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BEYİN ÖLÜMÜ TANISI VE DONÖR 
BAKIMI

GIRIŞ
Beyin ölümü ilk kez 1959 yılında Mollaret ve 
Goulan tarafından ‘’Coma Depasse’’ olarak ta-
nımlanmıştır. Bu tanımlamayı kelime olarak geri 
dönüşümsüz koma olarak değerlendirmişlerdir. 
23 hastalık bu çalışmada hastaların spontan solu-
numlarının olmaması, hipotansiyon, poliüri, hiç-
bir uyarıya yanıt vermeyen koma durumu olması 
sonrası saatler veya günler içinde hastanın kardi-
yak fonksiyonlarının durması olarak tanımlamış-
lardır (1).

1968 yılında Harvard Üniversitesi Tıp Fakül-
tesi’nde beyin ölümü tanımı için oluşturulan ko-
misyon tarafından ‘’Harvard Kriterleri’’ yayınlan-
mıştır (2). Beyin ölümü için standart bir tanım 
geliştirmişlerdir. Bu çalışmanın en önemli amaç-
larından biri de ölüm tanımındaki yetersizlikleri 
ve organ nakli konusundaki tartışmaların azalt-
maktır. Bu sayede beyin ölümü tanımı için geliş-
tirilen standartlar ile kadavradan organ nakli hız 
kazanmaya başlamıştır.

1971 yılında Amerikalı iki beyin cerrahı tara-
fından ‘’Minnesota Kriterleri’’ yayınlanmıştır (3). 
Harvard kriterleri ile benzer olmakla birlikte apne 
testi için gereken süreyi 4 dakikaya çıkartmışlar ve 
en önemlisi belirlenmiş bir kafa içi lezyonun beyin 
ölümü tanısı için gerekli olduğunu eklemişlerdir.

1976 yılında İngiltere MediKal Royal Kolej’de 
beyin ölümü kriterlerinde apne testinde karbon-
dioksit (CO2) düzeylerine bakılması kararlaştırıl-
mış ve test tekrarları kaldırılmıştır (4).

1981 yılında Amerikan President’s çalışma bir-
liği anoksik beyin hasarı olanlarda şok durumu-

nun ayırt edilmesi ve 24 saat bekleme süresinin 
gerektiğini bildirmişlerdir. Aynı zamanda yardım-
cı testler ile beyin ölümü doğrulanmasını öner-
mişlerdir (5).

1987’de Amerikan Pediatrik Çalışma Grubu 
düzeltilebilir veya geri dönüşümlü koşulların or-
tadan kaldırılması için koma etiyolojisinin belir-
lenmesinde öykü ve klinik muayenenin önemini 
vurgulamışlardır. Ayrıca, 1 yaşından küçük ço-
cuklar için yaşa bağlı gözlem periyotları ve spe-
sifik nöro-diagnostik testler(EEG ve kan akımını 
gösteren radyolojik testler) ihtiyaç duyulduğu 
önerilmiştir. 1 yaşından büyük çocuklarda beyin 
ölümü tanısının sadece klinik olarak yapılabile-
ceği ve laboratuvar çalışmalarının isteğe bağlı ol-
duğu önerilmiştir. 7 günlük ve altındaki bebekler 
için öneride bulunmamışlardır (6).

1995 yılında Amerikan Nöroloji Derneği kri-
terlerinde beyin ölümü tanısı için gerekli kriterler 
günümüzde kullanılan halini almıştır ve apne testi 
detaylı anlatılmış, test esnasında beyinde oluşabi-
lecek hasarın önlenmesi için %100 oksijen veril-
mesini önerilmiştir (7).

