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Donor bakimi, son yillarda “organ yonetimi” olarak adlandirilan yogun bakimda beyin 6limii
tanisi konulmus hastalara uygulanan tedaviden olusur. Beyin 6liimiinde donér adayinin kardiak
arrestine yol acabilecek hemodinamik, hormonal ve inflamatuvar bozukluklar goértlebilir. Bu
bozukluklar tedavi edilmezse transplante edilebilecek organ sayisi ve kalitesi diisebilir. Ayrica

donor bakiminda hangi organin transplante edilmesi planlaniyorsa ona yonelik tedavi ve bakim
uygulanmalidir. Her biri ayr1 éneme sahip bu bozukluklar son literatiir taranarak incelenmistir.
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Donor management of brain death

Abstract

Donor management, recently described as “organ management”, is composed by the treatment of
the patients diagnosed with brain death in the intensive care unit. In the brain death,
hemodynamic, hormonal and inflammatory disorders resulted in cardiac arrest of the donor
candidate can be seen. Unless these disorders be treated, the number and the quality of the organs
transplanted may decreased. Also, which organ is planned to be transplanted, treatment and care
should be directed to this organ. These disorders having different importances were investigated
by the recent literature.
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Giris

Donoér bakimi, beyin olimii tanisi
konulduktan organlarin alinmasina kadar
gecen siirede, donoére yogun bakimda
uygulanan tedaviden olusur.! Bu
uygulamalara son yillarda “organ yonetimi”
ismi de verilmektedir. Yogun bakim
uygulamalarindaki yeniliklere ve beyin
olumii ile ilgili galismalara ragmen her gecen
y1l transplantasyon bekleyen hasta ile organ
donori sayist arasindaki fark artmaktadir.?
Bu donemde aktif bir tedavi uygulanirsa
transplante edilebilecek organ sayisi
artacaktir. Transplantasyon i¢in organ sayisi
kadar organ fonksiyonu ve alicinin yasam
kalitesi de 6nemlidir.

Beyin Oliimiinde potansiyel dondr
adayinin kardiak arrestine veya farkh
organlarda irreversibl hasara yol acabilecek
hemodinamik, hormonal ve inflamatuvar
bozukluklar  gorilebilir3  Ayr1  ayn
sistemlerdeki etkilerine bakacak olursak,
pulmoner d6dem, hipotansiyon, aritmi,
diabetes insipidus, hormonal ve metabolik
bozukluklar, koagiilopati, akut bo6brek
hasari, inflamatuvar olaylar ve hipotermi en
belirgin olanlardir.

Monitorizasyon

Potansiyel organ dondérlerine de
diger yogun bakim hastalarina oldugu gibi
elektrokardiyogram, soluk sonu
karbondioksit, arteryel kantilasyon, santral
venodz basing kateterizasyonu, viicut 1sisi
Olgtim1, idrar  sondas1 ile rutin
monitoérizasyon uygulanmalidir.4 Invaziv
monitdrizasyonda hem sayisal degerler hem
de traseler  Ozellikle = hemodinamiyi
degerlendirmede o6nemlidir. Kalp atim
hizinin 60-120 atim/dk, ortalama arter
basincinin 270 mmHg, santral venoz
basincin 6-10 mmHg, idrar ¢ikisinin 0,5-3
ml/kg/st olmasi istenir.> Bunun yaninda
elektrolit degerlerinin de normal sinirlarda
olmasi gerekir.

Rutin monitdrizasyonla
hemodinamik bozukluklar kontrol altina
alinamiyorsa, akciger veya kalp

transplantasyonu planlaniyorsa, inotrop
veya kronotrop ihtiyaci fazla ise pulmoner
arter kateterizasyonu ve kardiyak output
Ol¢limi 6neriler arasindadir.
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Kardiyovaskiiler destek
Katekolamin firtinasi

