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Abstract

Tiptaki gelismeler, resiisitasyon ve yogun bakim iiniteleri
(YBU) gibi anestezisti ilgilendiren alanlarda, ileri tibbi desteklerin
uygulanabilmesini saglamistir. Bu durum resiisitasyondaki basari
sansini arttirmakla birlikte yash ve ciddi hastaligi olan hastalarin ¢ok
az1 resiisitasyon sonrasi hayatta kalmaktadir ve yasayanlarin prognozu
kotudiir. Bu noktada ‘Do Not Resuscitate (DNR)’ giindeme gelmekte-
dir. Resiisitasyon anlamli olarak yasamsal fonksiyonlar1 geri ¢evire-
mezse etkisiz kabul edilir. Hekimler etkisiz olan bir tedaviyi, hastala-
rin veya vekillerinin istemesine ragmen uygulamak zorunda degildir.

Ulkemizde Hasta Haklar1 Yonetmeligi’ne gore Gtenazi yasaktir
ve DNR talimatini uygulayan bir hekim icin cezai uygulamalar pasif
otenazi yapan bir hekim ile benzerdir.

Kardiyopulmoner arrest sonrasi psikolojik degisikliklerden bit-
kisel hayat ve beyin oliimiine kadar degisik derecelerde beyin hasari
goriilebilir. Beyin oliimii tanis1 organ verilmesi icin gereklidir. Tibbi
olim hali olarak ifade edilen beyin Oliimiiniin deklare edilmesiyle
organlar transplantasyon i¢in korumaya alinmalidir.

Tedavi yontemlerinin hizla gelismesi, daha onceleri 6limle so-
nuclanabilecek durumlarda, yasam siiresini uzatmaktadir. Bu nedenle
gliniimiizde terminal ve “irreversible” hastali1 olan hastalarda yasam
desteginin verilmemesi veya kesilmesi kavrami, bu karar1 kimin
verecegi konusu net olmasa da, kabul edilebilir hale gelmistir. Ancak
iilkemizde yagsam destegini kesmek veya vermemek gibi uygulamalar-
da etik yaklagimlar net degildir. Bu yazida anestezi ve YBU ile ilgili
etik konulart medikal ve hukuksal boyutlari ile tartigmay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Resiisitasyon, anestezi,
yogun bakim, etik konular
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Developments in medicine have provided the use of advanced
medical supports in the fields concerned with anaesthesia, like resusci-
tation and intensive care units (ICUs). Even though this state increases
the success rate of resuscitation, a few of the patients who are old and
with serious diseases, survive and have poor prognosis, after resuscita-
tion. ‘Do Not Resuscitate (DNR)’ may be applied, at this situation. If
resuscitation does not reverse vital function adequately, It has been
accepted as futility. Physicians do not have to give any insufficient
therapy, in spite of patient’s or their attorney’s wishes.

Euthanasia is forbidden in our laws and the physician applied
DNR is punished as the similar degree as the physician applied pas-
sive euthanasia.

Different types of cerebral damages like psychological changes
or vegetative state and brain death, may be seen after cardiopulmonary
arrest. Brain death is necessary for organ transplantation. After diag-
nosis of brain death, the organs must be preserved.

The developments of therapy methods prolong the survey at the
conditions used to be fatal in the past. Nowadays, withdrawal or
withholding of life support becomes acceptable in patients with termi-
nal or irreversible disease. Unfortunately ethical decisions in practice
are not clear in our country. We aimed to discuss the ethical issues
with medical and legal points, related to anaesthesia and ICUs, in this
paper.

Key Words: Resuscitation, anaesthesia,
intensive care, ethics

1bbi etigin en onemli ilkesi “yarar sagla-
mak”tir. Buna paralel bir ilke “zarar ver-
meme”dir. Giderek yayginlasan bir diger
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ilke ise “otonomi”’dir. Otonomi, hastanin kendi
tibbi bakimi konusunda daha fazla s6z sahibi olma
hakkidir. Bununla iligkili bir nokta “bilgilendiril-
mis onay” kavramidir. Acil durumlarda karar bilgi-
lendirmenin Oniine gecebilir. Diger bir ilke, tibbi
kaynaklarin tibbi gereksinime gore adil paylagim
anlamina gelen “sosyal adalet”tir.

Giderek yayginlasan bir goriis, tedavi ile ilgi-
li kararlara hastanin katilimini saglamaktir. Hasta-
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Tablo 1. Hasta Haklar1 Yonetmeligi (Resmi Gazete Tarih: 01.08.1998).

UCUNCU BOLUM

Saghk Durumu ile flgili Bilgi Alma Hakki

Genel Olarak Bilgi isteme

Madde 15- Hasta; saglik durumunu, kendisine uygulanacak tibbi islemleri, bunlarin faydalar1 ve muhtemel sakincalari, alternatif tibbi
miidahale usulleri, tedavinin kabul edilmemesi halinde ortaya ¢ikabilecek muhtemel sonuglar1 ve hastaligin seyri ve neticeleri konusunda
sozlii veya yazili olarak bilgi istemek hakkina sahiptir.

Saglik durumu ile ilgili gereken bilgiyi, bizzat hasta veya hastanin kiiciik, temyiz kudretinden yoksun veya kisitli olmasi halinde velisi veya
vasisi isteyebilir. Hasta, saglik durumu hakkinda bilgi almak iizere bir bagkasina da yetki verebilir. Gerek goriilen hallerde yetkinin belge-
lendirilmesi istenilebilir.

Hasta, tedavisi ile ilgilenen tabip disinda bir baska tabipten de saglik durumu hakkinda bilgi alabilir.

Bilgi Vermenin Usulii

Madde 18- Bilgi, gerektiginde terciiman kullanilarak, hastanin anlayabilecegi sekilde, tibbi terimler miimkiin oldugunca kullanilmadan,
tereddiit ve siipheye yer verilmeden ve hastanin ruhi durumuna uygun ve nazik bir ifade ile verilir.

