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Organ nakli, son dénem organ yetmezlIigi gelisen ¢ocuklar igin tercih edilen bir

tedavi haline gelmigtir. Organ nakli yetiskinlerde ilk kez 1950'lerde, ¢ocuklarda ise
1960'larda yapilmigtir. O zamandan beri, cerrahi teknikler ve immunsupresif tedavideki
ilerlemeler transplantasyonda organ ve hasta sagkaliminda belirgin bir artisa yol
acmistir.

Ne yazik ki nakil icin bekleyen hasta sayisi dondr sayisindan ¢ok fazla oldugundan
birgok kisi organ beklerken dlmektedir. Ozellikle gocuklarda boyut ve agirlik kisitlamalari,
nakil ile ilgili teknik sorunlar, organ arz ve talep dengesizligi organ naklini daha zor hale
getirmektedir. Organ bagisi ile ilgili engeller sunlardir: aile (cocugun 6limunin zamansiz
oldugu dusuncesi ve konfluzyon hali) veya kulturel direng, tibbi personelin organ bagisi
ile ilgili yanhg algilari ve yanlis anlagilma kaygisi, nakil igin uygun organ kaybi ile
sonuglanan yetersiz dondr yonetimi. Son yillarda dondr sayisinda bir dusus mevcuttur.
Guvenlik (araba koltugu, kask) onlemlerinde artma, daha etkili asilar,

gelistiriimis antibiyotik tedavileri morbiditeyi azaltirken pediatrik yogun bakim konusunda
egitim almis uzmanlar tarafindan saglanan bakim énemli élgtide yasami tehdit

eden hastaligi olan gocuklarin hayatta kalma sansi artmigtir.

Organ nakli bekleyen hastalar icin yogun bakimda potansiyel donérlerin ve beyin
Olimundn erken taninmasi, donér bakimi kritik bir Sneme sahiptir.

Olum, bir biitiin olarak organizmanin kritik islevlerini kalici ve geri doniisii olmayan bir
sekilde kaybettigi biyolojik bir olaydir. Beyin, vicudun kritik islevleri igin gerekli
oldugundan beyin 6lumu gunumuzde 6lum olarak nitelendiriimektedir.

Beyin 6lumu beyin ve beyin sapi fonksiyonlarinin kalici olarak kaybi anlamina
gelmektedir. Cogu yetiskin seriler olmakla beraber, travma ve subaraknoid

kanama beyin 6lumune yol agan en yaygin olaylardir. Kalici yaygin beyin

hasarina neden olan herhangi bir durum beyin 6lumune yol a¢abilmektedir.

Cocuklarda beyin 6lumu yaygin olarak, travma ve hipoksik ensefalopatinin sonucu
olarak ortaya ¢cikmaktadir. Enfeksiyonlar ve beyin timorleri diger nedenlerdir.
Cocuklarda beyin 6lumu kriterleri icin rehber 2011 yilinda glincellenmistir.

Beyin 6lumu tanisi 37 haftadan kuguk dogan bebeklerde yapilamaz.

Go6zlem suresi term yenidogan-30 gun arasi bebeklerde 24 saat, 1 ay-18 yas arasi 12
saat olarak belirlenmistir. Gozlem suresi farkhliklar gosterebilmektedir. Amerika'da 7
gun-2 ay arasinda 48 saat, 2 ay-1 yas arasi 24 saat, 1-18 yas arasi 12 saat gozlem
suresi dnerilmektedir.

Saglik Bakanligi Organ Nakil Merkezleri Yonetmeligi'ne gore beyin 6lumiu kriterleri
BEYIN OLUMU TANISI

(1) Beyin 6lima klinik bir tanidir ve tim beyin fonksiyonlarinin tam ve geri donlsimu
olmayan kaybidir. Beyin 6lumuU tanisinda gereken 6n kosullar asagida belirtiimigtir.

a) Komanin nedeninin belirlenmis olmasi,
b) Beyin hasarinin yaygin ve geri donisumsuz oldugunun belirlenmis olmasi,

c) Santral vucut i1sis1 232 oC olmasi,



¢) Hipotansif sok tablosu olmamasi,

d) Komadan geriye donusum saglanabilecek ilag etkileri ve intoksikasyonlarin diglanmis
olmasi,

e) Beyin hasarindan bagimsiz sekilde klinik tabloyu agiklayabilecek metabolik, elektrolit
ve asit-baz bozukluklarinin olmamasi.

