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YOGUN BAKIM UNITESINDE BEYiN OLUMU TANISI
ve DONOR BAKIMI

Fatma irem YESILER!

GIRIS

Organ nakli konusundaki gelismeler ve nakil i¢in bekleyen hastalarin sayisinin
giderek artmasi, organ naklini dolayistyla beyin 6limii (BO) tanisini ve donér
bakimini gok 6nemli kilmaktadir. Organ bagisi sayisindaki azlik nedeni ile or-
gan nakli bekleme listesindeki 6liim orani artmaya devam etmektedir. 2017 y1-
linda Ingiltere’ de 1300'den fazla hasta (nakil icin listelenen tiim hastalarin %20
si) ya durumlarindaki bozulma nedeniyle aktif listeden ¢ikarilmak zorunda
kald1 ya da ya organ nakli beklerken 6ldii (1). Toplumun organ nakli ve bagist
konusunda farkindaligini arttirmak, yogun bakim iinitesinde (YBU) potansiyel
donérlerin erken taninmasi ve yasamin sonunda olan her hastanin olas1 organ
donorii olarak degerlendirilmesini saglamak bu saglik sorununu azaltmanin
onemli pargalaridir. Donér havuzunu genisletmek igin bagis sayisini arttirmak-
la birlikte nakil olacak organ sayisini ve kalitesini arttirmak i¢in dondr yonetimi
uygun sekilde yapilmalidir (2).

Diinyada 100den fazla iilkede ve 2019 yilinda bir 6nceki yila gore %4.8 ar-
tisla 153.863 organ nakli yapildi. Bagis orany; iilkeler arasinda dini, kiiltiirel,
toplumsal, yasal ve organizasyonel farklilik gostermektedir. En sik %65 oranty-
la bobrek nakli yapilirken karaciger %23, kalp %5.6, akciger %4.4 ve pankreas
%1.5 oraninda yapilmaktadir (3).

Yogun bakim y6netiminin asil amaci; beyin 6limi tanisini erken saptamak
ve tan1 konulduktan sonra dondr olana kadar gegen siirede organ islevini ko-
ruyabilecek ve hatta iyilestirebilecek miidahaleleri uygulamak, donér olduktan
sonra organ alimina kadar organ fonksiyonlarinin korunmasini ve optimizas-
yonu saglamaktir (4). Bu derlemenin amaci, bagarili organ nakli sayisini ve
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kalitesini en st diizeye ¢ikarmak iizere yogun bakim {initesinde beyin dliimii
tanisini erken tespit etmek ve donoér bakimi igin giincel ve pratik bir yaklasim
saglamaktir.

BEYIN OLUMU TANISI

Organizmanin kritik islevlerinin kalic1 kaybi ile olusan biyolojik olay olan 6liim,
(5) 1968 yilinda beyin fonksiyonlarinin geri doniisiimsiiz kaybi olarak yeniden
tanimlandi (6). Beyin 6liimii ise, kardiyak fonksiyonlar: aktif olan bir hastada
beyin, beyin sap1 ve serebellar fonksiyonlarin tam ve geri doniisiimsiiz kayb1
olarak tanimlanir (7). 1960’larda bu tiir hastalari tanimlamak i¢in serebral 6lim
sendromu ve elektro-serebral sessizlik terimleri kullanildi. 1963’te, BO tani kri-
terleri: fiks ve dilate pupiller, uyarilabilir refleks ve spontan hareket yoklugu,
apne ve izoelektrik elektroensefalografi (EEG) varligiyd: (6). 1968'de Harvard
Tip Okulu raporlarinda, beyin 6liimii ‘geri doniisii olmayan koma’ olarak yayin-
land1 (8,9,10).

Beyin 6liimii; beyin, beyin sap1 ve serebellumun tamaminin tiim aktivitele-
rinin geri déniisiimsiiz olarak yitirilmesidir. Ulkemizde beyin éliimii “tiim be-
yin 6liimii” olarak kabul edilir ve tibbi 6liim halini ifade eder. Ulkemizde, 1979
yilinda ¢ikan ve halen yiiriirlikte olan 2014 yilinda degistirilmis kanuna gore
beyin oliimiiniin tespiti soyle “Tibbi 6liimiin gergeklestigine, biri norolog veya
norosirurjiyen, biri de anesteziyoloji ve reanimasyon veya yogun bakim uzma-
nindan olusan iki hekim tarafindan kanita dayali tip kurallarina uygun olarak
oy birligi ile karar verilir” seklindedir (11,12,13,14).

BO tanis1 konulabilmesi igin; 1) Glasgow Koma Skalas1 (GKS) 3 veya 2T olan
“Koma” hali olmasi, 2) beyin sapi reflekslerinin alinamamasi ve 3) pozitif apne
testi seklinde 3 kardinal bulgunun olmasi gereklidir. Taninin siipheli oldugu ol-
gularda ek destekleyici testlerle (serebral anjiografi, SPECT gibi) beyin 6liimii
tanisi konulmaktadir (11,12,13,14).

BO tanisi icin ilk basamak koma nedeni agiklanmalidir. Iskemik ve/veya
hemorajik serebrovaskiiler olaylar, fulminan ensefalit, bakteriyel menenjit, kra-
niyal kitle, kafa travmalari, kardiyopulmoner arrest sonrasi anoksik hasar ve hi-
poksik ensefalopati (6zellikle pediyatride asfiksi) BO’ ye neden olabilecek koma
nedenleridir (7,11,12). Komaya yol agabilecek; ilag intoksikasyonlar1, néromus-
kuller ajan kullanimi, ciddi asit baz bozukluklari, elektrolit anormallikleri, me-
tabolik bozukluklar, alkol intoksikasyonu, agir hipotermi (<32 C), hipoglisemi
ve hipovolemik sok gibi geri dondiiriilebilir nedenler diglanmalidir (5,8,11,12).
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BO tanisinin konuldugu ilk nérolojik muayenedeki klinik bulgular; iki ay-
dan kiigiiklerde 48 saat, 2 ay-1 yas aras1 gocuklarda 24 saat, bir yas ve tizerindeki
¢ocuklarda ve yetiskinlerde 12 saat ve anoksik beyin 6liimlerinde 24 saat sonra
yapilan ikinci noérolojik muayenede de degismeden devam ettigi gozlenmelidir.
Iki aydan kiigiik ve klinik BO tanis1 almig vakalarda iki adet destekleyici test, >
2 ay diger vakalarda ise uygun bir laboratuvar yontemi ile tani desteklenir. Eger
bir destekleyici test ile BO tanisi saptanmig ve klinik ile uyumlu ise ikinci noro-
lojik muayene i¢in beklemeye gerek yoktur (11,12,13,14).

Komanin geri dondiiriilebilir sebepleri tam olarak ayirt edilemiyorsa, apne
ve diger klinik testlerin yapilmasi miimkiin degilse ve beyin hasarinin nedeni
tam olarak agiklayamryorsa destekleyici testlerden yararlanilabilir. Destekleyi-
ci yontemler ya beyin kan akiminin kesildigini ya da beyin fonksiyonlarinin
geri doniisiimsiiz olarak durdugunu gostermeye yoneliktir. Altin standart tetkik
invaziv bir tetkik olan serebral dort damar anjiografidir (11,12). Elektroense-
falografi, serebral dort damar anjiografi, transkraniyal doppler ultrasonografi,
serebal bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans anjiografi ve beyin sintigrafisi
uygulanabilir (11,12,13).