BESINCi BOLUM

Tibbi Miidahalede Hastamin Rizasi

Hastanin Rizasi ve izin

Madde 24- Tibbi miidahalelerde hastanin rizas: gerekir. Hasta kii¢iik veya mahcur ise velisinden veya vasisinden izin alinir. Hastanin,
velisinin veya vasisinin olmadig1 veya hazir bulunamadig1 veya hastanin ifade giictiniin olmadig: hallerde, bu sart aranmaz.

Kanuni temsilci tarafindan muvafakat verilmeyen hallerde, miidahalede bulunmak tibben gerekli ise, velayet ve vesayet altindaki hastaya
tibbi miidahalede bulunulabilmesi; Tiirk Medeni Kanunu’nun 272’nci ve 431’inci maddeleri uyarinca mahkeme kararina baglhidir.

Kanuni temsilciden veya mahkemeden izin alinmasi zaman gerektirecek ve hastaya derhal miidahale edilmedigi takdirde hayat1 veya hayati
organlarindan birisi tehdit altina girecek ise, izin sarti aranmaz.

Ugiincii fikrada belirtilen ve hayati veya hayati organlardan birisini tehdit eden acil haller haricinde, rizanin her zaman geri alinmasi miim-
kiindiir. Rizanin geri alinmasi, hastanin tedaviyi reddetmesi anlamina gelir. Rizanin miidahale bagladiktan sonra geri alinmasi, ancak tibbi

yonden sakinca bulunmamasi sartina baglidir.

hekim iligkisini tamimlayan 4 model belirlenmis-
tir.
Paternal (Paternalistik) model: Hekim gardi-

yan olarak karakterize edilir, hekim en iyisini bilir
gorilisiinii benimser.

Bilgilendirici model: Hekim hastaya tibbi ko-
nularda bilgi veren bir teknik uzman durumunda-
dir. Kritik durumdaki hastada bu model uygulana-
maz.

Yorumlamaya dayali model: Hekim hastanin
degerlerini anlayan ve bu degerlere uygun secenek-
ler icin hastaya yardimci olmakla sorumlu bir avu-
kat olarak tanimlanir.

Tartismaya dayali model: 4 model igerisinde
en enteraktif olanidir ve hekimi bir 6gretmen ola-
rak niteler.'

Hasta-hekim iligkisi dinamiktir ve zaman ice-
risinde kosullara goére bu modellerde degisiklik

yapilabilir. Yogun bakim iinitesi (YBU) nde karar
verme asamasinda hemsire, fizyoterapist ve diger
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saglik calisanlarinin goriigleri de alinmalidir. Ge-
rekli durumlarda aile iiyeleri de karar verme asa-
masina dahil edilebilir. Hekim, eger hasta tarafin-
dan daha once belirlenmemis ise, aileden kendile-
rini temsil edecek bir kisinin secilmesini isteme
hakkina sahiptir. Hastanin yakini yoksa hekimin
iki secenegi vardir. Birincisi, mahkemeden hasta-
nin otonomisini korumaya yonelik koruyucu kisile-
rin atanmasini istemektir. Alternatif olan ve daha
sik kullanilan yontem, 6zellikle acil kararlar veri-
lecek ise, hekimin hastanin yararina olacagini dii-
stindiigii karart uygulamasidir. Eger hekim karar
verirken objektif olamadigini diisiiniirse kararlarim
meslektaglar ile tartismali veya o hastanede varsa,
etik komiteye sunmalidir (Tablo D.=

Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)
(CPR: Cardiopulmonary Resuscitation)

“Irreversible” bir patoloji olmaksizin herhangi
bir nedenle durmus olan solunum ve dolagimin

tekrar igler hale getirilmesidir. 1960 yilinda
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Kouwenhoven tarafindan bugiinkii anlamda tanim-
lanmustir. KPR kurallarimi tartisan ve standartlar
koymaya yonelik ilk girisim 1974’te “American
Medical Association’un raporudur. Resiisitasyon
organizasyonu ile ilgili goriis ayriliklarin1 ortadan
kaldirmak icin 1992 yilinda “International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR)” olusturul-
mustur, ILCOR igerisinde “The American Heart
Association (AHA)”, “The European Resuscitation
Council (ERC)” temsilcileri bulunmaktadir. KPR
belli donemlerde revize edilmektedir.*”

Resiisitasyon Sonrasi Prognoz

KPR’nin yaran arrest nedenine, hastanin 6zel-
liklerine, gecen zamana ve KPR teknigine baglidir.
Arrest olur olmaz taninir ve tedaviye hemen basla-
nirsa, hasta yash degilse, yandas kronik hastaligi
yoksa bogulma tuzlu suda olduysa (tatli suya gore),
olay hastanede ozellikle de YBU’de gelistiyse
KPR’nin basarili olma sansi daha yiiksektir. Arrest
sonrasi hastada psikolojik degisikliklerden bitkisel
hayata kadar degisik derecelerde beyin hasar1 gorii-

. 5
lir.

Yagh ve ciddi hastalig1 olan hastalarin ¢cok azi
resiisitasyon sonrasi hayatta kalmaktadir ve yasa-
yanlarin prognozu kétiidiir. Bu noktada “Do Not
Resuscitate (DNR)” talimatlar1 giindeme gelmekte-
dir. KPR konusunda ikinci tartisilan nokta hasta
otonomisidir. Giiniimiizde hekimlere KPR konu-
sunda hasta veya yakinlarindan bilgilendirilmis
onay alarak otonomi ilkesine uygun davranmalari
ogiitlenmektedir. Bunu kritik hastalik siirecinde
gerceklestirmek kolay degildir. Hastalar gerekli
oldugunda resiisite edilmeme ihtimali ortaya konul-

dugunda kendilerini terk edilmis hissedebilir."*®

Koma

Bilinglilik (consciousness) kisinin uyanik,
kendisi ve ¢evresinden haberdar oldugu durumdur.
Koma ise bunun tam karsitidir. Bu iki ucun arasin-
da konfiizyon, letarji, stupor, somnolans gibi ara
kademeler vardir. Komada hasta dis uyaranlarla
uyandirilamaz. Hafif ve orta dereceli komada hasta
agrili uyarant lokalize eder, yiiz burusturma gibi
genel bir yanit verir. Derin komada ise her tiirli
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uyariya refleks diizeyde bir yanit bile alinamaz.
Sadece vejetatif fonksiyonlar korunmustur.

