,

d) Ulke genelinde, nakil merkezlerinin planlama kriterlerinin belirlenmesinde dneride bulunmak,
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e) Nakil merkezlerinin agilma iznine ait nitelikleri kaybetmeleri ve/veya faaliyetlerinin mevzuata

aykir1 bulunmasi halinde Bakanliga kapatilma onerisinde bulunmak.
Ulusal Koordinasyon Kurulunun ¢alisma usulii

MADDE 7 - (1) Kurul, Bakanlik¢a olaganiistii toplantiya cagirilmadik¢a yilda en az iki defa
Bakanligin daveti ile Genel Miidiir veya gorevlendirecegi en az daire baskani diizeyinde bir

yetkilinin bagkanliginda toplanur.

(2) Toplantilarin sekreterligi, Genel Miidiirliik tarafindan yiiriitiiliir. Kurul {iyelerinin yol ve toplanti
giderleri Bakanlik¢a karsilanir. Toplantilara memuriyet mahalli disindan katilan iiyelerin harcirahlar

10/2/1954 tarihli ve 6245 sayili Harcirah Kanununa gore Bakanlik¢a karsilanir.
Bilimsel danisma komisyonlarinin yapisi

MADDE 8 — (1) ihtiya¢ duyulmas: halinde, 5 inci maddenin birinci fikrasinda yer alan komisyonlar

haricinde, yeni bilimsel danisma komisyonlari olusturulabilir.

(2) Bilimsel danigma komisyonlarinin iiyeleri, sayilar1 her komisyon i¢in altidan ¢ok olmamak tizere

Bakanlikca secilir.

(3) Bakanlikca iiyelerin belirlenmesini miiteakip 1 Ocak tarihi itibariyle tiyelik baslar ve lyelik
stiresi bir yildir. Herhangi bir nedenle bosalan iiyelik i¢in ayn1 usulle bir iiye segilir. Secilen iiye
bosalan liyenin siiresini tamamlar. Siiresi dolan her iiye tekrar se¢ilebilir. Genel Miidiir ya da Genel
Miidiirliik igerisinde yetkili kilacagi en az daire baskani diizeyinde bir amir, bilimsel danigma

komisyonlarinin bagkani ve daimi {iyesidir.

Bilimsel daniyma komisyonlarinin gorevleri

MADDE 9 - (1) Komisyonlar, Bakanligin alt diizenleyici islemleri ile belirtilen goérevleri yerine
getirir.

(2) Bakanlik¢a ihtiya¢ duyulmasi halinde alt komisyonlar olusturulabilir. Komisyonlar;

a) Bakanligin gerekli gordiigii hallerde gorev aldiklar1 organ ve doku nakli tiirline ait organ ve doku

nakli merkezlerinin agilma basvurularin1 degerlendirir ve Bakanliga 6neride bulunur.
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b) Organ ve doku nakli merkezlerinin ¢aligmalarini izler ve Bakanlhigin gerekli goérdiigi durumlarda

bunlarin denetimine katilir.

¢) Gorev alanlar ile ilgili organlarin merkezi dagitim sisteminin prensiplerini olusturur ve Bakanlia

sunar.

¢) Ulkedeki organ ve doku nakilleri konusunda stratejileri belirler, almmas1 gereken &nlemleri,

hizmetin gelisimine yonelik plan ve programlari dnerir.
d) Bakanlikg¢a verilen diger gorevleri yapar.
Bilimsel danisma komisyonlarinin ¢calisma usulii

MADDE 10-(1) Toplantilara kabul edilebilir bir mazereti olmaksizin iki kez katilmayan

temsilcinin iiyeligi sona erer. Yerine Bakanlikca yeni bir iiye segilir.