Her ne kadar Dbeyin olimi
patofizyolojisi cok net olarak bilinmiyorsa da
intrakranial basing¢ artisinin, beyin olimi
tanisint koyduran en énemli faktér oldugu
bilinmektedir. Artmis intrakranial basing¢ ve
serebellar herniasyon, pontin iskemiye yol
acar. Pontin iskemi sonucunda hem vagal
hem de sempatik yanit olusur, klinik olarak
bradikardi ve hipertansiyon goriiliir. Pontin
iskemi  serebellar = medullaya  dogru
ilerledikce vagal niikleusta, sempatik uyariy1
dengeleyemeyecek sekilde iskemi gelisir.
Endojen katekolaminler hizla artar ve klinik
olarak tasikardi, hipertansiyon, kardiyak
output artisi, yani, miyokardin oksijen
tiikketiminde artis ortaya ¢ikar. Bunlarin
sonucunda yapisal kalp hasar1 ve pulmoner
vaskiiler diren¢ artisina baghh pulmoner
o0dem gelisir.6 Sadece akcigerler degil diger
organlar da sistemik vaskiiler direng
artisindan etkilenir. Bu endojen
katekolaminlerin hizla arttigt ddneme
“katekolamin firtinas1” denir. Dondrlerin %
63’linde ortaya ciktig1 ve 30 dk ile 6 saat
arasinda (ortalama 1 saat) slirdigi
bilinmektedir.” Bu doénemin etkili ve
zamaninda tedavi edilmesiyle, transplante
edilebilecek organ sayis1 ve Kkalitesinin
arttigini gosteren c¢alismalar mevcuttur.
Genellikle tek basina kisa etkili beta bloker
ile hemodinamik bozukluk diizeltilebilirse
de bazen beta blokere ek olarak nitroprussid,
urapidil, nikardipin gibi bir vazodilatére de
ihtiya¢ duyulabilir. Tedavi hastanin yanitina
gore dlizenlenebilir.

Vazoaktif ilag kullanimi

Beyin sapindaki iskemi ilerledikge,
spinal kordda deaktivasyon belirginlesir.
Deaktivasyona bagli olarak katekolamin ve
vazomotor toniis kayb1 meydana gelir. Klinik
olarak atropine yanitsiz bradikardi ve
hipotansiyon ortaya ¢ikar. Vazomotor toniis
kaybi, inflamatuvar mediatorlerin salinimina
bagl da gelisir. Bu durumda vaskiiler toniisii
diizeltmek icin vazoaktif ilaclar kullanmak
gerekir8 Bu ilaglar1 kullanirken dikkat
edilmesi gereken en oOnemli konu doz
ayarlamasidir. Uzun silire yiliksek doz
kullanmak yapisal kalp hasarina yol agabilir.
Vazoaktif ila¢ kullaniminda hedef ortalama
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arter basincinin 65-90 mmHg araliginda
tutulmasidir. Son yillarda yapilan pek ¢ok
calismada vaskiiler toniisii diizeltmede
vazopressinin daha etkin oldugu,
katekolamin gerekiyorsa miimkiinse en
diisiik doz noradrenalin ile baslamak
gerektigi  Ozellikle vurgulanmaktadir.o-11
Harbor-Ucla Medical Center grubunun
10.000  hastanin  verileriyle  yaptigi
calismalarda vazopressinin beyin Olimi
gerceklesen  bireylerde  rutin  olarak
kullanilmas1 Onerilmistir.12 Arastirmacilar
vazopressin uygulanilan grupta transplante
edilebilecek organ sayisinda artis oldugunu
belirtmislerdir. Bu g¢alismalardaki geliski,
vazopressinin diabetes insipidus i¢in mi
yoksa hemodinamik stabilite icin mi
kullanildigr  belirtilmemistir. Vazopressin
bulunmadigl durumlarda, V1 reseptoriine
spesifik sentetik analogu olan terlipressin
kullanilabilir. Terlipressinin ciddi
hipotansiyonun diizeltilmesinde faydah
oldugu ve noradrenalin ihtiyacin1 6nemli
Olclide azalttig1 gosterilmistir.!3 Yine de uzun
donem greft fonksiyonuna etkileriyle ilgili
net bir bilgi bulunmamaktadir.

Bunun yaninda, 2005 yilinda Cuende
ve ark’'nin yayinladift bir calismada
noradrenalin kullaniminin greft survivalini
artirdigl gosterilmistir.14

Sonug olarak son Oneriler 15181nda,
vazoaktifilac kullaniminda ilk tercih edilecek
ajan vazopressin, ihtiya¢ duyulmasi halinde
diistik doz noradrenalin veya dopaminin ek
olarak kullanilmasidir. Diisiik dozdan Kkasit,
dopamin icin 10 mcg/kg/dk, noradrenalin
icin ise 0,5 mcg/kg/dk’nin altidir.