(2) Birinci fikrada yer alan tim kosullarin tespiti halinde beyin 6limu tanisi igin asagidaki
hususlar aranir.

a) Derin komanin olmasi (Tam yanitsizlik hali; Santral agrili uyaranlara motor cevap
alinamamasi),

b) Beyin sapi reflekslerinin alinmamasi,

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

2) Okulosefalik ve Vestibulo-okdler refleks yoklugu,

3) Kornea refleksi yoklugu,

4) Faringeal ve trakeal reflekslerin yoklugu.

c) Spontan solunum g¢abasinin bulunmamasi ve apne testinin pozitif olmasi.

(3) Apne testi yapilabilmesi igin normotermi, normotansiyon ve normovolemi 6n kosullari
saglanir. Bu kosullarda hastaya uygun mekanik ventilasyon yaklagimi ile PaCO2’'nin 35-
45 mmHg ve PaO2’nin 200 mmHg Uzerinde olmasi saglanmalidir. Bu kosullar
saglandiktan sonra hasta mekanik solunum desteginden ayrilarak intratrakeal oksijen
uygulanmalidir. Test sonunda PaCO2 =60 mmHg ve/veya PaCO2 bazal dederine gore
20 mmHg veya daha fazla yukselmesine ragmen spontan solunumu yoksa apne testi
pozitiftir.

(4) Pnomotoraks, pnomomediastinum gibi apne testinin yapiimasinin mimkun olmadigi
tibbi durumlarda, hekimler kurulunun belirleyecegdi beyin dolagiminin durdugunu
degerlendiren bir destekleyici test yapilir ve test sonucu beyin 6lumu tanisi ile uyumlu
ise beyin 6lumu tespiti tamamlanir.

(5) Asagidaki bulgular beyin 6limi tanisina engel olugturmaz.
a) Derin tendon reflekslerinin alinmasi,

b) Ylzeyel reflekslerin alinmasi,

c) Babinski isaretinin bulunmasi,

¢) Spinal refleks ve otomatizmalarin olmasi,

d) Terleme, kizarma, ates ve tasikardi bulunmasi,

e) Diabetes insipitus olmamasi.

(6) Beyin 6lumu tanisi konan vakalarda;



a) Beyin 6lumu tanisinin konuldugu birinci norolojik muayenedeki klinik tablonun; yeni
doganda (2 aydan kl¢lk) 48 saat, 2 ay-1 yas arasi 24 saat, 1 yas ve Uzerindeki
cocuklarda ve yetigkinlerde 12 saat ve anoksik beyin 6limlerinde 24 saat sonra yapilan
ikinci norolojik muayenede de degismeden devam ettigi gdozlenmelidir.

b) Klinik beyin 6limu tanisi almis vakalarda, yeni dogan (2 aydan kuguk) grubunda iki
adet destekleyici test, 2 ay ve Uzerindeki diger vakalarda ise hekimler kurulunun uygun
gorecegi bir laboratuvar yontemi ile beyin 6lumu tanisi teyit edilir.

c) Klinik olarak beyin 6lima tanisi konulan vakalar igin beyin dolagsimini dederlendiren
bir destekleyici test yapilmis ve yapilan bu test beyin 6lumu ile uyumlu ise ikinci norolojik
muayene igin beklemeye gerek kalmaz.

BEYIN OLUMUNUN KLINiK TANISI iCIN ON KOSULLAR

Klinik olarak beyin 6lumu tanisi koyabilmek igin asagida belirtilen 6n kosullarin yerine
getirilmesi gerekmektedir.