Beyin Oliimii Tam1 Kriterleri:

Koma hali: Hastada spontan hareket, deserebre veya dekortike postiir olma-
malidir. GKS puani 3’tiir. Sozel ve agrili uyaranlara serebral motor cevap alina-
maz. Hastanin supraorbital bolge ve tirnak yataklarina verilen siddetli agri ile
uyanma, goz hareketleri veya goz agma yoktur. Temporomandibuler eklem gibi
kraniyal sinir bolgelerine verilen agr1 ile cevap olmadigr mutlaka goériilmelidir.
Derin tendon reflekslerinin, yiizeyel reflekslerin, Babinski refleksinin, solunum
benzeri hareketler alinmasi (omuz elevasyonu ve adduksiyonu, dnemli tidal vo-
lim degisikligi olmaksizin interkostal genisleme) ve patolojik fleksiyon ve eks-
tansiyon cevabi disindaki spontan ekstremite hareketlerinin olmasi BO tanisini
ekarte ettirmez (7,11,12).

Beyin Sap1 Reflekslerinin Degerlendirilmesi: Beyin 6liimiinde; a. Pupiller
orta hatta, yuvarlak veya oval, dilate (4-9 mm), parlak 1s1¢a yanitsiz, b. Kornea
refleksi yoklugu: Pamukla korneaya dokunuldugunda géz kirpma hareketi bu-
lunmaz, c. Okiilosefalik refleks yoklugu: Bas 90 derece yatay olarak hizlica iki
yana ¢evrildigi zaman orbita icinde g6z hareketi gézlenmez, d. Vestibulo-okiiler
refleks yoklugu: Dis kulak yolunun otoskopik muayene ile temiz oldugu goriil-
diikten sonra buraya 50 ml sicak veya soguk suyun 1 dakika i¢inde bir enjektore
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eklenen kateterle verilmesinin goz kiirelerinde deviasyona yol agmadig: kayde-
dilmelidir, f. Faringeal ve trakeal refleks yoklugu: Bir dil basacag; ile dil kokiine
basildiginda ve aspirasyon sondasiyla endotrakeal tiip i¢inden gecilerek hasta
aspire edildiginde 6glirme ve okstirme refleksi yoktur (7,11,12,14).

Apne Testi: Beyin 6limi tanisinda spontan solunum olmamalidir. Apne
testinin pozitif olmasi spontan solunumun olmadigini gosterir. Test siiresince
hasta hipoksi ve hemodinamik instabilite agisindan monitorize edilmelidir. Test
sirasinda batin ve gogiis hareketlerinin net olarak degerlendirilebilmesi i¢in
kapnograf ile karbondioksit monitérizasyonu yapilabilir.

Teste baglamadan 6nce hasta 5-10 dakika siire ile %100 oksijen ile venti-
le edilmelidir. Yeterli oksijenasyon saglandiktan sonra hasta mekanik ventila-
torden ayrilmali ve entiibasyon/trakeotomi tiipiiniin i¢inden karina seviyesine
ilerletilen bir sonda yardimiyla 6-8 L/dakika oksijen verilmelidir. Test siiresince
hastanin spontan soluma gabasi, vital bulgular1 ve hemodinamik 6lgiimleri sii-
rekli izlenmelidir. Test baslangicindan 8 dakika sonra arter kan gazinda parsi-
yel karbondioksit (PaCO,) 6l¢timii yapilmalidir. Eger hastanin klinik durumu
stabil ise ve hedeflenen PaCO, degerlerine ulagilamadrysa test siiresi uzatilarak
2 dakikada bir kan gazi1 6rnegi alinmasina devam edilmelidir, hedef PaCO, dii-
zeylerine ulagilinca test sonlandirilir. Test sonunda PaCO, > 60 mmHg veya
baslangi¢ degerine gore >20 mmHg artis varsa ve hastada herhangi bir soluma
cabasi yoksa apne testi pozitif kabul edilir (7,11,12,14).

Destekleyici Testler: EEG; izoelektrik EEG kaydi beyin 6liimii tanisi ile
uyumlu kabul edilir ancak YBU’ de ekipmanlar artefaktlar olusmasina neden
olmaktadir boylece tam izolektrik EEG kayd: alinamaz. Kullanilan sedatifler
veya hastanin metabolik durumuna bagli EEG’ de yanlis pozitiflik saptanabilir.
Serebral dort damar anjiyografi: BO teshisinde altin standart olarak kabul edil-
mektedir. Transkraniyal doppler ultrasonografi; girisimsel olmayan giivenilir
bir testtir. Ultrason probu temporal kemige ve suboksipital bolgeye yerlestiri-
lerek transkraniyal pencereden serebral arterler degerlendirilir. Diyastolik aki-
min olmayisi, kiigiik sistolik pikler, bilateral insonasyon beyin 6liimii tanisini
destekler. Bilgisayarli tomografi; altta yatan sebebi gosterebilir. Kontrastl ¢ekim
yapilirsa kontrast tutulum olmayisi taniy1 destekler. Manyetik rezonans anjiyog-
rafi; BO tanisini desteklemesinin yani sira serebral 6demi de gosterir. Hemodi-
namisi bozuk olan hastalarda dikkatli olunmalidir. Beyin sintigrafisi ile; 99mTc
izotopu kullanilarak beyin perfiizyonu degerlendirilir. Beyin parankimine rad-
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yoaktif izotop gecisinin olmamasi beyin 6liimii tanisini destekler (bos kafatasi
fenomeni) (7,11,12).

Uygun Donér Kriterleri:

Nakil edilen organin kalitesi, alicinin sagkalimu ile iliskilidir. Asagidaki kriterle-
rin digindaki donérler organ nakli igin uygun adaylaridir (15-17). Organ nakli
i¢cin mutlak kontrendikasyonlar:
+ Yas =85 yil (kardiyak dondr igin >65)
 Primer intraserebral lenfoma veya herhangi bir sekonder intraserebral
timor varlig
» Donasyondan sonra 3 yil iginde etkilenen organin disina yayilma kaniti
olan herhangi bir aktif kanser valig1
o Melanom varlig1 (tamamen eksize edilmis evre 1 tiimoérler haric)
o Aktif hematolojik malignite varlig
o Kesin, olast veya olasi bulagici siingerimsi ensefalopatisi veya ailesel
CJD’si olan akrabalari olan kisiler
o Tiiberkiiloz (aktif ve tedavi edilmemis)
« Bati Nil atesi varlig1
« HIV hastalig1 varlig

 Ebola viriisii ile enfeksiyon 6ykiisii varlig

Beyin 6liimii sonrast dondr bakimi esnasinda, beyin sapinin ilerleyici iske-
misine eslik eden sistemik patofizyolojik yanitlarin organ sistemleri tizerindeki
etkilerinin yonetimi oldukg¢a zordur. Beyin 6liimii olusan donérlerinin %20’ si
donasyondan once kardiyak arrest ile kaybedilir. Beyin 6liimiiniin sonuglarin
tahmin edip tedavi etmek hem bagarili donasyon sansini hem de bagislanan
organlarin kalitesini artirir (11,15-17).