Ülkemizde de ilk olarak 29/05/1979 tarihli 
2238 sayılı, “Organ ve Doku Alınması, Aşılanması 
ve Nakli Hakkındaki Kanun ” tıbbi ölümün değer-
lendirilmesi için kardiyolog, nörolog, beyin cerra-
hı ve anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanların-
dan oluşan 4 kişilik kurul onayı ile alınır şeklinde 
tanımlandı (8). 2/1/2014 tarihinde yapılan kanun 
değişikliği ile tıbbı ölümün tanısı nörolog veya be-
yin cerrahı ile anesteziyoloji ve reanimasyon veya 
yoğun bakım uzmanından oluşan iki hekim kara-
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tedavisi ile hastalarda organ fonksiyonların iyi-
leşmesi artmakta ve greft reddi azalmaktadır (96). 
Hipotansiyon varlığında, idrar çıkışı(3-4 ml/kg/s), 
sodyum değeri (Na+ > 145 mmol/L), serum os-
maliritesi artmışsa veya idrar osmaliritesi düşmüş 
ise vazopressin(AVP) kullanılmalıdır (97). Donör 
hipotansif ve düşük sistemik vasküler dirence sa-
hip olduğu düşünülürse, 0.01-0.04 IU / dk AVP 
intravenöz olarak başlanır. Hipotansiyonu olma-
yan hipernatremisi (sodyum,> 145-150 mmol / 
L) olan DI için desmopresin tedavisine başlan-
malıdır. 1-4 μg’lik intravenöz başlangıç dozundan 
sonra, , 6 saatte bir 1-2 μg ek doz verilmelidir. Hi-
pernatremisi olan hipotansif hastalarda desmop-
ressin ve AVP kullanılabilir. Hastaların idrarla 
elektrolit kaybı olacağından magnezyum, kalsi-
yum, fosfat düzeyleri yakından izlenmelidir (97). 
Beyin ölümünden sonra değişken prevalanslarda 
kortikosteroid eksikliği bildirilmiştir. Bu farklılık 
bu hastaları tanımlamak için kullanılan tanımdan 
kaynaklanmaktadır (98, 99, 100). Beyin ölümü 
olan hastalarda ACTH yanıtı olmadığı gösterilmiş 
bu da beyin ölümü hastalarında adrenal yetmezlik 
riskinin arttığını göstermektedir (99). Hemodi-
namik instabilite ve hormonal dengesizliklere ek 
olarak, beyin ölümü de proinflamatuar ve immü-
nolojik aracıların upregülasyonuna yol açan bir 
dizi olayı tetikler. Bu yanıt, nakilden sonra azal-
mış greft fonksiyonu ile ilişkilendirilmiştir (101). 
Yüksek doz metilprednizolon tedavisi hastaların 
beyin ölümü ile ilişkili proinflamatuar sitokinlerin 
salınımını düşürmüş, iskemi reperfüzyon hasarını 
azaltmış ve akut greft rejeksiyonunu engellemiştir 
(102). Yüksek doz kortikosteroid uygulaması re-
nal ve kalp transplantı sonrası greft rejeksiyonu 
azaltmış, akciğerde daha iyi oksijenasyon sağ-
lamış ve akciğer transplantını arttırmıştır (103, 
104, 105). Yüksek doz metil prednizolon kullanı-
mı 1000mg IV, 15mg/kg IV, veya 250mg IV bolus 
sonrası 100mg/s infüzyon önerilmektedir (97). 
Beyin ölümü sonrası serum T3 ve T4 hormon 
düzeylerinde düşme gözlenmektedir (106). Bu 
durum gerçek bir hipotiroidizmden ziyade hasta 
ötiroid sendromu ile ilişkilidir (107). Hipotiroi-
dizm azalmış miyokard enerjisi depoları, anaero-
bik metabolizma, azalmış kardiyak fonksiyonlar 
ve hemodinamik instabilite ile ilişkilidir (97). T3 
hormon replasmanı alan hastaların inotrop ihti-
yacı azalırken, kardiyak fonksiyonları artmış ve 

aynı zamanda bu hastalarda kalp donasyonu daha 
fazla olmuştur(108). Tiroid hormon replasmanı-
nın hemodinami ve kardiyak fonksiyonları etkile-
mediği (107), ama hemodinamik olarak unstabil 
hastalarda kullanımını öneren araştırmalar vardır 
(109). Tiroid hormon replasmanı hemodinamik 
olarak unstabil donörler veya anormal (<% 45) 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu olan potansiyel 
kardiyak donörler için düşünülmelidir (97). 20 μg 
bolus intravenöz T4 uygulaması sonrası 10 μg / s 
infüzyon veya 4.0 μg bolus intravenöz T3 uygula-
ma sonrası 3 μg / s infüzyon şeklinde kullanılma-
sı önerilmektedir(97). Beyin ölümü hastalarında 
artmış insülin direnci, insülin salınımında azalma 
ve glukoneogenez sonrası hiperglisemi görülmesi 
sıktır. Hiperglisemi artmış osmotik diürez, elekt-
rolit bozukluğu ve hipovolemiye sebep olmakta-
dır. Artmış glukoz seviyeleri renal fonksiyonların 
iyileşmesinde gecikme ve erken greft rejeksiyo-
nuna sebep olmaktadır (110, 111). Donör yöneti-
minde diğer yoğun bakım hastaları gibi hedef gli-
koz düzeyi 180 mg/dl altında olması ve her yoğun 
bakımın kendi protokolleri oluşturması öneril-
miştir. Hiperglisemiyi engellemek için dekstrozlu 
sıvıların kullanımından kaçınılmalıdır (97, 112).
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