(2) Komisyonun sekreterligi, Genel Miidiirliik tarafindan yiiriitiiliir. Komisyon iiyelerinin ulagim ve
toplant1 giderleri Bakanlik¢a karsilanir. Toplantilara memuriyet mahalli disindan katilan iiyelerin

harcirahlar1 6245 sayilt Harcirah Kanununa gore Bakanlik¢a karsilanir.
(3) Yeni komisyon iiyeleri belirleninceye kadar eski tiyelerin gorevi devam eder.
Koordinatorler Komisyonu

MADDE 11 - (1) Organ ve doku nakli merkezleri ile organ ve doku kaynagi merkezlerinde ¢aligan
koordinatorler arasindan Bakanlikca segilecek bes liye ile Koordinatorler Komisyonu olusturulur.
Genel Midiir ya da Genel Miidiirliikk icerisinde yetkili kilacagi bir kisi, Komisyonun bagkani ve

daimi Uyesidir.

(2) Koordinatorler komisyonunun gorevi; organ ve doku nakli hizmetlerinde karsilasilan
problemlerin tespiti, ¢6ziim bulunmasi ve organ ve doku bagisinin artirilmasi amaciyla ¢aligmalar

yiiriitmek ve koordinatorler arasinda iletisimi saglamaktir.
UCUNCU BOLUM
Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetimi

Ulusal Koordinasyon Merkezi
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MADDE 12 — (1) Ulusal Koordinasyon Merkezi, Genel Miidiirliige bagli olarak yirmi dort saat

kesintisiz hizmet verir.

(2) Ulusal Koordinasyon Merkezinde, iilke genelinde organ ve doku nakli bekleyen hastalarin ve
nakil merkezlerinin kayitlar1 tutulur. Bakanlik¢a belirlenen kurallara uygun olarak, organ ve doku

¢ikariminin koordinasyonu ile TODS iizerinden dagitimi yapilir.
Bolge Koordinasyon Merkezleri

MADDE 13 - (1) Bolge Koordinasyon Merkezleri, Ulusal Koordinasyon Merkezine bagli olarak
calisir ve kendilerine bagl illerde hizmetin yiiriitiilmesinde koordinasyonu saglar. Bu merkezler,
bilimsel danisma komisyonlarinin 6nerileri de alinarak iilke ¢apinda Bakanlikca belirlenecek hizmet

bolgelerinde kurulur.
(2) Bolge Koordinasyon Merkezleri;

a) Organ ve doku kaynagi merkezleri, doku tipleme laboratuvarlari ile organ ve doku nakli

merkezleri arasinda koordinasyonu,

b) Organ ve doku alim ekiplerinin, ¢ikarilan organ ve dokularin ve nakil yapilacak hastalarin

merkezlere nakilleri ile koordinasyonunu,

¢) Organ ve doku naklinin gerceklestirilmesine iliskin verici adayr ve alict ile ilgili yapilmasi

gereken tibbi, idari ve hukuki islemlerin tamamlanmasini,

saglar.

Ulusal Koordinasyon Sistemi

MADDE 14— (1) Ulke genelinde organ ve doku nakli hizmetleri alaninda calisan kurum ve
kuruluglar arasinda gerekli koordinasyonu saglamak ve ¢aligsmalarin verimliligini artirmak, kadavra
organ sayisini artirmak, bilimsel kurallara gore ve tibbi etik anlayisina uygun, adaletli organ ve doku

dagitimini saglamak tizere Ulusal Koordinasyon Sistemi olusturulur.

(2) Ulusal Koordinasyon Sistemi igindeki birimler arasinda koordinasyonu, organ ve doku kaynagi
merkezlerinde gorev yapacak olan organ ve doku nakli koordinatdrleri saglar. Organ ve doku nakli

koordinatorleri beyin 6liimii tutanagimin EK-1’de yer alan beyin 6liimii kriterlerine gore ve kurallara
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uygun bicimde diizenlenip diizenlenmediginin kontroliinden, Kanuna gore gerekiyorsa verici
adaymin ailesinden organ ve doku bagisi icin izin alinmasindan ve alinan organ ve dokunun ilgili

merkeze naklinden sorumludur.

