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Öz. 
 
Amaç: Bu çalışmada; ülkemizde 2014’te çıkarılan kanun hükmünde kararname ile beyin ölümü ta-
nısı koyacak hekim sayısının dört’ten iki’ye düşürülmesi beyin ölümü (BÖ) tanı süresini kısaltıp kı-
saltmayacağını inceleyerek literatüre katkı sağlamayı amaçlandık. 
Materyal ve metod: 2008-2018 yılları arasında beyin ölümü tanısıyla yatan hastaların arşiv kayıtları 
taranarak;  cinsiyet, yaş, BÖ sürecine götüren tanıları, hastane yatış süreleri, yatış zamanı ile beyin 
ölümü tanısı konana kadar gecen süre ve glaskow koma skoru (GKS) 3 ile BÖ tanısı arasındaki süreler 
kayıt altına alındı. Hastalar 2008 -2013 yıları arasında alınanlar Grup A ve 2014-2018 yıları arasında 
alınanlar Grup B olmak üzere iki gruba ayrıldı. 
Bulgular: Bu çalışmanın örneklemi yaşları 1 ile 89 arasında değişen (Ort=53.9±22.7) 74’ü (% 59.7) 
erkek, 50’si (%40.3) kadın olmak üzere 124 vakadan oluşturuldu. Grup A 30 hasta, Grup B 94 hasta-
dan oluşmaktadır. Yatış zamanı ile beyin ölümü tanısı konana kadar gecen süre Grup A’da 7.4±2.1 
gün ve Grup B’de 6.1±3.6 gün ve GKS-3 ile BÖ tanısı arasındaki sure Grup A’da 57.7±20.3 ve Grup 
B’da 40.6±17.6 ortalama (saat) olarak tespit edilmiştir. Sıra ile (p=0.016), (p=0.000) istatistiksel ola-
rak daha uzun bulunmuştur. 
Sonuç: Çalışmamızda 2014 yılında çıkartılan yönetmelik değişikliğinde hekim sayısının 2’ye düşürül-
mesi beyin ölümü tanı koyma süresini kısalttığı gözlenmiştir. Ülkemiz ve tüm dünyada nakil bekle-
yen hasta gün geçtikçe artmaktadır.  Kadavra kaynaklı donör sayısını artırılmasında bu değişikliğin 
katkı sağlayacağı kanaatindeyiz.  
 