Stvi yonetimi

Sivi  yOnetimi bu  hastalarda
tartismali olsa da hedef olarak santral venoz
basincin 3-8 mmHg, ortalama arter
basincinin  65-90 mmHg olacak sekilde
ihtiyaca gore kristalloid veya kolloid

infiizyonu onerilmektedir.15 Sivn1
yonetiminde asil belirleyici olan ise hangi
organin transplante edilmesinin

planlandigidir. Kalp veya akciger
transplantasyonu planlanan donoérlerde
restriktif siv1 tedavisi uygulanirken, bobrek
transplantasyonu planlanan donodrlerde
liberal yaklasim tercih edilmelidir.
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Diabetes insipidus gelisimi de sivi
tedavisi icin 6nemli bir faktordiir. Hastanin
yanitina gore sivi infiizyonu ayarlanmalidir.
Anemi veya kan kaybi varsa, Hb < 6 gr/dL ise
eritrosit suspansiyonu transfiizyonu
uygulanmalidir.t6 Taze donmus plazma,
trombosit  siispansiyonu veya aferez
trombosit gibi kan triinleri uygulamak icin
ise klinik bulgular, koagiilasyon testleri
degerlendirilmelidir.1?

Beyin 6limiinde elektrolit
bozukluklar1 ile de siklikla Kkarsilasilir.
Ozellikle hipernatremi mevcutsa, hastalara
sodyum icermeyen sivilar uygulanmalidir.
Bu amagla %5 Dekstroz uygulanabilir,
hiperglisemi varsa insiilin eklenmelidir.

Pulmoner destek

Beyin  olimiinde hemodinamik,
inflamatuvar ve endokrin nedenlerle akciger
hasar1  gelisebilir.  Ozellikle  akciger
transplantasyonu planlanan dondrlerde
pulmoner destegin 3 amaci vardir, bunlar;
potansiyel greftin oksijenasyonunu
iyilestirmek, beyin Oliimiine bagh
komplikasyonlar1 minimalize etmek ve
yogun bakimda uzun silire yatisa neden
olabilecek pnomoni, sivi1 yiiklemesi ve
barotravma gibi olaylar1 6nlemektir.18 Bu
amagla dusiik tidal voliim (6-8 mL/kg), PEEP
(5-10 cmH20) ve rekriiitment manevrasini
iceren akciger koruyucu ventilasyon
uygulanir. Yiiksek FiO;'ye ragmen diisiik PO,

mevcutsa  bronkoskopi  uygulanabilir.
Bronkoskopi ile mukus tikaci veya kan
pthtilar1  temizlenebilir, havalanmayan

akciger alanlar1 bu sekilde acilabilir. Bununla
birlikte restriktif sivi tedavisi, inhalasyon
havasini 1sitmak, nemlendirmek gerekir.
inhaler terbutalinin, beta adrenerjik
stimiilasyon aracilifiyla alveolar siwv1
klirensini  artirdign  gosterilmistir.l® O
nedenle pulmoner destek tedavisinin bir
parcast  olarak uygulanabilir.  Ayrica,
ventilator iligkili pndmoniyi 6nlemek icin
ozellikle akciger grafisinde infiltrasyonlarin
izlendigi hastalara antibiyotiklerin rutin
uygulanmasi da oOneriler arasindadir.20
Antibiyotik tedavisinden maksimum fayda
saglamak icin diger yogun bakim
hastalarinda oldugu gibi trakeal sekresyon
ornegi alinmasi ve kiiltiir incelemesi yapmak
faydahdir.
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Hormonal destek

Donér bakiminin en o6nemli ve
tartisilan komponentlerinden birisi de
hormonal tedavidir. Beyin dliimiinde
hipotalamus ve hipofizin kan akiminin
bozulmasi sonucunda hormonal {retim
azalir. Klinik etkilerine bakacak olursak,
antidiiiretik hormon eksikligine bagh olarak
diabetes insipidus, diiirez, hipovolemi, relatif
hipernatremi, tiroid hormonlarinin
eksikliginde kardiyak kontraktilitede
azalma, anaerobik metabolizmada artis,
kortizol eksikliginde inflamatuvar yanitta
artis, hemodinamik instabilite ve insiilin
eksikliginde  hiperglisemi, renal ve
pankreatik greft malfonksiyonu gozlenir.

United Network for Organ Sharing’in
Onerilerine  gore hormon replasman
tedavisinde tiim hormonlar kombine olarak
uygulanmasi daha etkili bulunmustur.2!