Koma beyin sapim ilgilendirdigi oranda kotii
sonuglanacagindan muayenede elde edilen bulgu-
larla beyin sap1 yapilarinin ne oranda etkilendigi
anlasilmaya caligilir.

Solunum; “Cheyne-Stokes” solunumu, santral
norojenik hiperventilasyon, apnostik (cluster) so-
lunum, ataksik solunum olabilir.”®

Pupil; komal1 hastada normal biiyiikliikte, esit
ve 151k refleksi normal, iki yanl ileri derecede dar
(igne basi), tek tarafli genis ve 1s18a cevabi azal-
mig, iki yanhi genislemis ve 151k yanitt azalmis
pupiller olabilir.

Goz kiireleri; beyin sap1t saglam oldugunda
gozler kendiliginden saga-sola hareket edebilir
(spontan salimim hareketleri). Gozler orta hatta ve
hareketsiz oldugunda iki olasilik vardir: Beyin sap1
saglamdir, fakat o sirada goz hareketi yoktur veya
beyin sap1 islevleri bozulmustur. Ikisi arasinda
ayirim okiilosefalik ve okiilovestibiiler reflekslere
bakilarak yapilir. Bu refleksler alinmiyorsa agir bir
beyin sap1 bozuklugu var demektir. Hastada gozler
saga veya sola sapmis olabilir. Bazen buna basin
da ayn1 yone cevrilmesi eslik edebilir.

Baz1 Ozel Tablolar
Akinetik miitizm (coma vigile, uyanik koma):
Hasta hareketsiz yatar. Uyanik goriiniimdedir.
Fakat kendisiyle hicbir sekilde iletisim kurulamaz.

Kilitlenme sendromu (locked in syndrome,
deefferented state): Genellikle “basis pontis” lez-
yonlarinda goriiliir. Hasta uyaniktir, duyusal uya-
ranlar1 da algilar. Fakat kortiko-spinal ve kortiko-
bulber yollar kesilmis oldugu i¢in ekstremitelerini
oynatamaz.

Koma sonrasi iyi serebral gii¢liiliik, orta dere-
cede giicliiliik, agir kalict giicsiizliik, kalict bitkisel
durum veya beyin Sliimii gelisebilir.”®

Bitkisel Yasam (Persistent Vegetative State,
Kalic Bitkisel Durum)

Kortikal aktivite kayb1 nedeni ile bilin¢ kapa-

Iidir, hasta cevresinden habersizdir. Spontan nefes
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alabilir, ¢ogunlukla solunum destegi gerekmez,
beslenme destegine gerek duyar. Bazi refleks akti-
viteler korunabilir, goz hareketleri, yutma refleksi,
yiiz eksitme ve 1518a pupiller yanit olabilir. Yeterli
bakim saglandiginda 2-4 hafta kadar sonra uyku-
uyaniklik ritmi normale donebilir. Bitkisel hayattan
geri doniisler goriilmiistiir. Medikal girisimlerin
yasamin siirdiiriilmesinin 6tesinde faydasi yoktur.
Hasta bakimi saglandig: siirece cevresinden haber-
siz bir halde yillarca yasayabilir. Beyin oliimiinde
ise beyin yapisi, biling ve nefes alma fonksiyonu
“irreversible” bozulmustur. Ikisinin ortak yonii
kalic1 koma olmalaridir.>>%

Abulia: Dogru cevap veren, ancak hareketlerin
yavas ve hipokinetik olma halidir. Periakuaduktal
ve alt diensefalik bolge lezyonlarinda goriiliir.

Organik Beyin Sendromu: Organik Mental
Sendrom “Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM)”

I. Deliryum (akut),
amnestik ve biligsel bozukluklar,

Demans  (kronik),

II. Genel tibbi durumlarin neden oldugu
mental bozukluklar,

I11. Madde kullanim ile iliskili bozukluklar.'®

Oliim
Resiisitasyon girisimleri %70-95 olguda basa-
risizdir ve 6liim kaginilmazdir.

Yasalarda tanimlanan Oliim, solunum ve dola-
stimin durmasidir (kardiyorespiratuvar 6liim). Ya-
sal 6liim (viicut 6liimil) her zaman biyolojik 6lim
ile ortiismez. Dolasim ve solunumun yalnizca disa-
ridan destekle siirdiiriilebildigi durumlarda kisi
yasal olarak oliidiir. Dolagim ve solunum sistemle-
rinin yapay destek almaksizin calismamasi ve sant-
ral sinir sistemi fonksiyonlarinin durmasina soma-
tik 6liim denilmektedir. insan viicudunda bu iic
sistemin fonksiyonlarinin durmasindan sonra sis-
temler arasi koordinasyon giderek bozulmakta ve
hiicresel 6liim gelismektedir.’

Kisilerin yasamsal fonksiyonlarinin bozulmasi
ile olimii arasindaki siirede verdigi yasam savasi
agoni olarak tammlanmaktadir. Uzun siiren agoni
donemi hukuki yonden bazi sorunlari giindeme
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getirmektedir. Kisiler bu donemde kendileri ya da
cevrelerindekilerin Onerileri ile bazi hukuki anlas-
malar yapmak isteyebilirler. Bu anlasmalarin gecerli
olabilmesi icin hastanmin biling durumunun hekim
tarafindan degerlendirilip s6z konusu edilen hukuki
anlagsmalar1 kendi serbest iradesi ile yapabilecek
durumda olup olmadiginin saptanmasi gerekir.