Tim diinyada donasyon beyin 6limii (DBD) ve kardiyak 6liim (DCD) son-
rast olmak tiizere 2 sekilde goriiliir. DBD, serebral ve beyin sap1 fonksiyonunun
geri doniisiimsiiz kaybolmasi ve beyinde elektriksel aktivitenin olmamasi ile
karakterizedir. DCD, kardiyopulmoner fonksiyonlarin geri doniisiimsiiz kay-
bolmas: (kontrollii veya kontrolsiiz) ile karakterize olup dolagim ve solunum
kriterlerine gore olii ilan edilen bir kiside donasyonun uygunlugudur (2,17).
Ulkemizde heniiz DCD donérden organ nakli kanunu ve yonetmeligi olmadig
i¢in bu uygulama yapilamamaktadir (13,14).
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DONOR BAKIMI

Kardiyovaskiiler Sistem Yonetimi

Kardiyovaskiiler sistem yonetiminde amag, organlara yeterli perfiizyonu sagla-
yarak organlarin metabolik ihtiyaglarini karsilayip organ iskemisini azaltmak
veya onlemektir.

Hemodinamik Yonetim

Beyin olimii olan donérlerde beyin sap1 iskemisi ve artan kafa ici basing ile
beyin sap1 herniye olur ve pons iskemisi ile “Cushing refleksi” olarak adlandir1-
lan hipertansiyon ve bradikardinin eslik ettigi bir siireg olusur (Tablo 1). Organ
perfiizyonunda bozulma ile 24-72 saat icinde kardiyopulmoner arrest goriilebi-
lir (16,18,19).

[lk olarak hipertansiyon, tasikardi, artmis kalp debisi, miyokard oksijen tii-
ketimi ve sistemik vaskiiler rezistansin meydana geldigi «katekolamin firtina-
s1» olarak adlandirilan bir dénem olur. Elektrokardiyografide (EKG) aritmiler
(atriyal ve/veya ventrikiiler), ileti bozukluklari, ST-T degisiklikleri goriilebilir
(4,16,17) (Tablo 1). Hipertansiyon, miyokardiyal iskemi ve ventrikiiler disfonk-
siyon ile kalp donasyon i¢in uygunsuz hale gelebilir. Inflamatuar mediatérler,
beyin 6limiiniin kronik doneminde vazoplejiye katkida bulunur. Vazoplejiden
kurtarmak i¢in vazoaktif ilaglar uygulamak gerekir (19).

Hipertansiyon (>110 mmHg) tedavisinde kisa etkili beta blokor (esmolol
infiizyonu 0.1-0.3 mcg/kg/dk) veya vazodilator (sodium nitroprusid 1-5 mcg/
kg/dk) etkili ajanlardir (17,20). Supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardide
amiodaron (200-300 mg bolus yapip 1200 mg/24 saatte tamamlayacak sekilde
infiizyon baslanilmali) ve ventrikiiler aritmide lidokain tercih edilebilir. Digok-
sin, proaritmijenik etkilidir ayrica splanik vazokonstrikyon yaparak iskemiye
yol agabilir. Hemodinamik anstabilitenin eslik ettigi aritmide kardiyoversiyon
yapilabilir (20). Bradikardi varsa dopamin, izoprenalin ve adrenalin gibi pozitif
inotropik ajanlar tercih edilebilir. Atropin etkisizdir (4,17,19,21).

[k siire¢ sonrasi vazodilatasyon ve hipotansiyondan olusan daha uzun sii-
reli bir asama olusur. Bu dénemde, yakin hemodinamik monitorizasyonla siv1
durumu optimal hale getirilmelidir ve vazopresor tedaviye ihtiya¢ duyulabilir
(4,16,17). Yiiksek doz katekolamin infiizyonlarina bagli gozlenen iskemi ve
organ disfonksiyonunu azaltmak icin vasopressin eklenerek katekolamin do-
zunun azaltimasi saglanabilir. Vazopressin, vaskiiler diiz kas hiicrelerinde V1a
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reseptorleri araciligryla nitrik oksit yolaklarini ve potasyum kanallarini stimii-
le eder ve sistemik vazokonstriksiyona neden olur. Vazopressinin bulunmadig:
durumlarda, V1 reseptoriine spesifik sentetik analogu olan terlipressin kullani-
labilir. Terlipressinin ciddi hipotansiyonun diizeltilmesinde faydali oldugu ve
noradrenalin ihtiyacini 6nemli 6l¢iide azalttig1 gosterilmistir. Uzun donem greft
fonksiyonuna etkileriyle ilgili net bir bilgi bulunmamakla birlikte (22) donérler-
de organ sagkalimini arttirmaktadir (4,16,19).

Vazoaktif ajan olarak ilk dopamin (4 pg/kg/dk) onerilmektedir. Pulmoner
kapiller gecirgenligi artirabilecegi, asir1 mezenterik veya koroner vazokonstrik-
siyona neden olabilecegi ve sol kalbin afterlodunu artirabilecegi nedeniyle no-
repinefrin dikkatli kullanilmalidir. Vazopressin, dopamine alternatif ajandir ve
refrakter sok durumunda baslanabilir. Dopamin infiizyon hizi> 10 pg/kg/dk ve
belirgin hemodinamik instabilite mevcut oldugunda norepinefrin ikincil ajan
olarak kullanilabilir. Norepinefrinin kalp nakli alicilarinda 1 yillik sagkalimi
azalttig1 gosterilmis (4,15-17). Vazodilatasyonun hakim oldugu diisiik sistemik
vaskiiler direncli sokta norepinefrin veya fenilefrin onerilir. Persistan anstabil
hemodinamisi (ortalama arter basinci< 60 mmHg, santral vendz basing>12m-
mHg ve noradrenalin infiizyonu >0.2mcg/kg/min) ve/veya sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonu <%45 olan donérlerde hormon replasman tedavisi yapilabilir.
(16,18,20). Rutin koroner anjiografi 6nerilmez ancak koroner arter hastalig
risk faktorleri olan donérlerde yapilmasi 6nerilir (17,19).

Arteriyel kan basinci invazif olarak izlenmeli ve ortalama arter basinci
(OAB) 265 mmHg (ideal 60-70 mmHg), kalp hiz1 < 120 atim /dakika ve santral
vendz basing (SVB) 6-8 mmHg olmalidir. Santral kateterizasyon ve arteryel yol
i¢in femoral damarlarin kullanilmamas: énerilir. Foley idrar sondas1 olmali ve
idrar ¢ikis1 en az 1 ml/kg/saat olmalidir. Santral ven oksijen satiirasyonu dnem-
lidir ve laktat degeri <2 mmol/L olmalidir (15,16,17).