1. Beyin hasarina yol agcan nedenin belirlenmesi

2. Komanin nedeninin geri donusumsuz oldugunun gosterilmesi

a) Santral vucut 1sis1 32 °C’ den yuksek olmal

b) ilac yada besin zehirlenmesi olmamali

c) Néromuskdler iletimin saglam oldugu gosterilmeli

d) Agir elektrolit dengesizligi, asit-baz ve endokrin bozukluklar olmamali.

Bu kosullar tam olarak yerine getirilmeden klinik olarak beyin 6lumu tanisi koymak
mumkun degildir. Beyin dlumune neden olabilecek bozuklugun teshisi tam olarak
anlasiimalidir.

BEYIN OLUMU TANISINI DESTEKLEYICi TESTLER

Beyin hasarinin primer nedenine iliskin bir stiphe varsa, komanin geri dondurulebilir
nedenleri dugunuluyorsa, klinik testlerin iyi degerlendirilemedigi veya hipoksi gelismesi
nedeniyle apne testinin yapilamadigi durumlarda bazi destekleyici testler yapilabilir.
Beyin 6lumunun saptanmasinda destekleyici testler

1- Elektroensefalografi ( EEG )

2- Beyin sapi uyariimis potansiyelleri

3- Kontrast anjiyografi

4- Radyonukleid anjiyografi

5- Radyonukleid sintigrafi

6- Transkraniyal dopler ultrasonografi

Spinal kord veya periferik sinir kaynakli hareketler beyin dlumunde gorulebilmektedir.
Bunlar yaygindir ve dokunsal uyaranlarla tetiklenebilir veya kendiliginden olusabilir.

Beyin 6lumu patofizyolojisi:

Beyin 6lumuyle beraber ¢ogu olguda otonomik, endokrin, hematolojik,
kardiyorespiratuvar organ canliligini tehdit eden zincirleme yanitlar olugsmaktadir.
Otonom firtinada yukselen epinefrin, norepinefrin ve dopamin seviyeleri kan basinci,
kardiyak debiyi arttirir ve ciddi periferal vazokonstriksiyona sebep olur. Sistemik
vaskuler rezistans nedeniyle islevsel sol ventrikul ¢ikisi azalacaktir. Hiperdinamik yanit



kisa surer, sonra kalp hizi, kan basinci ve kontraktilite azalmaya baslar. Bu durum
koroner arterde hipoperfizyon ve miyokardiyal iskemik hasara yol acgabilir. Ayrica
potansiyel donor organlarin da hipoperfizyonu s6z konusu olur. Spinal kord iskemik
hale geldikge, vazodilatasyonla sonuglanan otonomik dizenleme kaybi geligir. Akciger
O0demi, beyin 6lumunudn hiperdinamik agsamasinda sistemik vazokonstriksiyon ve
pulmoner hacim yuklenmesi nedeni ile gelisebilir.

Beyin 6lumu hipotalamus-hipofiz ekseninde yikima yol acar. Erigkinlerde beyin dliumu
hastalarinda en sik endokrin anormallik %87 ile diabetes insipidus (DlI) olarak tarif
edilmistir. Pediatrik hastalarda %38-41 arasinda bildirilmigtir. Patognomonik olmasa da,
ciddi beyin hasari olan hastalarda DI orta beyin iglev bozuklugu ve beyin olumunt
dugundurmelidir. Anti-diuretik hormon (ADH), kortizol ve ACTH hormon (ACTH)
seviyeleri beyin olumu ile birlikte duger.

ADH ve ACTH tukenmesi hipovolemi neden olur ve hemodinamik bozukluk daha fazla
agirlasir. intravendz vazopressin ile DI tedavisi yapilir.

Triiyodotironin duzeyleri (T3) beyin dlumunu takiben duger. Tiroksin (T4) duzeyleri
genellikle normal ya da dusUk, tiroid uyarict hormon (TSH) cevabi ise alinmaz. Serbest
T3 duzeyindeki hizli dusus ve periferde inaktif reverse T3 (rT3) donusimu "hasta 6tiroid
sendromu" na yol agar. Bu durumun beyin éliminden sonra goérulen kardiyomiyopati
iligkisi ve tiroid hormon tedavisi gerekip gerekmedigi bilinmemektedir.