Anahtar Kelimeler: Apne testi, Tanı süresi, Beyin ölümü 
 
Abstract 
 
Background: In this study; We aimed to contribute to the literature by examining whether reducing 
the number of physicians who will diagnose brain death from four to two with the statutory decree 
enacted in 2014 in our country will shorten the time for brain death diagnosis. 
Materials and Methods: The files of patients diagnosed with brain death in our hospital between 
2008 and 2018 were scanned, and their age, gender, hospitalization diagnoses leading to the IA 
process, hospitalization times, the time between hospitalization and the diagnosis of brain dead, 
and the time between Glasgow coma score (GCS) 3 and brain death (BD) diagnosis were recorded. 
The patients were divided into two groups as Group A, those recruited between 2008 and 2013, 
and Group B, those recruited between 2014 and 2018. 
Results: The sample of this study consisted of 124 cases, 74 (59.7%) male and 50 (40.3%) female, 
aged between 1 and 89 years (Mean= 53.9±22.7). Group A consisted of 30 patients and Group B 94 
patients. The time between hospitalization and diagnosis of brain death was 7.4±2.1 in Group A, 
6.1±3.6 in Group B, and the time between GCS3 and BD diagnosis in Group A 57.7± 20.3 and 
40.6±17.6 (hours) in Group B. In order (p=0.016), (p=0.000) were statistically longer. 
Conclusions: In this study, it was observed that reducing the number of physicians to 2 in the regu-
lation change made in 2014 shortened the time to diagnose brain death. The number of patients 
waiting for organ transplantation is increasing day by day in our country and all over the world. We 
believe that this change will contribute to increasing the number of cadaveric donors. 
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Giriş 
Günümüzdeki teknolojik ve tıbbi cihaz alanındaki gelişmeler 
ölümün tanımında değişikliğe neden olmuştur. Bilimsel ge-
lişmeler sayesinde, mekanik ventilasyon ve kardiyopulmo-
ner resutasyonun uygulanabilmesi beyin işlevleri bitmesine 
rağmen vücudu yaşar halde tutabilmeyi başarılı kılmıştır. 
1960’ların başlarında başlayan başarılı organ translanplan-
tasyonu ve dönor organlarına artan ihtiyaç, beyin ölümünün 
tıbben ve kanunen tanımlanmasını gerekli kılmıştır (1). Bu ih-
tiyaç doğrultusunda 1968’de Harvard kriterleri (2) yayınlan-
mıştır. Bu kriterler de; beyin ölümü beyin sapı ve beyin fonk-
siyonlarının dönüşümsüz kaybı olarak belirtilmiş ve ilk resmi 
tanımı yapılmıştır. Harvard kriterlerinde yer alan tanımlama-
lar günümüzde kullanılan beyin ölümü kriterlerine benze-
mektedir.  BÖ gelişen bir hastada immünolojik ve hemodina-
mik değişiklikler, organlar için ciddi tehlikeler oluşturmakta-
dır. Yoğun bakımda yatış donörün bakımı ve organların ko-
runması için çok önemli bir dönem olmasına rağmen, BÖ ta-
nısının konma süresi ve yatış süresinin uzaması organ kay-
bına da yol açmaktadır (3,4).  
Ülkemizde, organ nakline ilişkin ilk resmî belge 1979 yılında 
yayınlanan 2238 sayılı  ‘‘ Organ ve Doku Alınması, Saklanması 
ve Nakli‘‘ hakkındaki (5) kanunundur. Bu kanuna göre beyin 
ölümü ‘’beyin fonksiyonlarının dönüşümsüz kaybı olan bir 
klinik durumdur’’. Bu yasaya göre BÖ tanısını 4 uzman hekim 
(nörolog, beyin cerrahı, kardiyolog, anesteziyoloji ve reami-
nasyon uzmanı) tarafından hazırlanan rapor ile belgelenmesi 
gerektirirdi. Ancak 18 Ocak 2014‘de 28886 sayılı resmî gaze-
tede 6514 kanun nolu kararname yayınlanarak bazı kanun-
larda değişiklik yapılmıştır. Bu kanunun ile ‘’tıbbi ölümün 
gerçekleştiğine, biri nöroşirürjiyen, veya nörolog biri de yo-
ğun bakım veya anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanın dan 
oluşan iki hekim tarafından tıp kurallarına uygun olarak oy 
birliği ile karar verilir” şeklinde yeniden düzenlenmiştir (6,7). 
Bu çalışmada 2014 yılında hekim sayısının ikiye düşürülmesi 
ile beyin ölümü tanı süresini kısaltıp kısaltmayacağını retros-
pektif olarak inceleyerek literatüre katkı sağlamayı amaçlan-
dık. 

 
Materyal ve Metod 
Bu çalışma Adıyaman Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulundan 22/05/2018 tarihinde 2018/4-
28 protokol sayılı onay alındıktan sonra 01.01.2008 ile 
31.12.2018 tarihleri arasında hastanemiz Yoğun Bakım Üni-
tesinde (YBÜ) gerçekleşen BÖ olgularının arşiv kayıtları ince-
lenerek gerçekleşmiştir. Apne testi yapılamayan veya negatif 
olan vakalar dışlama kriteri olarak alındı. Hastaların cinsiyet, 
yaş, BÖ sürecine götüren yatış tanıları, yatış zamanı ile beyin 
ölünü tanısı konana kadar gecen süre ve Glasgow Koma 
Skalası (GKS) 3 ile BÖ tanısı arasındaki süre, apne testi (AT) 
uygulanma sırasındaki arter kan gazı bulguları kayıt altına 
alındı. Çalışmaya dâhil edilen vakalar 2008 -2013 yılları ara-
sında alınanlar Grup A ve 2014-2018 yıları arasında alınanlar 
Grup B olmak üzere iki gruba ayrıldı. 
 
İstatistiksel Analiz 
Verilerin istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan 
en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. 
Değişkenler kolmogorov simirnov ile test edildi. Bağımsız de-
ğişkenlerin analizinde Mann-Whitney u ve ki-kare test kulla-
nıldı. İstatistiklerde SPSS 27.0 programı kullanılmıştır. 
 