Pulmoner arter (Swan-Ganz) kateterinin (PAK) rutin kullanimi 6nerilmez
(4). Miyokard kontraktilitesini degerlendirmek ve diger kardiyak patolojileri
dislamak i¢in transtorasik ekokardiyograti (T'TE) onerilir. TTE yetersiz oldu-
gunda transozefagial ekokardiyografi (TOE) yapilabilir. Sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu en az %45 olmalidir (16,18). Kalbin nakil i¢in uygunlugunun be-
lirlenmesi icin TTE, katekolamin firtinasi bitene kadar ertelenmelidir. TTEda
onemli kardiyak disfonksiyon saptanirsa, agresif dondr yonetiminden 12-24
saat sonra EKO tekrarlanmalidir (16).
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Donoér bakiminda hemodinamik kontrol hedefleri “100’ler Kurali” olarak
tanimlanmugtir: sistolik kan basinci1>100mmHg, nabi1z<100/dakika, idrar ¢ikis
>100 ml/saat, PaO, >100mmHg, SVB= 10 mmHg, hemoglobin > 10 mg/dl, he-
matokrit >%30 ve kan sekeri %100 normal kriterlerini igerir (23).

Donor bakiminda en sik karsilagilan problem direngli hipotansiyondur. Ne-
denleri siklikla multifaktoriyel olup baslica masif ditirez (diyabetes insipitus,
glikoziiri), hipotermi, onkotik basing diisiikliigii nedenli “hipovolemi”, noroje-
nik kalp yetmezligi sonucu gelisen “kardiyojenik depresyon” ve norojenik vazo-
motor disfonksiyon, spinal sok, katekolamin yetmezIligi, sepsis, endokrinopati
sonucu ortaya ¢ikan vazodilatasyona bagl olabilir (17,19).

Swvi ve Elektrolit Yonetimi

Siv1 yonetimi tartigmalidir ancak tedavinin temel unsuru agresif sivi replasma-
nidir. Hipovolemi, beyin 6liimii ile iligkili santral sempatolizis ve hormonal dii-
zensizlige bagli periferik vazodilatasyon ve santral diyabetes insipidus ile sik
goriiliir (4). Organ perfiizyonunu saglamak i¢in amag &volemi saglamaktir ve
izotonik kristaloid (%0.9 salin ve ringer laktat) soliisyonlar baslangic 30 ml/kg
olarak tercih edilmelidir. Stv1 replasmani ve vazopresor tedaviye ragmen perfiiz-
yon saglanamayan donorlerde kolloid olarak albiimin kullanilmasi 6neriliyor
(18). Tedavide amag; idrar ¢ikisi 0.5-2,5 ml/kg/saat, kardiyak indeks>2.4 It/dk/
m’ ve santral venoz oksijen satiirasyonu >%60-70 olmalidir (17,20).

Genel olarak kritik hastalarda akut bobrek hasari, koagiilopati ve hepatik
retikiiloendotelyal sistemde disfonkiyon nedenleriyle nisasta bazli sentetik kol-
loidlerden kaginilmalidir. Vazopresor kullanimi minimal seviyede tutulmalidir
ve normovolemi saglaninca tercihen Dopamin 2-10 mcg/kg/dk olarak énerilir.
Disiik kalp debisi olan bradikardi vakalarinda dopamin kullanimi avantajlidir
ancak dopaminin aritmojenik potansiyeli goz 6niinde bulundurulmalidir (15-
17). Swv1 yanut, statik degiskenlerle (SVB) ve/veya dinamik parametrelerle (6rn,
PPV) degerlendirilmelidir. Inat¢1 hipotansiyon ve laktik asidoz varliginda TTE
veya PAK kullanimi gerekebilir. Hemodinamik stabilizasyon i¢in 6nemli bir un-
sur da hormon replasmanidir (4,15-17).

Sik kargilasilan sorunlardan biri de elektrolit bozukluklaridir (15,16,19). En
sik hipernatremi goriiliir. Genellikle diyabetes insipidus ve %0,9 NaCl’ nin de-
vamli uygulanmasina sekonder meyadana gelir. Tedavide hedef sodyum degeri-
nin < 155 mEq/L olacak sekilde altta yatan diabetes insipidus tedavisi ve sodyum
icermeyen sivilarin (hipotonik ¢ozeltiler/%5 Dekstroz) verilmesi onerilir (15).
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Tablo 1. Beyin 6liimii olan donérde patofizyolojik degisiklikler (16,17)

1. Hemodinamik

Asagl
Pons yonde

artig

gosteren
Medulla  iskemi

Spinal l
kord

2. Noroendokrin

Anterior hipofiz

Posterior hipofiz

Hipotalamus

3. inflamatuar

Beyin dokusu

Patofizyolojik cevap
Vagal stimiilasyon Bradikardi
Sempatik Hipertansiyon
stimiilasyon Cushing refleksi
Sempatik Kan basinci
stimulasyon labilitesi
Adrenerjik firtina  Vazokonstriiksiyon
Sempatik ¢ikis Vazodilatasyon
kayb1 Hipotansiyon
T3 . .
Insiilin Pog
Antidiiiretik Idrar
konsantrasyonunda
hormon
azalma
Termoregiilasyon
kayb1
Inflamatuar Endotelyal,
sitokinler ve lokosit ve
tromboplastin platelet
saliiminda reaktivitesi

T3: Triiyodotironin, ACTH: Adrenokortikotropik Hormon

Klinik sonug

Miyokardiyal
iskemi (%90)
Ventrikiiler
disfonksiyon
(%45)

Disritmi (%25)
Pulmoner 6dem
(%20)

Hemodinamik
instabilite (%80)
Metabolik asidoz
(%10)

Diabetes insipitus
(%50-70)

Hipotermi
(%100)

End organ
disfonksiyonu
Dissemine
intravaskiiler
koagtilasyon
(%30)

Potasyum degisiklikleri kardiyak aritmi ile iligkili olup donér yonetimini

zorlastirabilir. Hedef serum potasyum diizeyi 3.5-5.5 mEq/L arasinda olmalidir.

(15).

Hedef magnezyum seviyesi> 1,6 mEq/L dir. Hipomagnezemi, kritik durum-

daki hastalarda kardiyak aritmiler ve kotii prognoz ile iliskilidir ancak beyin

olumii potansiyeli olan donoérlerde dogrudan kanit olmamasina ragmen replas-

mani onerilir (15).
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Solunum Sistemi Yonetimi

Solunum sistemi yonetiminde amag¢ potansiyel dondriin oksijenasyonunu
iyilestirmek, beyin 6liimiine baglh goriilen komplikasyonlar1 azaltmak, uzun
stire yogun bakim yatis1 (aspirasyon, atelektazi) ve entiibasyona (barotravma,
voliitravma, atelektravma, ventilator ilisklili pndmoni, pulmoner 6dem) bagh
goriilebilecek olaylar1 6nlemektir (4,16). Donorlerde korunmasi en gii¢ organ
akcigerler olmasi nedeniyle tiim beyin 6liimii olgularinin en ¢ok beste biri ak-
ciger donorii olabilmektedir. Kaybin nedenleri ¢ok ¢esitli olup kardiyojenik,
norojenik, hipervolemik, aspirasyon veya travma ile ilgili olabilir. Mekanik
ventilasyonun temel hedefleri parsiyel oksijen basinci (PaO, > 100 mmHg,
arteriyel oksijen satiirasyonu (Sa0,)> %95, PaCO, 35-40 mmHg aras1 ve pH
7.35-7.45 arasr’ dir. Bu hedeflere ulagsmak i¢in diigiik tidal volim=6-8 mL/kg,
pozitif end ekspiratuar basing (PEEP)=8-10 cmH,O, plato basinci< 30 cm-
H,O ve rekrutman manevrasini i¢eren akciger koruyucu ventilasyon uygula-
nir (4,15-17).