Hematokrit siklikla beyin dlumunden sonraki dakikalar iginde hidrostatik

basincta akut artiglar ve transkapiller sivi degisimi nedeniyle yukselir. Daha sonra
hemoliz ve resusitasyon sivilarinin dilisyonel etkisi ile buyuk olasilikla duser.

Beyin 6lumu sonrasi trombosit, I0kosit ve endotelyal hicreler aktive olur.

Sitokinler, kemokinler, adezyon molekdlleri, timor nekroz faktor ve interlokin 6 Uretimi
artar. Bu sitokinlerin hemodinamik instabiliteye katkida bulundugu dusunulmektedir.
Pihtilagsma bozukluklari beyin dlumunden sonra olugabilir. Protrombotik ajanlarin buyuk
miktarda dolasima salinmasi ile hiperkoagulabilite durumu ortaya gikabilir. Serebral
gangliosidler ve tromboplastin salinimi yaygin damar ici pihtilasmaya yol agabilir.

Donor bakimi:

Potansiyel donérlerin yonetimi, yogun bakim unitesindeki baska bir hastanin ydnetimine
gore oldukca karmasiktir. Beyin 6limu 6ncesi hedef serebral perflizyon basincini
saglamak iken postmortem hedef tum potansiyel donér organlarin perfizyonunu
korumaktir. Norolojik 6lumiunden sonra mudahale olmadan, dolasim kollapsi saatler
icinde gergeklesmektedir.

Pediatrik organ donoérii yonetimi hedefleri:

1. Elektrolit bozukluklarini dizeltmek, sivi ve elektrolit dengesini korumak
2. Normal kardiyak debi ve doku perfuzyonunun saglanmasi

3. Yeterli havalandirma ve pulmoner canhligi saglamak, atelektazileri en aza indirmek
4. Endotrakeal tup etrafindan aspirasyonu dnlemek

5. Enfeksiyonu dnlemek ve tedavi etmek

6. Diabetes insipidusu kontrol etmek

7. Cilt bGtinlGgunu korumak

8. Normotermiyi korumak

9. inflamasyonu azaltmak

Hasta bakimi ve monitorizasyon:



Beyin 6lumu gelisen hastalarda rutin hemsire bakimi aksatiimadan surdurilmelidir
Dondr bakimi sirasinda rutin uygulanmasi gereken monitorizasyonlar:

- Surekli EKG monitdrizasyonu

- Periferik arter kanulasyonu ile invaziv kan basinci takibi

- Santral ven kateterizasyonu ile santral ven basinci takibi

- Pulsoksimetri ile periferik arteriyel O2 saturasyonu takibi

- Idrar sondasi ile saatlik idrar ¢ikisi takibi

- Ozafagus, rektum veya mesaneye yerlestirilen prob ile viicut sicakligi takibi

- End-tidal CO2 basinci takibi

Duzenli olarak arteriyel kan gazi, serum elektrolitleri, BUN, kreatinin, laktat, karaciger
enzimleri, bilirubin, hemoglobin, hematokrit, trombosit sayimi ve koagulasyon testlerini
iceren

laboratuvar parametreleri izlenmelidir. Enfeksiyondan stpheleniliyorsa; kan, idrar,
trakeal

sekresyon, serebrospinal sivi ve yara yeri kulturt alinmalidir.