Bulgular 
Bu çalışmanın örneklemi yaşları 1 ile 89 arasında değişen 
(Ort=53.9±22.7) 74’ü (% 59.7) erkek, 50’si (% 40.3) kadın ol-
mak üzere 124 vakadan oluşturuldu. Grup A da 30 hasta 
Grup B 94 hastadan oluşmaktadır. Grup A da hastaların yaş-
ları Grup B den düşüktü (p=0.021). Grup A ve Grup B de cin-
siyet dağılımı arasında anlamlı (p=0.639) fark yoktu. Grup A 
ve Grup B de tanılara göre dağılımda anlamlı fark yoktu. 
Grup A ve Grup B de yatış süresinde anlamlı (p=478) fark 
yoktu. Grup A ve Grup B de ek tanı da (p=0.179) fark yoktu. 
Grup A ve Grup B de organ bağışına onay (p=0.486) farklılık 
göstermemiştir. 

 
Tablo 1. Hastaları demografik veriler ve beyin ölümü nedenleri 

  Grup A Grup B p 
Ort.±s.s /n(%) Medyan Ort.±SD /n(%) Medyan 

Yaş 46,0±22,2 47,5 56,4±22,4 62,0 0,021 m 
Cinsiyet Kadın 11 (36,7) 

 
39 (41,5)   0,639 X² 

Erkek 19 (63,3) 
 

55 (58,5)   

Tanı  
Kanama 

 
16 (53,3) 

 
40 (42,6) 

 
0,302 X² 

SVH 
 

6 (20,0) 
 

17(18,1) 
 

0,814 X² 
Post CPR 

 
4 (13,3) 

 
26(27,7) 

 
0,111 X² 

Kitle 
 

2 (6,7) 
 

4(4,3) 
 

0,631 X² 
Travma 

 
Yok 

 
2(2,1) 

 
1,000 X² 

Diğer   2 (6,7) 
 

5(5,3 
 

0,676 X² 
X² Ki-kare test(Fischer test), m Mann-whitney u test 
CPR; Cardiopulmonary resuscita 
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Yatış zamanı ile beyin ölünü tanısı konana kadar gecen 
süre Grup A’da 7.4±2.1ve Grup B’de 6.1±3.6 ve GKS3 ile 
BÖ tanısı arasındaki sure Grup A’da 57.7±20.3 ve Grup 
B’da 40.6±17.6 ortalama (saat) olarak tespit edilmiştir. 
Sıra ile  (p=0.016), (p= 0.00) istatistiksel olarak Grup A’da 
daha uzun bulunmuştur (Tablo 1). 
Apne testi öncesi Grup A da PH ilk ölçüm Grup B den an-
lamlı (p=0.001) olarak daha düşüktü. Grup A ve Grup B de 
PH ikinci ölçümde  (p=0.079) fark göstermemiştir. Grup A 
ve Grup B de PCO₂ ilk ölçüm ve ikinci ölçümde fark yoktu 

(sırayla, p=0.707 ve p=0.491). Grup A ve Grup B de PO₂ ilk 
ölçüm ve ikinci ölçümde anlamlı farklılık yoktu (sırayla, 
p=0.446 ve p=0.657). Grup A ve Grup B de sodyum değeri 
anlamlı (p=0.543) farklılık göstermezken, Grup A da po-
tasyum değeri Grup B den anlamlı (P=0.007) olarak daha 
yüksekti (Tablo 2). 
Apne testinde alınan ilk arteriyel kan gazında ölçülen PH 
değeri (PH1), Grup A da Grup B ye göre daha düşük bu-
lundu (p=0.001) (Tablo 3).

 
Tablo 2. Beyin ölümü ile gelen hastaların ek tanı ve tanı süreleri 

Değişkenler Grup A Grup B 
P  Ort.±s.s /n(%) Medyan Ort.±SD /n(%) Medyan 

Ek tanı                    
          Var 10 (33,3)  20(21,3)  0,179 
          Yok  20 (66.7)  74 (78,7  
BT Anjio 5 (50,0)  15(75)   
Doppler 5 (50,0)  5(25)   
Organ bağışına onay 4 13,3)  8(7,5)  0,486 m 
B.Ö Tanısı (gün) 7,4±2,9 7,5 6,1±3,6 5,0 0,016m 
Yatış suresi (gün) 9,2 ±3,3 8,5 9,1±4,7 8,0 0,478m 
Tanı süresi* 57,7±20,3 48,0 40,6±17,6 48,0 0,000 m 

X² Ki-kare test(Fischer test), m Mann-whitney u test, * GKS3 ile BÖ tanısı arasındaki sure ( saat), 
BÖ; Beyin ölümü 
 