Korteks oliimii; izoelektrik elektroansefalogra-
fi (EEG) ve cevreye cevapsizlikla karakterizedir.
Orta beyin Oliimiinde; 151k refleksi kaybi vardir.
Pons olumiinde; okiilovestibiiler ve korneal refleks
kaybolmustur. Medulla spinalis oliimii; apne ile
karakterizedir.

Beyin Oliimii (Brain Death)
Beyin oliimii beyin sap1 da dahil olmak iizere
tim beyin fonksiyonlarinin “‘irreversible” kaybi,
fizyopatolojik olarak intrakraniyal dolasimin dur-

masidir.'"?

Beyin oliimii ile ilgili ilk ortaya konulan 6l¢iit-
ler 1967°de Harvard’da belirlenen 6lgiitlerdir. Bazi
ilkelerde beyin oliimii tanis1 konulmasi agamasin-
da hicbir test kullanilmazken, bazilarinda sadece
testlerin pozitifligi, bazilarinda ise hem klinik u-
yumluluk hem de testlerin pozitifligi gerekmekte-
dir."**"" Beyin 6liimii tanisimin 6ykii, fizik muaye-
ne ve apne testi ile klinik olarak konulmasi oldukca
dogru sonuclar vermektedir. Flowers ve ark.nin
calismasinda dogruluk yiizdesi %100 olarak belir-
tilmistir."

Hastada beyin 6liimii karar1 verildiginde, hasta
yakinlar1 bu islem icin daha 6nceden hazirlanmis,
hastanin 6lmiis olabilecegini kabullenmis ve yasam
desteginin kesilmesini kabul etmisse ve hasta or-
gan nakli verici aday1 degilse mekanik ventilatére
tekrar baglanmas1 gerekli degildir. Alternatif ola-
rak hastanin solunum cabas1 varsa, apne testi sonu-
cuna ragmen yasam destegi kesilmesi konusu net-
lestirilmemisse hasta ventilatore tekrar baglanma-
Iidir. Hastanin organ veya organlarinin transplan-
tasyon icin kullanilmasina hasta yakininin izin
vermesi, yasam desteginin kesilmesine izin verme-
sidir (Tablo 2).1’2 Beyin 6liimiiniin en sik nedenleri
eriskinde; travmatik beyin hasari, subaraknoid
hemoraji, cocuklarda; travma ve fiziksel hasardir."?
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Tablo 2. Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi

Unase BUYUKKOCAK ve ark.

Ek-1
Beyin Oliimii Kriterleri

Tanim: Beyin 6liimii klinik bir tanidir ve beyin fonksiyonlarinin tam ve irreversibl kaybidir.

irreversibl komamn temel bulgular:

L. Beyin 6limiine karar vermek i¢in komanin asagidaki nedenlere bagli olmamast

a. Primer hipotermi
b. Hipovolemik ya da hipotansif sok

c. Geriye doniisiim saglayabilecek intoksikasyonlar (barbitiirat ve diger sedatifler, depresan ve narkotik ilaglar) ile

metabolik ve endokrin bozukluklar
II. Bilincin tam kayb1

III. Spontan hareketin bulunmamasi. Asagida bulunan durumlar beyin 6liimii tanisin1 ekarte ettirmez.

a. Derin tendon reflekslerinin alinmasi
b. Yiizeyel reflekslerin alinmasi
c. Babinski refleksi alinmasi

d. Solunum benzeri hareketler alinmasi, (omuz elevasyon ve addiiksiyonu, 6nemli tidal voliim degisikligi olmaksizin

interkostal genisleme)

e. Patolojik fleksiyon ve ektansiyon cevabi digindaki spontan ekstremite hareketleri

IV. Agrili uyaranlara serebral-motor cevap alinamamasi
V. Spontan solunum bulunmamasi
VI. Beyin sap1 reflekslerinin tamamen kaybolmasi

a. Beyin oliimiinde pupiller parlak 1518a yanitsiz ve dilatedir (4-9 mm).

b. Kornea refleksi yoklugu

c. Vestibiilo-okiiler refleks yoklugu

d. Okiilosefalik refleks yoklugu

e. Faringeal ve trakeal reflekslerin yoklugu

VII. Apne testi

Beyin 6liimii tamis1 konan hastalarda

* Daha Once tanis1 konulmus bir nedenle hasta irreversibl koma tablosuna girmigse en az 12 saat, etiyolojisi bilinmeden gelisen
tablolarda en az 24 saat bu kosullarin degismeden devamlilig1 gozlenmelidir.
* Klinik beyin 6liimii tanis1 almig hastalarda, hekimler kurulunun uygun goérecegi bir laboratuar yontemiyle beyin 6liimii teyit

edilmelidir.

* Hasta yakinina beyin 6liimii deklare edildikten sonra hastaya uygulanan tibbi destekler kesilebilir.
* Hasta yakinina beyin 6liimi deklare edildikten sonra yasam desteginin kesildigi durumlar:
1- Hastanin organ veya organlarinin transplantasyon i¢in kullanilmasina hasta yakininin izin vermesi,

2- Hasta yakinlariin yagam desteginin kesilmesine izin vermesidir.

Beyin Oliimiiniin Tamsi icin On Kosullar
Beyin sap1 reflekslerinin kaybina yalnmizca be-
yin 6liimii neden olmaz. Ornegin beyin sap1 anse-
faliti de beyin sap1 reflekslerinin kaybina yol aca-
bilir, ancak bu hastalar destekleyici tedavi periyo-
du sonunda diizelebilirler."