Potansiyel akciger donorii degil ise; hedef PaO, degerine ulasmak igin inspire
edilen oksijen yiizdesi (FiO,) ve hedef PaCO, icin tidal voliim artirilir, PEEP < 5
cmH, O olarak diizenlenir. Potansiyel akciger donérii ise; endotrakeal tiip sevi-
yesi rutinden bir kag cm daha yukarida olmali ve mekanik ventilasyonda akci-
ger koruyucu strateji (FiO, %50, tidal voliim 6 ml/ ideal viicut agirlig1 ve plato
basinci<30 cmH,0) uygulanmalidir. Alveolar rekrutman rutin 6nerilmez ancak
hemodinamik olarak stabil donorlerde deneyimli kisiler tarafindan yapilabilir
(13). Basing kontrollii modda ve PEEP 15-20 cmH,O, basing destek PEEP iistii
ve PEEP tizerinde 20 cmH,O ve aralikli solunum tutma periyotlar1 (10 saniye)
olarak yapilmas1 hemodinamik olarak genellikle iyi tolere edilir (20). Potansiyel
akciger donorlerine pulmoner anatominin degerlendirilmesi i¢in tanisal bron-
koskopi yapilabilir (19,20). Bas eleveasyonu > 30° olmalidir. Etkin aspirasyon,
ag1z ve hava yolu bakimi, gogiis fizyoterapisi, trakeal sekresyon 6rnegi alinmasi
ve antibiyotik tedavisi faydal olur Inhalasyon havasini 1sitmak ve nemlendir-
mek, bronkospazm varliginda bronkodilator (inhale beta 2 agonistler, antiko-
linerjik ve steroid) tedaviler etkili olur. (4,16). Atelektaziyi 6nlemek i¢in apne
testi siirekli pozitif havayolu basing (CPAP- PEEP= 10 cmH,0) destegi altinda
kapal1 devre ile yapilmalidir (15). Arter kan gazi klinik gereklilik halinde 2-4
saatte bir bakilmaldir. Akciger grafisi rutin 6nerilmez ancak hiperkapni veya
hipoksemi olursa ¢ekilmelidir (20).
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Renal Sistem

Foley idrar sondas1 olmali ve idrar ¢ikisi saatlik takip edilmelidir. Idrar ¢ikis1 0.5
-2 ml/kg/saat olmalidir. Nefrotoksik ilaglardan (aminoglikozid) ve non-steroid
antiinflamatuar ilaclardan kaginilmali (23).

Endokrin Sistem Yonetimi

Hormon replasman tedavileri, donér bakiminin en 6nemli ve tartisilan konula-
rindan biridir. Endokrin sistem yonetimin amaci donor hemodinamisini stabil
hale getirmek, inflamatuar yanit1 azaltmak ve greft disfonksiyonunu 6nlemektir.
Beyin oliimiinde hipotalamus ve hipofizin perfiizyonunun bozulmasi sonucun-
da tam bir anterior/ posterior hipofiz yetmezligi gelisir (15,16,18).

a-Santral diabetes insipitus (SDI): Arka hipofizden salinan antidiiretik
hormonun (ADH) eksikligi ile olusur ve insidans1 %46-86" dir. ADH eksikligi,
uygunsuz dilirez, hemodinami ve elektrolit instabilitesi ile ciddi hipovolemi-
ye neden olmaktadir. Politiri (idrar ¢ikis1 > 3-4 litre/giin), hipernatremi (>145
mEq/L), hiperozmolarite (=300 mOsm/lt), azalmis idrar ozmolaritesi (<300
mOsm/It) ve dansitesi (<1005) goriiliir (Tablo 2). Tedavide ana hedef hipovo-
leminin diizetilmesi olup hipotonik serum fizyolojik ve dextroz soliisyonlar1
veya nazogastrik yolla musluk suyu daha uygundur. Amag, idrar ¢ikisini < 200
ml/saat altina indirmek ve 1-2 ml/kg/saat diizeyinde tutmaya ¢aligmaktir. Des-
mopressin asetat (Minirin®) 1-4 ug/doz/ intravenoz (IV) idrar ¢ikis1 (<4 ml/kg/
saat) ve serum sodyum diizeyine gore gerekirse 6-12 saat ara ile 1-2 pg/doz/IV
tekrarlanabilir veya 0.5-2 pg/saat siirekli infiizyon ve vazopressin 1 {inite/bolus,
0.5-2.4 Uinite/saat verilebilir (4,15-18).

Tablo 2. Santral Diabetes Insipitus igin tani kriterleri (17)

Klinik Ozellik Tani1 bulgular:
Artan idrar hacmi Idrar gikig1 > 3-4 litre/giin veya > 2.5 -3 ml/kg/saat
Hipernatremi Serum sodium konsantrasyonu > 145 mEq/L

Normal veya artmis serum

Ll Serum ozmolalitesi >300 mmol/kg
ozmolalitesi

Idrar ozmolalitesi < 200 mmol/kg veya dansitesi

Uygun olmayan diliie idrar <1005
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Dezmopressin (1-deamino-8- D-arginin vazopressin), vaskiiler diiz kaslarda
bulunan V1 reseptorlerine kiyasla antidiriiretik etkinligi olan renal V2 reseptor-
lerine daha yiiksek afiniteye sahip bir vazopressin analogudur (Tablo 3).

Vazopressin, sivi resiisitasyonuna direngli hipotansiyonda 0.01-0.04 IU/dk
dozla baslanabilir (16); her ii¢ vazopressin reseptoriinde de esit olarak etki eder,
bu nedenle antiditiretik etkilere ek olarak vazopresor etkisi vardir (4,15,18).
SDIde serum elektrolit, ozmolarite, idrar ozmolarite, dansite takibi yapilmali-
dir. idrardan kayipla hipokalemi, hipofosfatemi ve hipomagnezemi gériilebi-
leceginden elektrolitler yakin takip edilmeli ve gerekli durumlarda replasman
yapilmalidir (16). Hipotansiyon olmadan hipernatremi ve diabetes insipidus
durumunda desmopressin tavsiye edilir. Serum sodyum, idrar ¢ikis1 ve idrar
ozmolalite 6l¢iimlerine bagli olarak 1-4 pg ampirik baslangic dozu. Hemodi-
namik instabilite ve belirgin hipernatreminin oldugu agir vakalarda hem AVP
hem de dezmopressin ayni anda kullanilabilir (15,17,18).