Tedavi:

Dondr yonetiminde en dnemli hedef yeterli organ perflizyonunun ve doku
oksijenasyonunun

saglanmasidir. Transplante edilen organin iyi fonksiyon géstermesinin en dnemli
kosulunun

donodrde yeterli perfizyon basincinin saglanmis olmasi oldugu gosterilmigtir.
Hipotansiyon Tedavisi: Hipotansiyon nedeni olarak oncelikle hipovolemi dusunulmeli ve
gerekli sivi replasmani yapiimalidir. Tedavide hastanin elektrolit degerine, Hb duzeyine
ve

pihtilagma faktorlerine gore kristalloidler, kolloidler veya kan Urunleri tercih edilmelidir.
Amag,

santral ven6z basinci yaklasik 10 mmHg ve Hb’ i 10 gr / dl duzeyinde tutmaktir. Sivi
resusitasyonunun yeterli

olup olmadigini belirlemede kan basincinin yani sira idrar ¢ikisi, santral ven6z basing,
metabolik asidoz olup olmamasi izlenmelidir. Tedavide amag tum organlarin korunmasi
oldugundan agiri sivi yuklenmesinin akciger 6demi, kalpte yuklenme ve karacigerde
konjesyona neden olabilecegi goz onunde bulundurulmalidir. Vazokonstriktor ve
inotropik ilaglar ancak hastanin sivi dengesinin yeterli olduguna karar verildikten sonra
diistinilmelidir. inotropik ajan olarak da ilk tercih ediimesi gereken dopamindir.
Dopaminin 10 pg/kg/dak altinda uygulanan dozlarinin, transplantasyon sonrasi
organlarda olumsuz bir etkiye neden olmadigi gosterilmistir. Bu dozun Gzerindeki
infUzyonlarinda renal ve splanknik vazokonstriksiyon etkisi ile bdbreklerde akut tubller
nekroz gelisimine katkida bulunabilir. Dopamine ek olarak baska inotropik ajan destegi
nadiren gerekir. Sentetik bir katekolamin olan dobutamin, dondrde akut solunum
yetmezligi, myokard kontuzyonu ve kalp yetmezligine bagl hipotansiyon varsa tercih
edilmelidir. YUksek dozlarda katekolaminlerin kullanimi transplante edilecek organlarin
fonksiyonlarinda sorunlara neden olabileceginden bu durum transplantasyon ekibine
bildirilmeli ve organlarin fonksiyonlari yeniden degerlendirilmelidir. Bradiaritmiler ciddi
hipotansiyona neden olmadikca tedavisi gerekmez. Ancak tedavisi gerektiginde tercih
edilecek ajanlar dopamin, isoprenalin veya efedrin olmalidir. Atropin, beyin sapindaki
nukleus ambiguus’ un harabiyeti sonucu vagal yanit kaybi nedeniyle etkisizdir. Atropine
yanitsizlik, beyin 6lumu teshisinde de kullanilan testlerden biridir. Dondérlerde ventrikuler



ve supraventrikuler kaynakl aritmilerin tedavisinde oncelikle altta yatan patolojiler
(elektrolit anormalligi, hipoksi, hipotermi vb) dizeltilmelidir. Ventrikller aritmi durumunda
hipotermi hemen tetikleyici faktor olarak akla gelmelidir. Bu arada antiaritmik ilaglarin
kullaniimasi da gerekebilir. Ventrikul kaynakli aritmilerin tedavisinde oncelikle lidokain,
supraventrikuler kaynakli aritmilerin tedavisinde oncelikle amiodoran tercih edilebilir.

Solunum Destegi ve Akcigerlerin Bakimi:

Optimal akciger bakimi ve desteginin saglanmasi yalnizca akciger transplantasyonu
acisindan degil ayni zamanda uygun gaz degisiminin saglanmasi ile diger vital
organlarin desteklenmesi acgisindan da 6nemlidir. Mekanik ventilatore bagli diger
hastalarda oldugu gibi dondrlerde de, mukus birikimi ve atelektazi gelismesi yapilan sik
trakeal aspirasyonlarla dnlenmelidir. Beyin 6lumu gelistikten sonra CO2 Uretimi
azalacagindan, PaCO2 degerlerine gore dakika ventilasyon hacmini azaltmak
gerekebilir. Ancak tidal volumu azaltmak atelektaziye neden olabileceginden dakika
solunum sayisini azaltmak dogru olacaktir. Hedeflenen PaCO2 35-45 mmHg ve pH 7.40
dir. Ancak vucut 1sisi 34 C nin altindaki hipotermik hastalarda ventrikuler fibrilasyon
esigini arttirmak icin solunumsal alkaloz 6énerilmektedir. Hedeflenen PaO2 ise 100
mmHg’ dir. Tum hastalarda gaz degisimini iyilestirmek ve atelektaziyi onlemek igin 5
cmH20 PEEP uygulanmalidir. Gaz degisiminde bozulma oldugunda oncelikle atelektazi
dusunulmeli ve gerekirse bronkoskopik aspirasyonla tedavi edilmelidir. Gaz degisiminin
bozulmasinda asiri sivi veriimesine bagli gelisebilecek kalp yetmezligi ve akciger
6deminin de rolu olabilir. Bu durumda diuretik ilaglar, dobutamin ve PEEP uygulamasi ile
tedavi yapilmahdir. Organ donoérlerinde hipovolemiye, azalmis kardiyak debiye veya
hipotermiye bagl olarak laktat Gretiminin artmasi sonucu metabolik asidoz olabilir.
Tedavide en 6nemli hedef altta yatan sorunun giderilmesidir.

Diabetes insipidus ve Diger Endokrin Bozukluklarin Tedavisi:

D. insipidusa bagl olarak saatlik idrar ¢ikisi 4-5 ml/kg’ 1 astidinda, kaybedilen blyulk
miktarlardaki sivi ve elektrolitlerin yerine konmasi oldukga ciddi bir sorundur. Sivi
replasmaninda potasyumun yani sira ciddi fosfat ve magnezyum kayiplari da oldugu
unutulmamahdir. D. insipidus tedavisinde, asiri sivi ve elektrolit kayiplarini yerine
koymak gu¢ oldugundan idrar ¢ikisini azaltmak icin sentetik bir ADH olan vazopresin
veya analoglarina siklikla gereksinim duyulur. Tercih edilen ajan ise desmopresindir.
Desmopresin .M, i.V, S.C, dil alti ve intra nazal yollarla uygulanabilir, buna uygun
formlari vardir. Ancak genellikle dnerilen uygulama sekli doz ayarlamasi kolay
oldugundan iV yoldur. Vazopresin analoglari ile tedavide amag idrar ¢ikigini 2 ml/kg/saat
dolayinda tutmaktir ve bu amacgla mumkun olan en disuk dozlarda kullaniimalidirlar.
Yuksek dozlarda 6zellikle dopamin ile birlikte kullanildiginda koroner, pulmoner ve
splanknik alanda vazokonstriksiyon gelisebilir. Ayrica, ADH verilmesi dolagimda
katekolaminlere duyarhligi arttirarak hemodinamik stabiliteyi korumak i¢in digardan
verilecek katekolamin gereksinimini azaltir. ADH, fosfatin idrarla eliminasyonunu belirgin
olarak arttirarak hipofosfatemiye neden olabilir ki bu da myokard fonksiyonlarinda
depresyona yol acgabilir.

Dondrlerde sik kargilagilan endokrin sorunlardan biri de hiperglisemidir ve tedavisinde
insilin kullaniimalidir. insiilin hem absorbsiyondaki farkliliklardan hem de doz
kontroliindeki gligliiklerden dolayi iV inflizyon seklinde uygulanmalidir. Beyin 8limii
gelistikten sonra serum ACTH ve Kortizol dizeyinin genellikle normal sinirlarda
bulundugu bildirilmistir. Bu nedenle rutin kortikosteroid uygulanmasi 6nerilmemektedir.



Ancak kronik steroid tedavisi alan hastalar adrenal yetmezlik igin risk altinda olabilir ve
bu hastalarda Addison krizi gelisebilir. Donérde profilaktik kortikosteroid tedavisi yalnizca
bu hastalarda g6z 6nunde bulundurulmalidir ki burada bile tartigmalidir.