Beyin hasarina yol acan nedenin belirlenmesi:
Hastanin 6ykiisii ve klinik muayenenin yani sira
bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans
(MR) gibi goriintilleme yontemlerinin 6nemli yeri
vardir. Nadiren iskemik anoksiye bagli durumlarda
BT anormalligi olmayabilir ve bu hastalarda beyin
Oliimii teshisi beyin kan akiminin veya beyin sap1
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noron fonksiyonlarinin olmadigi saptanabiliyorsa
yapilmalidir.

Komanin “irreversible” oldugunun gosterilme-
si: Beyin sapi reflekslerinin degerlendirilmesinden
once tersine cevrilebilir nedenlerin olmadig1 goste-
rilmelidir. Santral viicut 1sisinin 32°C’nin altinda
olmas1 beyin sap1 reflekslerini azaltabilir. Rektal
viicut 1s1s1 27°C’nin altinda olan hastalarda ise
beyin sapi reflekslerinin olmadig1 bilinmektedir."'

Beyin oliimiiniin klinik degerlendirmesini giig-
lestiren durumlar: Agir yiiz travmalari, pupil a-
normalliklerinin Onceden varligi, pupil boyutuna
ve 151k reaksiyonuna etki eden ilaclarin uygulan-
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masi, uyku apnesi ve kronik CO, retansiyonuna yol
acan akciger hastaliklari, hipotansiyon ve diisiik
kardiyak output’dur.

Beyin Oliimiiniin Klinik Tamsi

Koma ve yanitsizlik: Beyin oliimii teshisi icin
ilk olciit spontan ya da uyartyla herhangi bir yanit
olmamasiyla karakterize serebral yanitsizlik duru-
mudur. (Glasgow Koma Skoru= 3)."* Deserebre,
dekortike postiirii veya beyin sap1 aktivitesini goste-
ren diger hareketleri olan hastalara ise beyin 6liimii
teshisi konulamaz. Buna karsin uyan ile ayagin
cekilmesi gibi spinal kord reflekslerinin goriilmesi
beyin oliimii tanisindan uzaklastirmaz.'"'?

Beyin 6liimil teshisi icin beyin sap1 fonksiyon-
lart; pupiller, gdz hareketleri, fasiyal duyu ve mo-
tor yanitlar, faringotrakeal refleksler ve solunum
ile degerlendirilir.

Pupiller; beyin 6liimiinde parlak 1518a yanitsiz,
fiks ve dilatedir (4-9 mm). Pupil 3 mm ve daha
kiiciik oldugunda degerlendirilmesi giictiir ve ilac
zehirlenmesini akla getirmelidir.

GOz hareketlerinin degerlendirilmesi; bu test-
lere pozitif yanit alindiginda beyin sapinin etki-
lenmedigi, yamit alinamadiginda agir beyin sapi
hasar1 olugtugu sonucuna varilir.

Okiilosefalik refleks (Bebek gozii hareketi,
Doll’s head eye movement): Servikal vertebrada
kirik ya da instabilite yoksa yapilabilir. Basin hizli
bir sekilde orta hattan her iki yana 90° ¢evrilmesi
(horizontal) ve ¢enenin aniden asag1 yukar1 hareket
ettirilmesi (vertikal) ile uygulanir. Bilincli kisilerde
gozler yavasca basi takip eder. Bilinci kapali ise
g0z hareketleri vestibiiler organdan kaynaklanan
ve beyin sapi tarafindan kontrol edilen bir refleksle
diizenlenmektedir. Basin aksi yOniinde hareket
ediyorsa (Doll’s eye) beyin sap1 saglamdir. Ancak
beyin Oliimiinde go6zlerin horizontal ve vertikal
hareketleri yoktur, gozler bas ile birlikte ayn1 yone
hareket eder ve orbita icinde goz hareketi olmaz.

Okiilovestibiiler refleks: Hastanin bagi 30°
yiikseltildikten sonra her bir kulak zarinin saglam-
lig1 ve dis kulak yolunun herhangi bir materyalle
tikanmis olup olmadigi kontrol edilmelidir. Nor-
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malde gozler yikanan tarafa dogru bakar, beyin
oliimiinde ise bu hareket gozlenmez.*""

Fasiyal duyu ve motor yantlarin muayenesi;
pamukla korneaya dokunuldugunda g6z kirpma
hareketi (kornea refleksi), ¢ceneye parmakla vurma
sonucu c¢igneme seklinde yanit (jaw refleksi), tir-
nak yatagina, supraorbital veya temporoman-
dibuler ekleme derin basi uygulandiginda yiizde
burusma, eksime (grimasing) olmadigi tespit edi-
lir."""

Posterior farenks; dil basacagiyla uyarildigin-
da 6giirme, trakeal aspirasyon yapildiginda oksiir-
me yanit1 alinmaz.

Apne testi; en 6nemli beyin sap1 refleksi solu-
numun kontroliidiir. Beyin sapt fonksiyonunun
kaybi; solunum ve vazomotor kontroliin kaybi ile
apneye neden olur. Apne testinin uygulanabilmesi
icin viicut 1s1s1 36,5°C’nin, sistolik kan basinci 90
mmHg’nin {izerinde olmali ve hipovolemi olma-
malidir. PaCO, ve PaO, degerleri normal olmalidir.
Hasta 10-30 dk. siireyle %100 O, ile ventile edile-
rek Pa0, 200 mmHg nin iizerine ¢ikarilir. Sonra
ventilatorden ayirip kaniil ile trakeaya 6 It/dk
%100 O, verilir (apneik oksijenasyon). Apneik
oksijenasyon ile PaCO,’nin dk.da 1-3 mmHg yiik-
seldigi ve genellikle 8 dk. sonunda PaCO, 60
mmHg’ya ciktigr bildirilmistir. Bu nedenle yakla-
stk 8 dk. sonra kan gazi bakilir. Eger PaCO, 60
mmHg veya lizerinde ise ve solunum hareketleri
yoksa apne testi pozitiftir. Test sirasinda yeterli
tidal voliim saglamayan spinal refleks hareketler
ile  spontan  solunum  hareketlerinin  iyi
ayirdedilmesi gereklidir.*'""'?