Tablo 3. Dezmopressin ve Vazopressin 6zellikleri (20)

Dezmopressin Vazopressin
Kaynak Sentetik analog
AnFldluretlk Miikemmel Mitkemmel
etki
Vazopresor %0.1 %100
etki oV. (g
1 - 4 mcg intravenoz
bolus 6-12 saat araile, ~ 0.04 - 2.4 {inite/saat siirekli infizyon
antidiiiretik etkiye gore = Daha yiiksek dozlar genellikle garanti
Doz titre edilir edilmez
Idrar ¢ikis1 ve serum/ Hemodinamik olarak stabil olmayan
idrar ozmolalitesi ile hastalarda vasopressin daha iyi
takip
Siire 12 saat (8-20 saat) Dakikalar
.. Hemodinami stabil Vazodilatasyon iliskili hipotansiyonlu
Klinik . . .
hastalar hemodinami anstabil hastalar
kullanim e
Bolus doz Infiizyon doz
Hiponatremi
. . . Giiglii koroner ve splanknik
Komplikasyon Hiponatremi S S —

Once hipovolemi diizeltilmeli
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b-Tiroid Hormon Replasmani: Beyin olimi gelistikten sonra hipotala-
mik-hipofiz aksin disfonksiyonuna bagli serbest triiyodotironin (T3) ve perife-
rik dokuda tiroksinin (T4) T3% dontisiimi azalir. Tiroid stimiile edici hormon
(TSH) seviyeleri normal / yiiksek ve T4 diizeyi normal olan hasta 6tiroid send-
romu gorilir.

Konsensiis kilavuzlari, hemodinamik olarak stabil olmayan veya sol ventri-
kiil EF < %45 olan dondrlerde tiroid hormon replasmaninin diisiiniilmesini ve
rutin olarak kullanilmamasini énermistir. Onerilen doz T3 igin 4 pg IV bolus
ve 3-4 pug/saat infiizyon ve T4 i¢in 20 pg bolus ve 10 pg/saat infiizyondur. Ul-
kemizde bu preparatlarin yerine oral formlarin kullanimi diistiniilebilir (4,15-
17,19,20).

c-Kortikosteroid Tedavisi: Beyin olimii goriillen olgularin yaklasik
%75’inde hemodinamik instabiliteye neden olacak hipotalamo-hipofizer-ad-
renal yetmezlik ortaya ¢ikar. On hipofizden salinan kortizol seviyesi azalir ve
adrenal yetmezlik ile hemodinamik instabilite gozlenir (4,16). Tanida serum
kortizol diizeyi veya ACTH stimulasyon testi kullanilabilir. Kilavuz, yiiksek doz
kortikosteroid uygulamasi (metilprednizolon 1 gram/IV veya 250 mg IV bolus
ve ardindan 100 mg/saat inflizyon) 6nermiyor. Metilprednizolon 15 mg/kg ve
300 mg hidrokortizon 6nerilen dozlardir (15,17,20).

d-Hiperglisemi: BO gerceklesen olgularda kritik hastalarda oldugu gibi in-
stilin direnci ve baskilanmamis glukoneogenez nedeniyle hiperglisemi goriiliir.
Hedef kan sekeri < 180 mg/dl olmalidir. Hiperglisemi yonetiminde giinde 4 kez
kontrol ile kan sekeri 140-180 mg/dl araliginda tutulacak sekilde insiilin infiiz-
yonu en az 1 {inite/saat baslanmalidir (4).

Donér bakiminda hormone replasman tedavileri tartigmalidir. Dondrlerde
hemodinamik stabiliteyi saglayarak nakil olacak organlarin kalitesini arttirabi-
lecek bu tedaviye, multidisipliner olan organ nakil ekibi tarafindan karar ve-
rilmelidir (Tablo 4). Kilavuzlar, kan basincini kontrol etmek i¢in norepinefrin
veya dopamin alan potansiyel dondrlerde arginin vazopressinin (AVP) kombi-
ne edilmesini 6neriyor (4,15,17).
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Tablo 4. Donér yonetiminde kullanilan hormonlar ve dozlari (4)
IV: Intravenoz Doz Agiklama

Tiroid Hormonu

il 20 pg IV bolus T3’lin Onciisit
Tiroksin (T4) 10 pg/saat IV idame Yavas baslangi¢
Aktif hormon
Triiyodotironin (T3) ;L K8 /Is\a,alt)(l)ilfl ? dame Hizli baslangi¢
HE Aritmileri tetikleyebilir
Kortikosteroid
1000 mg/gufl 1V veya Kan sekeri seviyelerini izleyin
. . 15 mg/kg/gtin IV veya . .
Metilprednizolon Sadece doku tiplemesi i¢in kan
250 mg IV bolus/ .
. numunesi alindiktan sonra
100 mg/saat idame
?8 $g /IsZalt)(I){lfl i dame Kan sekeri seviyelerini izleyin
Hidrokortizon - & Sadece doku tiplemesi i¢in kan
300 mg/giin IV numunesi alindiktan sonra
Stirekli IV infiizyonu Kan sekerini sik sik 6l¢iin
Insiilin Hedef kan sekerine gore Siddetli hiperglisemi ve kan sekeri
doz ayar1 yapilmali dalgalanmalarindan kaginin

IV: Intravenoz

Is1 Yonetimi

Is1 yonetiminin amaci hipoterminin neden oldugu metabolizma ve organ dis-
fonkiyonunu 6nlemektir Hedef, santral viicut sicakligini normotermik (35-37
°C) tutmaktir. BO gériilen olgularda termoregiilatuar sistem tamamen devre
dis1 olup hipotermi (genellikle 31.5-34°C) ve poikilotermi beklenir (19,20). Hi-
potermi goriilen donoérlerde; pasif 1s1 kaybini azaltan termal battaniyeler, sicak
hava cihazlar1 kullanilmali, ortam sicaklig1 artirilmali, solunan gazlar 1sitilmal
ve intravenoz sivilar 1sitilarak verilmelidir (4,16,23).

Hematolojik Sistem Yonetimi

Beyin oliimii gergeklesen olgularda hasarli beyin dokusundan salinan doku
tromboplastin, masif transfiizyon, hipotermi ve asidoz nedeniyle dissemine
intravaskiiler koagiilopati (DIK) goriilebilir. Artmus fibrin olusumu, hipofib-
rinoliz ve ayrica von Willebrand faktor tiretiminde (hasarli damar sistemine
trombosit baglanmasini. destekleyen) diizensizlik ile trombosit aktivasyonu ar-

-164 -



Gtincel Anesteziyoloji ve Agr1 Calismalar VI

tar. Endotel hiicreleri, 16kositler ve trombositler de aktive olur. Bu protrombo-
tik durum, donér organlarinda mikrotrombiis olusumuna ve potansiyel olarak
islevlerinin bozulmasina neden olabilir. Dondrdeki DIK, transplantasyon i¢in
kontrendike durum degildir (4,16,17,24). Donasyon éncesi hedefler; uluslara-
ras1 bir normalize orani (INR) <1.5 ve trombosit sayimi> 50000 mm? olmalidur.
Organ donoriinde tromboprofilaksi hakkinda kesin kanita dayali veri yoktur.
Koagiilopatisi olmayan ve trombositleri normal olan hastalarda, protrombo-
tik durum nedeniyle diisitk molekiil agirlikli heparin (DMAH) faydali olabilir
(4,16,20). Heparin 5000 U/ subkutan uygulamasi reversibl olmasi nedeni ile
yaygin kullanilir (20,24).

Dondrler igin ideal eritrosit transfiizyon esigi bilinmemektedir. Kritik has-
tada hemodinami stabil ise eritrosit siispansiyonu replasmani yapmak i¢in esik
deger 7 gram /desilitredir. Hemodinamisi anstabil hastada ise > 9 gr /dl olmali-
dir (20,24). Transfiizyon i¢in kan iiriinlerinin kolay bulunmamasi, yiiksek mali-
yeti ve enfeksiyon riski ile transfiizyon karar1 diger yogun bakim hastalarindan
farkli olmamalidir (8). BO olan donérlerde, bireysellestirilmis transfiizyon ve
doku hipoksisinin oldugu hemodinamik anstabiliteye gore hedef degerler belir-
lenmelidir (4,16,24).