Tablo 3. Apne testi bulguları  

 Grup A Grup B 
p Apne testi Ort.±s.s Medyan Ort.±s.s Medyan 

PH1  7,3±0,1 7,3 7,4±0,1 7,4 0,001m 
PH2  7,1±0,1 7,1 7,2±0,1 7,1 0,079m 
PCO₂1  41,3±5,8 40,0 40,8±5,3 40,0 0,707m 
PCO₂2  69,7±6,3 68,0 71,0±8,3 70,0 0,491m 
PO₂ 1 286,6±68,6 250,0 273,2±60,5 278,0 0,446m 
PO₂2  165,2±76,9 159,0 168,0±65,5 162,0 0,657m 
Na 150,1±12,9 151,0 155,0±34,8 152,0 0,543m 
K+ 4,6±0,9 4,4 4,1±0,8 4,0 0,007m 

m Mann-whitney u test 
 

Tartışma 
Organ nakli ile ilgili önemli sorunlarından biri beyin ölümü 
teşhis sürecinin yavaş işlemesidir bu da donör bulunma 
olasılığı azaltmaktadir. Bu çalışmada 2014 yılında hekim 
sayısının ikiye düşürülmesi ile beyin ölümü tanı süresini 
kısaltıp kısaltmayacağını retrospektif olarak incelendi. 
Dünya genelinde 80 ülkeyi kapsayan 2002 yılında yapılan 
bir meta analizde, ülkelerin %75’den beyin ölümü tanısı-
nın iki hekim tarafından saptandığı belirtilmiştir (8). Tür-
kiye’de ise 2014 yayınlanan yasa değişikliği ile beyin 
ölümü tanısı 2 hekim tarafından konulmaya başlanmıştır 
(6,7).  
Organ bağışı ile beyin ölümü tanı süresi hakkında birkaç 
yayında farklı sonuçlar belirtilmiştir. Kıraklı ve ark (9) BÖ 
tanı süresinin organ bağışı oranlarına etkisini inceledikleri 
çalışmada, BÖ tanı süresini, klinik tanıdan rapor düzenlen-
mesine kadar geçen süre olarak alınmış ve organ kabulu 
ortalama 6 saat, kabul etmeyenlerde 22 saat bulunmuş-
tur.  Battal ve ark. (10) yaptığı çalışmada 62 hastada orta 

 
 
lama tanı süresi 106,2 saat olarak bulunmuş. Başka bir ça-
lışmada, 79 hastada ortalama tanı süresi 7 gün olarak bil-
dirilmiş (11). Altınsoy ve ark. (12) yaptığı 118 hastaya kap-
sayan bir çalışmada 2014 öncesi tanı süresi ortalama 
4.82±3.6 gün iken 2014 ve sonrasında ortalama 2.3±1.72 
gün olduğu tespit edilmiş. Çalışmamızda ise BÖ tespit sü-
resi, olgunun yoğun bakım ünitelerine gelişinden, BÖ ke-
sin tanısı konulana kadar geçen süre dikkate alındı 124 
hastaya BÖ tanı koyma süresi 2014 öncesi (Grup A) orta-
lama 7.4±2.9 (ort 7.5) gün, 2014 sonrasında (Grup B) or-
talama 6.1±3.6 (ort 5) gün olduğu tespit edildi. 2014 son-
rasında tanı koyma süresindeki kısalmanın yönetmelik de-
ğişikliğinin etkisinin olabileceğini düşünmekteyiz.  
 B.Ö tanısı ülkeden ülkeye farklılık göstermektedır. Ülke-
mizde de yapılan çalışmalarda, BÖ tanısı konulan hastala-
rın büyük bir kısmı erkek cinsiyet olduğu belirtilmiş 
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(9,11,13,14). İran’dan Aghighive ark. (15)  yaptıkları çalış-
mada erkeklerde BÖ tanısı oranının kadınların 2,1 katı ola 
 