(3) Nakil merkezleri Bakanlikga istenilen tiim bilgileri TODS’a kaydetmekle yiikiimliidiir. Sistemde
tutulacak her tiirlii kisisel bilginin gizliligi esastir. Bu kapsamda, sisteme giris yapacak olan kisiler,
kaydi bulunan hastalarin bilgilerinin amag¢ dist kullanimimi engelleyecek Onlemleri almak, hasta

haklarina ve kisisel haklara uymak ile yiikiimliidiir.

(4) Kadavra vericiye ait tiim organlar bu sistem iizerinden dagitilir. TODS’da kaydi olmayan

hastalara, kadavradan organ dagitimi ve nakli ile canlidan organ nakli yapilamaz.

(5) Bakanligin gerekli gordiigii hallerde, kadavra ve canlidan elde edilen dokularin dagitimi da

TODS {izerinden yapilir.
Organ ve doku dagitimi esaslari

MADDE 15— (1) Organ dagitimi elektronik ortamda yapilir. Nakil merkezleri kendilerinde sira
bekleyen hastalara ait listeleri giincellestirmek zorundadir. Organ ve doku dagitimi, Bakanlik¢a

belirlenen esaslara gore yapilir.

(2) Sosyal Giivenlik Kurumu ile s6zlesmesi bulunmayan organ ve doku nakli merkezlerine Ulusal
Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Sistemi dahilinde kadavradan organ ve doku dagitimi yapilmaz.
Sosyal Giivenlik Kurumu ile sézlesmesi olan organ ve doku nakli merkezleri ise Sosyal Giivenlik
Kurumunca ilgili mevzuatina gore belirlenen geri 6deme {icretleri haricinde iicret talep edemez ve
hastalardan ilave iicret alamaz. Aksine davranan organ ve doku nakli merkezleri, ilgili Bilimsel
Danigma Komisyonunun onerisi de dikkate alinarak, alt1 aydan az, iki yildan fazla olmamak {izere,
Ulusal Koordinasyon Sistemi dahilindeki kadavradan organ ve doku dagitiminin disinda tutulur.

Ayn fiilin tekrarlanmasi halinde ise merkezin faaliyeti siiresiz olarak durdurulur.

(3) Sosyal Giivenlik Kurumu ile sézlesmesi bulunmayan organ ve doku nakli merkezleri ile bu
maddeye gore miieyyide uygulanan merkezler, kendi yogun bakim servislerinde beyin oliimi
gerceklesip de organ ve doku bagis1 yapilan kadavra vericilerin organ ve dokularimi Ulusal

Koordinasyon Sistemi i¢inde kullandirmak zorundadir.
(4) Bakanlik, tercihli bagis ve aile puani sistemi ile ilgili dagitima yonelik diizenlemeler yapar.

Canhdan organ bagis1 ve nakli
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MADDE 16 — (1) Canlidan organ nakli; alicinin en az iki yildan beri fiilen birlikte yasadig: esi ile
dordiincii dereceye kadar (dordiincii derece dahil) kan ve kayin hisimlarindan yapilabilir. Alici,

verici ve nakil sonuglarinin TODS’a kaydi yapilir.

(2) Akraba dis1 canlidan organ nakli, naklin yapilacag ilde olusturulacak Etik Komisyonun verici ile
alic1 arasinda, bu Yonetmelige ve diger ilgili mevzuata aykir1 herhangi bir hususun bulunmadigini ve
etik acidan organ bagisinin uygunlugunu onaylamasi ile gergeklestirilecek akraba dis1 kisilerden

yapilir. Akraba dis1 canlidan organ nakli i¢in;
a) Alicinin TODS’a kaydi yapilir.

b) Nakil i¢in alic1 ve verici, il saglik miidirligi araciligiyla asagida yer alan belgelerle birlikte Etik

Komisyona basvurur.