Apne testi sirasinda sistolik kan basinct 90
mmHg’ nin veya O, satiirasyonu %90’nin altina
diiserse, kardiyak aritmi gozlenirse kan gazi alinir.
Eger PaCO, 60 mmHg veya iizerinde ise apne testi
yine pozitiftir. Kronik hiperkapnili hastalarda apne
testi icin hedef CO, diizeyi daha yiiksek olabilir ve
bu hastalarda beyin 6liimii tanist i¢in ek destekle-
yici testlerin uygulanmasi gerekebilir.'"'?

Apne testine ek olarak bazi kliniklerde atropin
testi uygulanmaktadir. 2 mg atropin intravendz
olarak verildikten sonra 1 dk. i¢inde kalp ritminde
artis olmuyorsa test pozitiftir ve beyin 6liimii tani-
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sin1 destekler. Atropin sonrast kalp hizinin artisi
meduller aktivite varligm gosterir. Otonomik
noropatide bu gecerli degildir.

Hasta ile ilk karsilagsma acil serviste olursa be-
yin oliimii teshisine girismeden Once resiisite edil-
meli, beyin oliimiine yonelik klinik degerlendirme
sonra yapilmalidir. Klinik degerlendirmenin belli
bir siire ara ile 2 kez yapilmas1 gerekir. Bu siire
ABD’de genellikle 6 saat olarak dnerilmekteyse de
kliniklerin goriisleri dogrultusunda 2 saat ile 24
saat arasinda degisebilmektedir. Avustralya ve
Ingiltere’de bu siireye iliskin rutin bir uygulama
bulunmazken, Fransa’da iki klinik degerlendirme
arasinda 24 saat gecmesi zorunludur.'""?

Tiirkiye’de 29.5.1979 tarih ve 2238 sayil1 Or-
gan ve Doku Nakli hakkindaki kanunun III. Boliim
11. maddesi geregince “Tibbi Oliim Hali” olarak
ifade edilen beyin 6liimii, biri Norosirurji biri de
Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanindan olu-
san 4 kisilik hekimler kurulunca oy birligi ile sap-
tanir. Ancak bu maddede beyin Oliimiiniin tanimi
yapilmadigindan 20 Agustos 1993 giin ve 21674
say1 ile Resmi Gazete’de yayinlanan Organ Nakil
Merkezleri Yonetmeligine Ek-1 ilave edilmis ve
beyin oliimii kriterleri maddeler halinde siralan-
mustir. 1 Haziran 2000 Tarih ve 24066 sayili Resmi
Gazetede yayimlanarak yiiriirliige giren Organ ve
Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi hakkindaki
son diizenleme 07.03.2005 tarith ve 25748 sayili
Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige girmistir.
(Tablo 2). Bu yonetmelikle organ ve doku nakilleri
konusunda ulusal stratejiler belirlemek amaciyla
kurulan Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinas-
yon Kurulunun goérevleri tanmimlanmistir. Beyin
oliimii tanis1 organ verilmesi igin gereklidir. Olii-
miin deklare edilmesiyle organlar transplantasyon
icin korumaya alinir.*""

Beyin Oliimii Tamisim Dogrulayan Testler
Serebral radyoniikleid anjiyografi
EEG
Transaksiyal doppler ultrasonografi
Serebral radyoniikleid sintigrafi

Beyin sap1 uyarilmis potansiyelleri
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BT, MR, “Positron Emission Tomography
(PET)”

7 glin-2 ay: 48 saat arayla iki muayene ve
EEG yapilmalidir. Radyoniiklid beyin akimi ince-
lemesi yapilmalidir.

2 ay-1 yas: 24 saat arayla 2 muayene ve EEG
yapilmalidr.

1 yas iizerinde: Eriskin gibi davranilir. 12-24
saat ara ile 2 muayene yapilir. En az 12 saat izlenir.
Hipoksik iskemik komadaysa daha uzun siire izle-

nir‘ll,lz

DNR (Do Not Resuscitate,
Resiisite Edilmesin)/DNAR
(Do Not Attempt Resuscitation)/No CPR

DNR 1976 yilinda resiisitasyonun tanimlan-
masindan sonra tanimlanmig ve pratige 1990’larda
girmistir. ABD’de ilk DNR talimatlar1 1970’lerde
yazilmaya baslanmis ve sonrasinda ABD, Kanada
ve Ingiltere’de yeni kilavuzlar gelistirilmistir.
KPR’nin yapilmamasi disinda diger tedavilere
(agr1 giderme, sedasyon, ventilasyon, niitrisyon,
antibiyotik, siv1 vs.) endike oldukc¢a devam edi-
ip. 231516

Resiisitasyon girisiminde hekim karar1 gerek-
mezken resiisite edilmeyecek kararimin alinmasi
siirecinde mutlaka hekim (senior doctor) katilimu
gerekmektedir ve genellikle bir kurul katilim bi-
cimindedir. DNR terminal donemdeki geriye do-
niigsiiz hastalarda, uzamus kardiyak arrestlerde,
KPR’nin endike olmadigi durumlarda uygulanir.
Cesitli alt gruplar vardir:

DNR; monitorize ve monitorize olmayan has-
talara uygulanir. Resiisitasyon islemlerinin hicbiri
baglatilmaz.

Do Not Institute CPR, yalniz monitérize hasta-
lara uygulanir. KPR ekibi cagrilmaz. Mekanik
ventilasyon, entiibasyon, kalp masaj1 baslatiimaz.