Antidiliretik hormon eksikligine
bagl gelisen diabetes insipidus en sik (% 46-
87) goriilen hormonal bozukluktur. Dondriin
idrar cikisinin 2 saatten uzun siire boyunca
250 mL/saat’in lzerinde olmasi tani igin
belirleyicidir. Tedavisinde vazopressin veya
sentetik  derivesi olan desmopressin
kullanilabilir.22 Desmopressin sadece renal
etkiye sahip oldugu i¢in hipovolemi
hemodinamik bozukluga yol ag¢madiysa
tercih edilmesi gereken ajan olarak onerilir.
Onerilen desmopressin dozu bolus olarak 1-
4 pg (intravenoz) veya devamli inflizyon
olarak 0.5-2 pg (intravendz).23

Hormon replasman tedavisinin
komponentlerinden olan tiroid hormonu ile
ilgili c¢eligkili Oneriler olmasina ragmen
bircok sisteme pozitif etkilerinden dolay1
uygulanmasi Onerilmektedir. Tiroid
replasmani ile miyokardial kontraktilite ve
transplante edilebilecek organ sayisinda
artis, inotrop ihtiyaci ve akut rejeksiyon
insidansinda azalma bildirilmistir.2¢ Bazi
calismalarda tiroid hormonu replasmaninda
T4  bazilarinda ise T3  hormonu
kullanilmistir. T4 dozu siklikla 20 mg bolus
(intravenoz), takibinde 10 mg/saat sabit
hizda  (intravendéz  infiizyon)  olarak
uygulanmistir.25-27 T3'{in ise farkli dozlarda
kullanimi1 mevcuttur, sabit 2 mg veya viicut
agirhigina gore 0.2-0.4 mg/kg tekrarlayan
bolus dozlar1 uygulanabilir.28
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Kortikosteroid uygulamasi da yaygin
olarak  yapilmaktadir. Beyin  olimi
gerceklesen olgularin yaklasik %75’inde
adrenal yetmezlik ortaya ¢ikar. Tani koymak
icin serum Kkortizol diizeyi bakilabilir veya
ACTH testi uygulanabilir. ACTH stimiilasyon
testine zayif yanit varsa ve serum kortizol
diizeyi diisiik ise tani kesinlestirilir. Adrenal
yetmezlik gozlenen donorlerde
hemodinamik instabilite gelisir. Yakin
zamanda yapilan ¢ok merkezli prospektif
randomize CORTICOME c¢alismasinda bir
grup hastaya hidrokortizon verilmis bir
gruba ise verilmemistir. Hidrokortizon
verilen grupta norepinefrin dozunun daha
disiik oldugu ve hemodinamik stabilitenin
daha c¢abuk saglandigi saptanmistir?®.
Kortikosteroid dozu ile ilgili kesin bir deger
olmamakla birlikte genellikle
metilprednizolon ilk tercih edilen ajandir ve
15-60 mg/kg uygulanmasi 6nerilir.2?

Elektrolit bozukluklari

Poliiiri ve homeostatik degisiklikler
potasyum, magnezyum ve kalsiyumda hizh
degisikliklere yol acabilir. Hem diabetes
insipidus hem de %0,9 NaCl'nin devamh
uygulanmasi nedeniyle hipernatremi sik
gorilir. Hipernatremi olan hastalarda
ozellikle karaciger greft basaris1 disiik
olarak bulunmustur.3? Altta yatan diabetes
insipidus tedavisi ve hipotonik c¢o6zeltilerin
infiizyonu ile tedavi edilebilir.

Glukoz kontrolii

Kontrolstiz hiperglisemi o6zellikle
renal ve pankreatik greft malfonksiyonu icin
risk faktoéridir. Kan glukozunun 120-180
mg/dL olacak sekilde insiilin tedavisi
onerilir.3!

Viicut 1sis1

Beyin oOlimiinde hipotalamusun kan
akiminin bozulmasina bagli olarak hipotermi
ve poikilotermi (ortam i1sisina gore viicut
sicakligini  regille  edilememesi) sik
gozlenir.17 Hipotermiye bagh enzimatik
disfonksiyon, sonucta inflamasyon artis1 ve
vazomotor kontrol kaybi ortaya cikar. Organ
donorlerinde normotermik ortak dneridir.
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Tablo 1. Beyin 6liimiinde donor bakimu ile ilgili 6neriler

Monitorizasyon

Elektrokardiyogram,

Oneri

periferik  oksijen satiirasyonu, arteryel

kaniilasyon, santral ven6z basing monitorizasyonu, viicut 1s1s1 6l¢iimii,

idrar sondasi

Onerilen degerler

Kalp atim hiz1 60-120 atim/dk,

Ortalama arter basinci 270 mmHg,
Santral vendz basing 6-10 mmHg,
Idrar cikis1 0,5-3 ml/kg/st

Kardiyovaskiiler
Katekolamin firtinasi
Nitroprussid
Urapidil
Nikardipin
Vazopressin
Terlipressin