1) Alic1 ve vericinin T.C. Kimlik Numarasi,

2) Vericinin miimeyyiz olduguna dair rapor,

3) Vericiden alinmis, en az iki tanikli hekim onayli muvafakat belgesi,
4) Verici ve alicinin hekim onayli bilgilendirme formu,

5) Verici ve alicinin nékile uygunlugunu bildiren saglik raporu,

6) Alic1 ile vericinin yakinligimin nereden kaynaklandigmi gosteren dilek¢e ve mevcut ise ilgili

belgeleri,

7) Alicinin ve vericinin gelir diizeyini gosteren beyani,

8) Vericinin borcunun olup olmadigina dair beyant,

9) Alicinin ve vericinin adres beyani,

10) Komisyonun gerekli gormesi halinde ilgili diger belgeler.

(3) Etik Komisyon, il saglik miidiir yardimcis1 baskanliginda asagidaki iiyelerden olusur;

a) Valilikge gorevlendirilecek il emniyet miidiir yardimcist ya da kacakcilik ve organize suclarla

miicadele sube miidiirii,

b) Naklin yapilacagi hastane haricindeki kamu hastanesinden bir tabip,
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c¢) Naklin yapilacagi hastane personelinden olmayan bir psikiyatri uzmana,
¢) Baro tarafindan gorevlendirilecek bir avukat,
d) Valilikce gorevlendirilecek bir sosyal hizmet uzmani.

(4) Komisyonun sekretaryasi il saglik midiirliigiince yiiriitiiliir. Bagvurular naklin yapilacagi hastane
bashekimligince il saglik miidiirliigiine yapilir. Komisyon 15 gilinde bir iiye tamsayisinin en az 2/3
cogunluguyla toplanir, gerekli gordiigii takdirde verici ve/veya aliciyr ve akrabalarini dinler.
Komisyona sunulan bilgi ve belgelerin dogrulugunu arastirir, alict ve verici arasinda etik ve yasal
olmayan bir durumun bulunmadigi kanaati olustugunda naklin etik agidan uygunluguna karar verir.
Kararlar iiye tamsayisinin 2/3 oy ¢ogunlugu ile alinir. Acil nakil gereken hasta i¢in bagvuru olmasi
halinde Komisyon ivedilikle toplanir ve karar alir. Etik Komisyon kayitlar1 TODS’a kayit edilir.
Komisyon kararlar1 kesindir ve Komisyonca uygun goriilmeyen nakiller yapilamaz. Bir komisyonun

uygun gérmedigi basvuru i¢in baska bir komisyon karar alamaz.

(5) Komisyon, miiracaat eden hasta ve vericinin T.C. kimlik numaralar1 ile birlikte kararin bir
ornegini nakli yapacak merkeze, TODS iizerinden alinan bir 6rnegini de imzali olarak Bakanliga
gonderir. Komisyona sunulacak dosyalar nakil merkezleri tarafindan kisilerin daha Once

basvurusunun olup olmadigi yoniinde TODS {iizerinden incelenir.

(6) Bakanlik gerektiginde ¢apraz nakillere yonelik diizenleme yapabilir.
DORDUNCU BOLUM

Organ ve Doku Nakli Merkezleri ve Diger Hizmet Birimleri

Organ ve doku nakli merkezleri ve diger hizmet birimlerinin kurulusu

MADDE 17 — (1) Organ ve doku nakli merkezleri, kamu kurum ve kuruluslar1 ile gercek veya tiizel
kisiler tarafindan, bunlara ait genel ve 6zel hastaneler biinyesinde bir {inite bigiminde kurulabilir.
GOz bankalari, yalnizca Bakanlik hastaneleri ve Devlet {iniversitesi hastaneleri biinyesinde

kurulabilir.