Other Treatment Limitations; hayati tehdit e-
den kosullarin tedavisinin  (kardiyoversiyon,
medikasyon, hastanin yogun bakima alinmasi gibi)
stnirlandirilmasidir.
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DNR Konusunda Tartisilan Noktalar

Murphy ve ark. 70 yas ve ilizerinde kardiyak
arrest gelisen hastalarda yaptiklar1 calismalarda
503 hastanin ancak 19 (%3.8)’unun hastaneden
ayrilabildigini bildirmislerdir. Bu goriise paralel
olarak, yapilan ¢aligmalarda DNR talimati verilen
hastalarda yas faktoriiniin gdz Oniine alinmaya
basladigi goriilmiistiir.”” Diger nokta altta yatan
hastaliktir. Landry ve ark. iki yil siiresince
YBU’de, altta ciddi kronik hastaligi olan ve bunun
izerine akut olay gelismesi sonucu arrest olan 114
hastay1 geriye doniik olarak incelemiglerdir. Hasta-
larin %44’ ilk kez resiisite edilmesine ragmen
sadece 6 (%5)’st diizelerek hastaneden ayrilabil-
mistir.'

Resiisite edilmesin kararinin verilmesi i¢in en
uygun zaman konusunda ABD’de tartisma vardir.
Tartisma, hastaneye basvuruda mi yoksa kardiyak
arrest riski artinca mu baslanmasi konusundadir.
Hollanda’da kardiyak arrest riski artinca baglama
egilimi vardir. Bir caligmada resiisite etmeme ko-
nusunda yapilan tartismada %356 hastada bilincin
kapal1 olmasi nedeniyle, tartisma i¢in ge¢ kalindigi
goriilmiistiir.>"

Cerrahi Hastalarda DNR
Resiisitasyona tam girisim: Operasyon ve acil
postoperatif donem boyunca hasta veya yasal temsil-
cisi DNR durumunun askiya alinmasin isteyebilir.

Ozel prosediirlere dayali siirh resiisitasyon:
Hasta veya yasal temsilcisi 6zellikli resiisitasyon
prosediirlerini geri ¢evirme se¢imi yapabilir (gogiis
masaji, defibrilasyon). Anestezist hasta veya tem-
silcisini anestezik ajan ve Onerilen yaklagimin ba-
sar1s1  konusunda bilgilendirmelidir (intravendz
s1v1, endotrakeal entiibasyon).

Hastanin degerleri ve amagclarina dayali sinirlt
reslisitasyon: Hasta veya yasal temsilcisi anestezist
ve cerrahi ekibin hastanin durumu, degerleri ve
amaclar1 baglaminda ve uygulayacagi resiisitasyon
prosediiriine giivenmeyi secebilir."®

Ameliyathanede DNR

DNR talimat1 yazilan hastalarda (6rnek olarak
terminal kanseri olanlar ve palyatif cerrahi geciren
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hastalar) ameliyat sirasinda arrest gelisirse DNR’1n
uygulanip uygulanmamasi karar1 kritiktir. Termi-
nal donem hastalig1 olan hastalarin ameliyat sira-
sinda 6lmesi istenmez ¢iinkil bu durumda ameliyat
suclanabilir. Bu yiizden ameliyat sirasinda DNR
uygulanmamas1 gerektigini savunanlar vardir. Kar-
s1 goriiste olanlar bu politikanin hasta haklarim
onemsememek anlamina geldigini ve bu uygulama
yerine hastanin durumunun tekrar gézden geciril-
mesi gerektigini diisiinmektedirler.’

DNR Talimatimin Etik Degerlendirmesi

KPR kardiyak ve solunum fonksiyonlarin dur-
dugu hemen her kiside uygulanmaktadir ve amag
klinik 6liimiin 6nlenmesidir.'®

DNR uygulama zamanin belirlemede 3 faktor
belirlenmistir. Bunlar; hasta tercihi, kotii prognoz
(2 aylik survi %50’den azsa) ve 75 yas iizeridir
(prognoza bakilmaksizin).’

Hastanin tercihlerinin KPR uygulanmasini
reddetmede temel olarak alinmasi: Yeterli ve bilgi-
lendirilmis hastalar hem ahlaki hem de hukuksal
olarak tibbi girisimlere, KPR dahil izin verme veya
reddetme hakkina sahiptir. Tibbi tedaviyi reddetme
hakki hastanin son donemde olmasi veya olmama-
sina, aile bireylerinin ayni fikirde olmasina veya
hekimin onaylamasina bagh degildir. Bununla
birlikte hasta kendisinin kardiyak arrest durumun-
da KPR’nin alikonulmasimi daha onceden detayli
bir bicimde bildirmelidir. Bu sekilde yapilmis bir
reddetme DNR talimatinin hazirlanmasinda temel
olusturabilir.'

Hasta yakinlar1 veya vekil olan diger kisilerin
resiisitasyonu reddetme kararinin verilmesinde
temel olarak alinmasi: Eger hasta resiisitasyon
yapilmamasi kararini verme yetisine sahip degilse
bu karar vekil olarak belirlenen kisi veya kisiler
tarafindan verilir. Bu kisilerin se¢imi hastanin 6n-
ceden yapmus oldugu tercihlere gore belirlenir."
Baz1 durumlarda hasta heniiz yetilerini kaybetme-
migken bir hukuk¢u huzurunda vekili olan kisi
veya kisileri secer. Eger vekil secilmemisse kanun-
lar (ABD’de) vekil tayin eder. Karar verme yetile-
rini kaybetmis ve herhangi bir akrabasi veya yakin
arkadasi olmayan hastanin yerine kimin karar ve-
recegi onemli bir etik sorundur. Bu tip olgularda
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tavsiye edilen, hastanin hekiminin hastane etik
komitesine bu olgular1 danigmasidir.

Hekimin hasta hakkinda vardig: yargiya daya-
narak resiisitasyonun hastalara uygulanmamasinin
temel alinmasi: Hekimin hastasina KPR uygula-
manin faydasiz olduguna karar vermesi DNR tali-
matinin hazirlanmasinda temel teskil eder.'®

Etkisizlik (Futility)
Hekimler etkisiz olan bir tedaviyi, hastalarin
veya vekillerinin istemesine ragmen uygulamak
zorunda degildir.'® Resiisitasyon anlamli olarak

yasamsal fonksiyonlar1 geri ceviremezse etkisiz
kabul edilir.