Klinik olarak anlamli kanama olmadiginda, rutin taze donmus plazma
transfiizyonlar1 ve trombosit sayist < 10 x 10°/Lnin olmadik¢a trombosit trans-
fiizyonu yapilmasi onerilmiyor (19, 24).

Enfeksiyon Yonetimi

Donérdeki enfeksiyon varligi organ bagisini zorlastirir bu nedenle enfeksiyon
veya sepsis olan dondrlere antibiyoterapi baslanmalidir (17). Potansiyel donor-
ler bagis 6ncesi aktif enfeksiyon agisindan taranmalidir. Donériin tibbi ve sosyal
ozgecmisi (6nceki enfeksiyonlar, seyahatler, hayvanlarla temas, diger cevresel
maruziyetler, cinsel ge¢mis ve damar i¢i uyusturucu kullanimi dahil) degerlen-
dirilmelidir. Enfeksiyon tarama protokolleri, merkezler ve cografi bolgeler ara-
sinda farklilik gosterir (Tablo 5) (4,16,17,19).

En az 48 saat 6nce uygun antibiyotiklerin uygulanmasi sartiyla bakteriyemi
veya sepsis organ nakli i¢cin kontrendike degildir (4,16,18). Bakteriyel enfeksi-
yonlarin dondrlerden aliciya gecis riski distiktiir (17). Dondrdeki enfeksiyona
yonelik en az 24 - 48 saat yeterli tedavi ve alicinin ayn1 antibiyotiklerle 7-14 giin
tedavi edilmesi 6nerilir (15,16). Tiim donoérlerden kandan ve farkli bolgelerden
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kiiltiirler alinmali ve alic1 antibiyotik tedavisi kiiltiir sonuglarina gore yonlendi-
rilmelidir (15).

Bir dondriin etiyolojisi belirsiz atesli hastaligi, menenjit veya ensefalit be-
lirtileri veya kaynag1 bilinmeyen fokal veya global norolojik defisitleri varsa,
organ bagisi planlanmamalidir (16). HIV-pozitit donérlerden alinan organlar,
HIV-pozitif aliciya nakledilebilir (21).

Diger destek tedaviler

Tibbi/hemsirelik bakimina gore el hijyeni saglanmalidir ve genel enfeksiyon
kontrolii 6nlemleri alinmalidir. Santral arter ve venoz katater yerlestirilmelidir.
Nazogastrik tiip ve idrar sondas: takilmalidir. Sonda, dren ve katater bakimi
glinliik ve kirlendikge yapilmalidir. Hastaya en az 2 saat aralikla uygun pozisyon
verilmelidir. Sik akciger aspirasyonu (akciger donérii i¢in) yapilmalidir. Kornea
bagisini arttirmak icin korneal abrazyon ve iilser olusumunu 6nlemek i¢in goz
bakimi yapilmalidir (20). Basin 30-40 derece elevasyonu saglanmalidir. Beyin
olumii gerceklesen dondrlerde, beyin 6limii ger¢eklesmeyecekmis gibi beslen-
me destegine devam edilmelidir. (4,16). Erken parenteral niitrisyon artan en-
feksiyon riski ve uzamis organ yetmezligi nedenleri ile 6nerilmemektedir (4,15-
17). Beyin olimi gergeklesmis bireylerde temel enerji harcamasi diger kritik
hastalara gore %15-30 daha diigiiktiir. Intestinal mukozal trofizmin korunma-
sindaki potansiyel yarar: dikkate alinarak, minimum bir enerji alimi (6rn. 500
keal) diistiniilebilir. Stres iilser profilaksisi verilmelidir.

Donor yonetiminde hedefe yonelik bir protokol kullanilmalidir (Tablo 6).
Solunum, hemodinamik ve endokrin-metabolik yonetim ile ilgili hedefleri igine
alan kontrol listesi ile donér yonetimi protokoliiniin uygulanmasi, donér basi-
na nakledilen organ sayisinin artmasina, greft fonksiyonunun etkilenmesine ve
kardiyak arrest nedeniyle donor kayiplarinin azaltilmasina katkida bulunabilir
(15). Akut organ yaralanmasi olan potansiyel donérler i¢in, donasyon ameliya-
tinin zamanlamasi veya YBU donér ydnetiminin optimal siiresi hakkinda her-
hangi bir 6neride bulunulmuyor (19).
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Tablo 5. Potansiyel organ donorleri igin rutin enfeksiyon taramasi (21)
Klinik degerlendirme
Fizik Muayene
Oz ve soygegmis
o Yolculuk
o Hayvanlar
o Cevresel maruziyet
o Cinsel iliski
o Damardan uyusturucu kullanimi
Gogiis radyografisi
Rutin laboratuvar
Lokosit
CRP
Kiiltiirler: bakteriyel ve mantarlar
Kan kiiltiirleri
Bobrek vericileri i¢in idrar kiiltiirii
Akciger donorleri i¢in bronko-alveolar lavaj
Viral seroloji
« CMV, HIV, HSV antikoru
« HBYV yiizey antijeni, ¢ekirdek antikor, ylizey antikoru
« HCV antikoru
o VZV antikoru
Diger seroloji
o Toksoplazma antikoru
o Sfiliz taramasi: RPR
« Tiiberkiiloz taramasi
o Saflastirilmis protein veya interferon-gama
Tibbi/sosyal ge¢cmise dayal: giiclii siiphe
HIV, HBV, HCV i¢cin NAT
Endemik bolgelerde veya epidemiyolojik maruziyetin oldugu bolgelerde
kalmaya dayal1 giiclii siiphe
« Strongyloides serolojisi
« Coccidioides serolojisi
« Tripanozom serolojisi
« Blastomyces serolojisi
« HEV serolojisi
o Kriptokok antijeni
o BNV antikoru
o Zika NAT

CMV: sitomegaloviriis, HBV: hepatit B viriisii, HCV: hepatit C viriisii, HEV: hepatit E viriisti, HIV:
insan immiin yetmezlik viriisti, HSV: herpes simpleks virtisii, WNV: Bat1 Nil viriisti, VZV: varicella
zoster viriisii, CRP: C-reaktif protein, NAT: niikleik asit amplifikasyon testi, RPR: hizli plazma reaktifi
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Tablo 6. Donor Yonetiminde Hemodinamik, Solunum ve Hormonal Yonetim