(2) Bu Yonetmelikte belirtilen, organ ve doku nakli merkezleri ve bu hizmetlere yonelik faaliyet
gosterecek diger hizmet birimleri, Bakanlik¢a belirlenen usule uygun olarak basvuru yapip

Bakanlik¢a diizenlenecek ruhsat ve/veya faaliyet izin belgesini alarak agilir.
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(3) Bakanlik; illerin demografik yapisini, hastalarin bolgesel dagilimmi ve diger epidemiyolojik
ozellikleri, kaynaklarin etkin kullanimin1 ve atil kapasiteye yol agilmamasini dikkate alarak, bu
Yonetmeligin kapsaminda yer alan hizmet birimleri i¢in her yil Kasim ve Aralik ayinda bir sonraki

yilin planlamasini yapabilir.

(4) Hizmetlerin degerlendirilmesi agisindan Bakanlike¢a iller, bir veya birden fazla bolge olarak

belirlenebilir.

(5) Ulke genelinde yeni hizmet birimleri agilmasia ihtiya¢ duyulan bélgeler ile ihtiyac kapasitesi

Bakanlikc¢a internet sitesinde ilan edilir.
(6) Bakanligin ilan ettigi yerlerde nakil merkezleri agilabilmesi i¢in 6n izin basvurulari alinir.
Organ ve doku nakli merkezlerinin izlenmesi ve denetimi

MADDE 18 — (1) Organ ve doku nakil merkezleri, TODS iizerinden alinacak, yapilan nakilleri ve
hasta izlemlerini i¢eren bir onceki yila ait verileri en ge¢ 31 Ocak tarihinde Bakanliga ulasacak

sekilde bildirir. Bu veriler Bakanlik tarafindan yillik rapor olarak yayimlanir.

(2) Nakil merkezlerinin izlenmesi, denetim ve degerlendirilmesi ilgili bilim komisyonlarinin 6nerisi
alinarak Bakanligin belirleyecegi kriterler ¢cercevesinde yapilir. Nakil merkezlerinin agilma iznine ait
nitelikleri kaybetmeleri veya faaliyetlerinin mevzuata aykiri bulunmasi hallerinde gerektiginde
Ulusal Koordinasyon Kurulunun da onerisi alinarak Bakanlik¢a galismalart kismen veya tamamen
durdurulur veya diger idari tedbirler alinir. ilgili merkezler kendilerine iliskin uyarilar dogrultusunda

gereken diizenlemeleri yapmakla yiikiimliidiir.
Organ ve doku kaynag merkezi

MADDE 19 — (1) Organ ve doku kaynagi merkezi, organ ve doku alinabilecek potansiyel vericilerin
saptanip izlenecegi hastanelerdir. Bu hastaneler, organ ve doku alim operasyonunu
gergeklestirebilecek altyapi kosullarini, potansiyel vericinin izlenmesine imkan veren arag-gereci ve

tibbi 6liim durumunu saptayacak Kanunda belirtilen branglara sahip hekimleri temin eder.

(2) Organ ve doku kaynag1 merkezleri beyin 6liimii tanis1 konulan her hastay1r Bolge Koordinasyon

Merkezine bildirir.
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(3) Her organ ve doku kaynagi merkezinde en az bir koordinatdr gorevlendirilir. Organ ve doku
nakil koordinatorii bashekimlige bagl olarak ¢alisir. Thtiya¢ halinde verici aday: ailesinden bagisin

alinmasinda tabip dis1 saglik personeli, psikolog, imam ve goniillii kisiler gérevlendirilebilir.

(4) Organ ve doku nakli koordinatoriiniin egitimi, gorev, yetki ve sorumluluklar1 Bakanlik¢a

belirlenir.
Doku tipleme laboratuvarlari

MADDE 20— (1) Doku tiplemesini gergeklestirecek laboratuvarlarin yapisal ve fonksiyonel
kosullar1 Bakanlik¢a belirlenir.