 
rak bildirilmiş. Çalışmamızda da diğer çalışmalara benzer 
olarak beyin ölümü tanısı konanların %63,3’si erkek cinsi-
yet olduğu tespit edildi ve Gruplar arasında anlamlı bir 
fark olmadığı tespit edildi. 
BÖ yatış tanıları en yüksek oranda ani gelişen intrasereb-
ral olaylardır (11,16,17). Karasu ve ark. (11) çalışmala-
rında BÖ tanısı alan 79 hastanın %59.5’nin hastaneye yatış 
tanılarının intrakraniyal kanama olduğu belirtilmiş. Eira ve 
ark. (18.) yaptığı çalışmada 92 hastada en sık BÖ nedeni-
nin %55.4 oranında intraserebral kanama sonrası olduğu 
saptanmış. Escudera ve ark.(17)’da 1844 hastada en sık 
BÖ nedeninin %42 oranında intraserebral kanama oldu-
ğunu belirtilmiş. Çalışmamızda da olguların %53.3’inin 
hastane yatış tanısı en sık intraserebral kanama olduğu ve 
Gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi. 
Beyin ölümünün belirlenmesi kapsamlı bir klinik değerlen-
dirmeye dayanmasına rağmen tanı kriterleri ülkeler ara-
sında bazı farklılıklar göstermektedir. Wijdicks’in (8) yap-
tığı çalışmada ülkelerin % 40’ında BÖ tanısında destekle-
yici testlerin zorunlu olduğu belirtilmiş. Amerika Birleşik 
Devletleri'nde destekleyici test yetişkin hastalarda zo-
runlu olmadığı, ancak klinik muayenedeki bulgular eksik 
olduğunda yardımcı test eklenmektedir (18). Diğer taraf-
tan beyin ölümünün klinik bir tanı olduğu; ön koşullar ye-
rine getirilip nörolojik muayene ve apne testi yapılabili-
yorsa, destekleyici test zorunluluk olmayıp; klinik muaye-
nenin tamamlanamadığı şüpheli durumlarda hekimler ku-
rulunun onayladığı bir destekleyici test önerilmektedir 
(19). Beyin ölümü tanısında yardımcı test olarak elektro-
ensefalografi (EEG), duyusal uyarılmış potansiyeller, 
transkranial doppler ultrasonografi, radyonüklid serebral 
sintigrafi (SPECT), bilgisayarlı tomografi (BT) anjiyografi ve 
kateter serebral anjiyografi destekleyici testler kullanıla-
bilir (20). Altınsoy ve ark. (12) yaptığı çalışmada destekle-
yici test olarak direk serebralanjiografi (DSA), EEG, BT an-
jiyo, trans kraniyal doppler ultrasonografi kullanılmış. 
2014 öncesi beyin ölümü tanısı alan olgularda en çok des-
tekleyici test olarak %44.8 aranında EEG, 2014 sonrası be-
yin ölümü tanısı alan olgularda en çok destekleyici test 
olarak ise %35.3 aranında DSA olduğu görülmüş. Bizim ça-
lışmamızda ise 2014 öncesi %33.3 ve 2014 sonrası 
%21.3’inde destekleyici test yapıldı. BT anjiyo uygulama 
sayısı 2014 sonrası dönemde artış olduğu görüldü. 
BÖ tanısı konulan hastaların hastanede yatış sürelerine 
bakıldığında; Karan ve ark. yaptıkları çalışmada hastaların 
yatış süreleri ortalama 6.60±11.12 gün ve yoğun bakım 
ünitesinde beyin ölümü ön tanısı ile takip edilmeye baş-
lanmasından kesin tanı konana kadar geçen süre ortalama 
35.15±33.58 saat olduğu görülmüş (14). Burns ve ark. 192 
hastanın %16’sında BÖ gözlenmiş bu hastaların yoğun ba-
kımda kalış süresi ise ortalama 5,7 gün olduğu tespit edil-

miş (21). Özmert ve ark. yapmış oldukları çalışmada pedi-
yatrik yoğun bakım ünitesinde hastaların ortalama kalış 
süresini 6.9±7.4 gün olarak bulmuşlardır (22). Yaptığımız 
çalışmada ise hastaların hastanede yatış süreleri 2014 ön-
cesi ortalama 9.2±3.3 gün, 2014 sonrası 9.1±4.7gün ve BÖ 
tanı süresinin, 2014 öncesi 57.7±20.3, 2014 sonrası 
40.6±17.6 ortalama (saat) olarak tespit edilmiş ve istatis-
tiksel olarak 2014 sonrası kısa bulundu. 
 
Sonuç 
Bu çalışmada 2014 yılında yapılan yönetmelik değişikli-
ğinde hekim sayısının 2’ye düşürülmesi beyin ölümü tanı 
koyma süresini kısalttığı gözlenmiştir. Beyin ölümü tanısı 
konulan hastaların organlarının alınmasının bu yeni dü-
zenlemenin gereksiz zaman kaybını azaltarak, donör sayı-
sının artacağı kanaatindeyiz.  
 
Etik onam: Çalışma için Adıyaman Üniversitesi Girişimsel Olma-
yan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan onay alındı (22/05/2018 
tarih 2018/4-28 protokol sayısı)  
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