Vazoaktif ila¢ kullanimi

Noradrenalin

Dopamin
Sivi yonetimi

Kisa etkili beta bloker

Santral vendz basing 3-8 mmHg, Ort. arter basinci 65-90 mmHg olacak

sekilde kristalloid, kolloid
Hb< 6 g/dl ise eritrosit siispansiyonu

Pulmoner destek

Diisiik tidal voliim (6-8 mL/kg)
PEEP (5-10 cmH20)

Rekriiitment manevrasi
Profilaktik antibiyotik

Hormonal destek

T 4: 20 mg bolus (intravenoz), takibinde 10 mg/saat sabit hizda

(intravenéz infiizyon)
T 3: 0.2-0.4 mg/kg veya 2 mg (total)
Metilprednizolon ilk tercih edilen ajandir ve 15-60 mg/kg

Glukoz kontroli

Viicut 1s1s1

Kan glukoz degeri 120-180 mg/dL olacak sekilde insiilin

Normotermi (35,5-36,5°C)

Fakat 2015 yilinda Niemann ve
ark’nin yaptig1 bir calismada toplam 370
hastadan bir grubuna normotermi (36,5-
37,5 °C) bir grubuna ise hipotermi (34-35 °C)
uygulanmis, hipotermi grubunda renal
transplantasyon basaris1 daha yliksek
bulunmustur.32 Bu calismadan elde edilen
sonuglarin baska calismalarla desteklenmesi
gerektigi dislinilmustiir.

Enteral beslenme

Enteral beslenmenin devamu ile ilgili
celiskili oneriler vardir. Karaciger glikojen
rezervini ve intestinal tropizmi saglamak icin
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enteral beslenme onerilmekle birlikte vagal
toniis kaybina baglh besin emiliminde

bozulma nedeniyle bir fayda saglamadig ile
ilgili 6neriler mevcuttur.33

Diger éneriler

Yukarida bahsedilenlerin disinda
beyin o6limii  gerceklesen hastalarda
antikonviilzan, ozmotik diiiretikler gibi
gereksiz  ilaglarin  kesilmesi  Onerilir.
Antibiyotikler, derin ven trombozu
profilaksisi gibi medikasyonlarin ise devam
edilmesi oOnerilir.2 Ayrica, 6zellikle beyin

538



dokusundan salgilanan doku tromboplastine
bagh koagitilasyon bozukluklar1 gézlenebilir,
bu durumda Htc > %30, Hb > 10 g/dL
olmalidir.34

Organ alinmasi sirasinda anestezi
yOnetimi

Donér bakimi organlarin
ameliyathanede alinmasindan sonra sona
erer. O yizden organ dondriiniin
ameliyathanede organlarin  ¢ikarilmasi
sirasinda da yakin takibe ihtiyaci vardir.
Ameliyathanede organ ¢ikarilmasi sirasinda
havayolu ile ilgili herhangi bir sorun
olmadigindan emin olunmalidir. Vazoaktif
ilaclar ~ baslandiysa devam  edilmeli,
baslanmadiysa hazir bulundurulmalidir.
Spinal refleksler intakt olabilir ve cerrahi
uyariyla kas hareketi gozlenebilir, o ylizden
ihtiyac duyulmasi halinde kas gevsetici
uygulanabilir. Hipertansiyon varsa
vazodilatdr, opioid ve anestezik ajanlar ile
kontrol altina alinmali, hemodinamik
monitdrizasyon ile elde edilen verilere gore
swv1 tedavisi uygulanmalidir.35

Sonug¢

Bu konuyla ilgili ¢calismalarin bir¢ogu
retrospektiftir ve tam bir fikir birligi yoktur.
Baz1 tedavi yontemleri beyin 6limine
spesifik degildir, diger yogun bakim hastalari
ile aymidir. Beyin o6liimii patofizyolojisine
gore tedavi uygulamak transplante edilecek
organlarin niceligi ve niteligi bakimindan
onemlidir. Zaman y6netimi donér bakiminda
hem organlan degerlendirmede hem de
organlarin alinmasi i¢in optimal kosullar
saglamada onemlidir.3¢ Beyin 6limu tanisi
kondugu anda degerlendirilen bazi organlar
transplantasyon icin uygun kabul
edilmezken birka¢ saat sonra uygun olarak
degerlendirilebilir. Bu durumlar her donér
icin ayr1 ve 6zenli bir sekilde yonetilmelidir.
Sonuc olarak beyin 6liimiinde donér bakimi
kapsamli olmal, tek bir noktaya degil tiim
bozukluklara odaklanmali ve uygun bakim
yontemleri tercih edilmelidir. Ancak bu
sekilde transplante edilebilecek organ sayisi
artirilabilir ve organ bekleyen hastalara daha
fazla sans saglanabilir.
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