Goniillii kuruluslar

MADDE 21 - (1) Goniillii kuruluslar, organ bagisinin {ilke diizeyinde gelismesini saglayici
faaliyetleri destekleyerek, organ nakli ile ilgili calismalarda halkin hizmete katilimini saglayan

faaliyetleri Bakanliktan izin alarak ytiriitebilir.
BESINCI BOLUM

Cesitli ve Son Hiikiimler

Idari yaptirnmlar

MADDE 22 — (1) Bu Yonetmelik ile belirlenen nitelik ve kosullara sahip olmadan ve Bakanliktan
izin almadan, hekimler ve diger sahislar tarafindan organ ve doku nakli yapmak icin 6zel merkezler
acilmasi, organ ve doku nakli yapilmasi yasaktir. Bu yasaga uymadig1 saptanan merkezlerin

faaliyetleri Bakanlik¢a durdurulur ve haklarinda ilgili mevzuat hiikiimleri uygulanir.

(2) Hastalara veya iiciincii kisilere maddi ¢ikar temin ederek, etik dis1 yontemlerle kendisine hasta
yonlendirdigi Bakanlikca tespit edilen nakil merkezlerinin birinci tespitinde ii¢ ay, ikinci tespitinde
alt1 ay siireyle nakil yapmasi durdurulur. Uciincii tespitte faaliyet izni iptal edilir ve ilgililer hakkinda

ilgili mevzuat hiikiimlerine gore islem yapilir.

(3) TODS {izerinden alic1 ve verici kaydi olmadan organ nakli yaptig tespit edilen nakil merkezinin
ilk tespitinde nakil yapmasi li¢ ay siire ile durdurulur. Ayni fiilin tekrar1 halinde faaliyet izni iptal

edilir.
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(4) Ikinci ve iiciincii fikralarin disinda kalan hususlarda Y&netmelik hiikiimlerine aykir1 olarak veya
endikasyon dis1 organ veya doku nakli yaptig tespit edilen nakil merkezinin ilk tespitinde yeni nakil

yapmasi ii¢ ay siire ile durdurulur. Ayni fiilin tekrar1 halinde faaliyet izni iptal edilir.

(5) Organ ve doku nakli merkezleri ve bu hizmetlere yonelik faaliyet gosterecek diger hizmet
birimleri ile sorumlu personelin, bu Yonetmelik ile ilgili faaliyetlerinden dolayr adli takibata
ugradiginin anlagilmasi1 durumunda, takibatin devam ettigi siire boyunca merkezin faaliyetinin
devaminda mevzuata aykirilik goriilmesi halinde Bakanlik¢a faaliyet durdurulabilir ve ilgili personel
bu faaliyet alanlarinda gorev alamaz. Takibat neticesinde adli cezaya hilkkmedilmesi halinde ise ilgili
merkezin faaliyeti temelli olarak durdurularak ceza alan personel bir daha bu faaliyet alanlarinda

gorev alamaz.
Diizenleme yetkisi

MADDE 23 — (1) Organ ve doku nakli merkezlerinin ilgili doku ve organ grubuna gore agilabilmesi
icin gereken izinler, organ ve doku dagitim sistemi ile organ ve doku nakli hizmetlerine dair diger

hususlar Bakanlik¢a belirlenir.
Yiiriirliikten kaldirilan yonetmelik

MADDE 24 — (1) 1/6/2000 tarihli ve 24066 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Organ ve Doku

Nakli Hizmetleri Yonetmeligi yiiriirliikkten kaldirilmastir.

Yiirirlik

MADDE 25 — (1) Bu Yonetmelik yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
Yiiriitme

MADDE 26 — (1) Bu Yonetmelik hiikiimlerini Saglik Bakani yiirtitiir.
BEYIN OLUMU TANISI

(1) Beyin oliimii klinik bir tanidir ve tiim beyin fonksiyonlarinin tam ve geri doniisiimii olmayan

kaybidir. Beyin oliimii tanisinda gereken 6n kosullar asagida belirtilmistir.
a) Komanin nedeninin belirlenmis olmasi,

b) Beyin hasarinin yaygin ve geri doniisiimsiiz oldugunun belirlenmis olmasi,
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¢) Santral viicut 1s1s1 >32 oC olmasi,
¢) Hipotansif sok tablosu olmamasi,
d) Komadan geriye doniisiim saglanabilecek ilag etkileri ve intoksikasyonlarin diglanmis olmasi,

¢) Beyin hasarindan bagimsiz sekilde klinik tabloyu agiklayabilecek metabolik, elektrolit ve asit-baz

bozukluklarinin olmamasi.