Pihtilasma Fonksiyon Bozukluklarinin Tedavisi:

Hemotokrit dlizeyi % 30 dolayinda tutulmali, cerrahi kanamalar kontrol altina alinmalidir.
Pihtilasma parametrelerini (Trombosit, protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin
zamani) normal sinirlarda tutmak ve kanamay kontrol etmek i¢in gerektiginde trombosit
suspansiyonu ve taze donmus plazma replasmani yapiimahdir.

Hipoterminin KontrolU:

Hipotermi ciddi sorunlara yol agmasi nedeniyle mutlaka énlenmelidir. Oncelikle hastanin
tum vucudu ve basi 1si kaybinin 6nlenmesi amaciyla ortilmelidir. Cevre 1sist mumkinse
23-24 C olmalhdir. Gerektiginde hastanin altina veya Uzerine yerlestirilen 1si ayarl
blanketler kullanilabilir. Ayrica hastann inspire ettigi hava, verilen iv sivilar ve kan
artnlerinin 1sitiimasi gerekebilir. Bitlin bu tedbirlerle vicut isisinin 35 C nin Uzerinde
olmasi hedeflenir.

Bobrek Fonksiyonlarinin Korunmasi:

Saatlik idrar ¢ikiginin 1-2 ml/kg olmasi saglanmalidir. Yeterli kan basinci ve santral
vendz basing elde edilmesine karsin saatlik idrar ¢ikisi 0.5 ml/kg’ in altinda ise diuretik
kullaniimasi gerekebilir. Bu amagla siklikla kullanilan ajanlar furosemid veya
mannitoldur.

Enfeksiyonlarin Tedavisi:

Dondrlerde bronkoaspirasyona, uzamig mekanik ventilasyona, travmalara ve uygulanan
kateterlere bagl olarak enfeksiyonlar ve sepsis gelisebilir. Bu nedenlerle, profilaktik
antibiyotik tedavisi etkinligi kanittanmamig olmasina karsin bazi hastanelerde rutin
olarak uygulanmaktadir. Ancak en etkin yontem yukarida bahsedilen risk faktorlerine
iliskin gerekli profilaktik dnlemlerin alinmasi, hasta-kateter bakimlarinin iyi yapiimasi ve
antibiyotiklerin yalnizca enfeksiyon gelistigi dokimente edilen ya da oldukga yuksek bir
ihtimal olan hastalarda kullaniimasidir. Nefrotoksik antibiyotiklerin kullaniimasindan her
zaman kaginiimalidir.

Organ Donor Adayligi Genel Kontrendikasyonlari:

Diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklari olanlar hemen ekarte edilmemeli, u¢
organlara zararli etkiler gelisip gelismedigi arastiriimaldir. Gegirilmis hepatit
kontrendikasyon degildir, HCV antikoru olmasi tartigsmalidir. Solunum sisteminde veya
uriner sistemde dokimente edilmis bir enfeksiyon olmasi, komplikasyonlari olmadigi
(bakteriyemi ve/veya sepsis) ve transplantasyon dncesi dogru antibiyotik tedavisine
baslandidi stirece hastanin dondr olmasinda engel bir durum yaratmaz. Genel olarak
kardiyak arrest ya da uzamis hipotansiyon hikayesi olan beyin 6limu gelismis hastalar
organ vericisi olarak uygun bulunmazken, bu hastalarin bazilarindan alinan organlarin
alicida iyi fonksiyon gosterdigi bildirilmigtir. Bunun i¢in resisitasyon sonrasi donérde
organ fonksiyonlarinin iyi olmasi gerekmektedir.

Organ Donor Adayhgr Genel Kontrendikasyonlari

I. Aktif Enfeksiyonlar

- Sistemik sepsis

- Aktif tiberkuloz

- Viral ansefalit

- Aktif hepatit, hepatit B ylzey antijeni (+)

- HIV



- Bakteriyel menenjit

[I. Primer beyin tumora digindaki maligniteler
lll. Yag > 70

IV. Intravendz ilag bagimlihigi

V. Gullian Bare Sendromu