Hedefleri (17)
Hedefler Monitorizasyon Yonetim
. KH: 60-120 atim /dakika EKG T i o il
3 SKB>100 mmHg . :
= Arter katateri ajanlar
2 OAB=70 mmHg . 5
2 Santral venoz Agir1 volimden kag¢in
£ SVB:6-10 mmHg .
3 katater Katekolamin dozunu
5. PAOB: 6-10 mmHg ..
e 5 +PAK diizenle
5 | G2 +TTE Vazopressin
2 SVR:800-1200 dyne/s/cm® LKAG HRTPdﬁ n
V0, >%60-70 - ;
TV 6-8 ml/kg
pH:7.35-7.45 . . PEEP5cmH O
5 Pa0O, >80-100 if:;figﬁrale Bas elevasyonu
£  PaCO, :35-45 . & . Rekrutman manevrast
= 2 Puls oksimetri o .
SpO, = %92 . Restriktif siv1 tedavisi
e 2 +Bronkoskopi .
Ppeak <30 cmH,O Negatif denge
Diiiretik tedavi
Kristalloid tercih et
o SDI ve hipernatremi de
2 = Idrar gikigi: 0.5-2.5 ml/kg/saat  Idrar output hipotonik
= £ Normal elektrolit Idrar sondasi HES kullanma
E < Kkonsantrasyonu Elektrolit takibi ~ Idrar ¢ikisi>4 ml/kg/
saat ise dezmopressin
veya vazopressin
Enteral nutrisyon Beslenme ve glukoz
Uygun antibiyotik Nazogastrik tip  takibi
Enfeksiyondan korunma tak Koagiilopati ve anemiyi
:?n yontemlerini uygula Tam kan, CRP  tedavi et
A  Hipotermiye izin verme >35°C  Viicut 1s1 8l¢iimii Gereksiz ilaglar1 stopla
Diger hemsirelik bakimi Kan sekeri takibi Aktif 1sitma
Hb>7 gr/dl 4x1 Aktif enfeksiyonu bul
Kan gekeri <180mg/dL Tromboprofilaksi
Metilprednizolon 15 mg/kg bolus
&  Vazopressin 1 IU bolus sonra
% 0.5-5 IU/saat infiizyon
T  Insilin 1 iinite/saat infiizyon
=

T3: 4 ug IV bolus 3 pg/saat IV
idame (EF<%45 ise)

KH:kalp hizi, SKB: sistolik kan basinci, OAB:ortalama arter basinci, SVB: santral venoz basing, PAOB:
pulmoner arter okliizyon basinci, CI: kardiyak indeks, SVR: sistemik vaskiiler direng, IU: uluslararas:
birimler, HRT: hormon replasman tedavisi, TV: tidal voliim, PEEP: pozitif end ekspiratuar basinci, TTE:
transtorasik ekokardiyografi, PAK:pulmoner arter katateri, KAG:Koroner anjiografi; SDI: santral diabe-
tes insipitus, HES:hidroksi etil starg.
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DONOR ORGANA OZEL YONETIMLER (16)

a-Kardiyak Dondr: Yasin 55 olmasi kabul edilebilir. Daha yash donérler artan
mortalite nedeni ile dikkat edilmelidir. Hafif sol ventrikiil hipertrofisi (duvar
kalinlig1 < 1.4 cm) ve 20 dakika kardiyak arrest sonrasi “basarili” resiisitasyon
ile spontan dolagimi saglanan dondrler kalp nakli i¢in verici olabilir. TTE veya
TOE yapilmalidir. Koroner arter hastalig1 icin risk faktorleri olan geng ve >40
yas dondrlerin degerlendirilmesinde, dogrulamak i¢in koroner anjiyografi dne-
rilir. Sol ventrikiil disfonksiyonu olan potansiyel kardiyak donérler i¢in hormon
replasman tedavisi onerilir (16).

b-Renal Dondr: Normal kritere sahip dondrde renal biyopsi rutin yapil-
maz. Ailede polikistik bobrek hastalig1 6ykiisii, bobrek tasi oykiisii ve iirolo-
jik anomali Oykiisii olan potansiyel donoérlere rutin radyolojik goriintiileme-
ler yapilmalidir. Kontrasth radyolojik tetkikler boébrek nakli i¢in kontrendike
degildir. Kristaloid veya kolloid segimi konusunda ek 6neri yok. Ancak, HES
kullaniminin sonuglar1 kétiilestirdigi bilindigi i¢i dondrlerde kullanimi 6ne-
rilmez (16).

c-Karaciger Donérii: %30dan fazla makrovezikiiler steatozlu karaciger
nakil agisindan dikkatli degerlendirilmelidir. Potansiyel organ donériindeki
hipernatremi, hepatik allogreft fonksiyonunu optimize etmek igin diizeltilme-
lidir. Hedef sodyum degeri <155 mEq/L olmalidir. OAB> 60-70 mmHg olmali-
dir. Gerekli durumda vazopresorlerin kullanilmalidir. Kontrendikasyon yoksa
donériin nutrisyon destegi kesilmemelidir. Organin uygunlugunu belirlemek
i¢in histolojik sonuglara ihtiya¢ duyuldugunda, yatak bas1 USG ile perkiitan
biyopsi yapilir. Karaciger donérlerinin hepatit C veya hepatit B antikoru pozitif
olabilir (16).

d-Akciger Donérii: Ideal akciger nakli kriterleri ¢ok kisitlidir. Akciger nakli
uygunlugunu belirlemek i¢in tiim potansiyel donorler organ nakli ve akciger
nakli ekipleriyle tartigilmalidir (Tablo 7). PaO,/FiO,> 300 mmHg akciger nakli
i¢cin minimum oksijenasyon esigi olarak kabul edilir (16).
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Tablo 7. ideal Akciger Donérii Kriterleri (16)

Yas < 55 yil

Sigara igme Oykiisti < 20 paket-yil

Akciger radyografisi normal

%100 FiO, ve 5 cmH,O PEEP ile PaO, > 300mm Hg

Onemli gogiis travmasinin olmamasi

Aspirasyon veya sepsisin olmamasi

Kardiyotorasik cerrahi gecirmis olmamasi

Dondriin trakeal aspirat gram boyamasinda organizma olmamasi
Bronkoskopide piiriilan sekresyon veya mide icerigi olmamasi
Onemli kronik akciger hastaligi dykiisii olmamast

Sonug¢

Organ nakli, ciddi hastalig1 olan hastalara, stirekli tibbi miidahale olmaksizin
iyilestirilmis bir yasam kalitesi ile hayatta kalma umudu sunar. Karmagsik, duy-
gusal ve etik acidan zor olsa da, organ nakli uygun maliyetlerle yasami degis-
tiren uygulamalardir. Organ bagisinin disiik oldugu iilkelerde yogun bakim
hekimlerinin potansiyel donor olabilecek hastalar agisindan dikkatli olmalar:
gerekmektedir. Beyin 6limii tanisini hizli ve dogru bir sekilde koymal, tanidan
sonra en kisa siirede kesin beyin 6limii oldugunu bildiren rapor diizenlenme-
lidir. Organ bagis1 igin aile goriigmeleri deneyimli ve egitimli bir organ nakli
koordinatorii tarafindan yapilmalidir. Donér aday: belirlendikten sonra, dondr
adaylarinin takibi uygun yogun bakim sartlarinda deneyimli ekiplerce yapil-
malidir. Patofizyolojik siirecler dikkate alinarak nakil gergeklesinceye kadar
nakil edilecek organlarin fonksiyonlarinin iyi korumasi igin tedavi stratejileri
belirlenmelidir. Tim bu basamaklar basari ile saglandig takdirde, tilkemizde de
dondr sayisi artacak, organ bekleme listeleri kisalacak ve gelismis tilkeler diize-
yinde organ nakil oranlarina ulagsmak miimkiin olabilecektir.
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