(2) Birinci fikrada yer alan tiim kosullarin tespiti halinde beyin 6liimii tanisi i¢in asagidaki hususlar

aranir.
a) Derin komanin olmasi (Tam yanitsizlik hali; Santral agrili uyaranlara motor cevap alinamamast),
b) Beyin sap1 reflekslerinin alinmamast;

1) Pupiller parlak 1s18a yanitsiz, orta hatta ve dilatedir (4-9 mm),

2) Okiilosefalik ve Vestibulo-okiiler refleks yoklugu,

3) Kornea refleksi yoklugu,

4) Faringeal ve trakeal reflekslerin yoklugu.

¢) Spontan solunum ¢abasiin bulunmamasi ve apne testinin pozitif olmasi.

(3) Apne testi yapilabilmesi i¢in normotermi, normotansiyon ve normovolemi 6n kosullar1 saglanir.
Bu kosullarda hastaya uygun mekanik ventilasyon yaklagimi ile PaCO2’nin 35-45 mmHg ve
PaO2’nin 200 mmHg iizerinde olmasi saglanmalidir. Bu kosullar saglandiktan sonra hasta mekanik
solunum desteginden ayrilarak intratrakeal oksijen uygulanmalidir. Test sonunda PaCO2 >60 mmHg
ve/veya PaCO2 bazal degerine gore 20 mmHg veya daha fazla yiikselmesine ragmen spontan

solunumu yoksa apne testi pozitiftir.

(4) Pnomotoraks, pnomomediastinum gibi apne testinin yapilmasinin miimkiin olmadigi tibbi
durumlarda, hekimler kurulunun belirleyecegi beyin dolagimiin durdugunu degerlendiren bir
destekleyici test yapilir ve test sonucu beyin Sliimii tanisi ile uyumlu ise beyin Oliimii tespiti

tamamlanir.
(5) Asagidaki bulgular beyin 6liimii tanisina engel olusturmaz.

a) Derin tendon reflekslerinin alinmasi,
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b) Yiizeyel reflekslerin alinmasi,

c¢) Babinski isaretinin bulunmast,

¢) Spinal refleks ve otomatizmalarin olmast,

d) Terleme, kizarma, ates ve tasikardi bulunmasi,
e) Diabetes insipitus olmamas.

(6) Beyin oliimii tanis1 konan vakalarda;

a) Beyin 6liimii tanisinin konuldugu birinci nérolojik muayenedeki klinik tablonun; yeni doganda (2
aydan kiigiik) 48 saat, 2 ay-1 yas aras1 24 saat, 1 yas ve lizerindeki ¢cocuklarda ve yetiskinlerde 12
saat ve anoksik beyin oliimlerinde 24 saat sonra yapilan ikinci norolojik muayenede de degismeden

devam ettigi gézlenmelidir.

b) Klinik beyin Oliimii tanis1 almis vakalarda, yeni dogan (2 aydan kiigiik) grubunda iki adet
destekleyici test, 2 ay ve tizerindeki diger vakalarda ise hekimler kurulunun uygun gorecegi bir

laboratuvar yontemi ile beyin dliimii tanis1 teyit edilir.

¢) Klinik olarak beyin Oliimii tanis1 konulan vakalar i¢in beyin dolasimini degerlendiren bir
destekleyici test yapilmis ve yapilan bu test beyin 6liimii ile uyumlu ise ikinci norolojik muayene

icin beklemeye gerek kalmaz.
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