Onceleri basarili KPR uygulamalarinin kriter-
leri arasinda hastanin resiisitasyon sonrasi ne kadar
yasadig1 yer almaktaydi. Etkisizlik kavraminin bu
kriterlere gore yorumlanmasi hastanin 0Ozerkligi
prensibine aykir1 olmakla birlikte, hastanin tedavi
secenekleri arasindan kendi degerleri ve beklentile-
rine gore karari kendisinin vermesi gereklidir.'®

DNR talimatlar1 sadece kardiyopulmoner
arrest durumlarinda hayata dondiiriicii uygulamala-
r1 sinirlandirmay1 ongdrmekte olup hasta igin uy-
gun olan diger tibbi girisimleri etkilememektedir.
Tedaviyi uygulamamak veya resiisitasyon yapma-
ma karar hastanin gereksinimlerini de karsilama-
mak anlamina gelmez. Bazi serilerde %50’den
fazla hastanin DNR order edildikten sonra yasami-
na devam ettigi ve bu hastalarin bakimina kalinan
yerden devam edildigi belirtilmektedir.’

Yasam Destegini Kesmek veya Vermemek
14 y1l arayla gelisen 2 olgu hastanin yagsamu i-
cin gerekli tedaviyi reddetme hakki diisiincesinin

yerlesmesine  yardimct  olmustur.  1976’da
Quinlan’in ventilatorden ayrilma davasi olmustur.
Bitkisel hayatta oldugu diisiiniilen Quinlan

ventilatorden ayrilmis ve sonrasinda nazogastrik
beslenmeyle 10 yi1l yasamustir. 1990 yilinda Cruzan
adlh hasta trafik kazas1 sonrasi bilinci kapali hasta-
neye getirilmistir. Birka¢ yil 6nce bir arkadasina
eksik kapasiteyle yasamak istemedigini soylemis-
tir. Hastanin 6nceden bilin¢liyken yasamina son
vermeyle ilgili soyledigi tanima siibjektif standart
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denir. Zor olan bu bilgiyi kimin verecegidir.
Missouri Eyaleti Yiiksek Mahkemesi (ABD) bu
bilgilerin standart kanit olmayacagina ve tedavinin
devamuina karar vermistir.?

Tipta uygulanan tedavi yontemlerinin hizla ge-
lismesi daha onceleri 6liimle sonuclanacak durum-
larda yasam siiresini uzatmaktadir. Bu nedenle
giinimiizde terminal ve “irreversible” hastalig
olan hastalarda yasam desteginin verilmemesi veya
kesilmesi kavrami kabul edilebilir hale gelmistir.
Hastaya verilmekte olan yasami destekleyici teda-
vinin kesilmesi “withdrawal of life support”, des-
tek tedavisine baslanmamasi ise “withholding of
life support” olarak tanimlanmaktadr.">"

Bu konuda tartisilmasi gereken nokta tedavi-
nin kesilmesi veya hi¢ baslatilmamasi arasinda etik
acidan fark olup olmadigidir. Modern etikte boyle
bir farkin olmadig1 kabul edilmektedir. Uygulama-
da tedavinin kesilmesi tedaviye hi¢ baslanmamasi-
na gore siklikla daha zordur. Bu sonu¢ 504 YBU
hekiminin yanitladig1 bir ankette ortaya konul-
mustur. Bu calismada katilimcilarin %93’ bazi
durumlarda yasam destegini vermedigini soyler-
ken, sadece %77 si baz1 durumlarda tedavi deste-
gini kestigini belirtmistir. Benzer sekilde Melltorp
ve Nilstun Isvec’te hekimlerin %50’sinin yasam
destegini kesmek ile yasam destegi vermemek
arasinda fark oldugunu diisiindiigiinii gostermis-
lerdir."”?

“The Society of Critical Care Medicine Ethics
Commitee” tarafindan yapilan 600 kisinin katildig1
ankette yogun bakim calisanlarinin %43’1i tedaviyi
baglatmamanin kesmekten daha kolay oldugunu,
%26’s1 ise tam tersini belirtmistir. Bu ¢alismada
hemsirelere karsi hekimlerin, 6zel ¢alisan hekimle-
re karsi akademisyenlerin, daha fazla tedavinin
kesilmesi veya verilmemesi taraftart oldugu go-
riillmiistiir. Din, cinsiyet, medeni durum da bu kara-
11 etkileyen durumlardur.""

Fransa’da yapilan bir ¢calismaya gore tedaviyi
kesmek veya hi¢ vermemek karar1 YBU’ ne yattik-
tan 2 giin sonra %40.5 oraninda verilmis, 10 giin
icinde ise bu oran %78.5 olmustur. Tedavinin ke-
silmesi karar1 verilenlerde organ yetmezligi daha
fazla, tedaviye hi¢ baslamama karar1 verildiginde
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ise respiratuar sistem kayb1 daha fazla goriilmekte-
dir. Withholding terapide (withdrawal olmadan)
%56 mortalite goriiliirken withdrawal karar1 veril-
diginde (withhold olmadan) mortalite %90’1n iize-
rinde bulunmustur."’

Avrupa’da aileler ABD’dekilere gore yasam
destegi konusundaki karara daha az katilmaktadir.
Asch ve ark.nin 879 YBU hekimi iizerinde yaptik-
lar1 ¢calismada, ABD’de hasta yakinlarinin destegin
kesilmesini  istemelerine ragmen hekimlerin
1/3’iiniin devam ettirdigi, %80’den fazlasinin tek
tarafli olarak eger hasta 6liimciil durumda ise des-
tegi azalttig1 ortaya cikmustir.">>"

Tedavinin kesilmesi kararini kim vermeli so-
rusu hakkinda toplumun, hekimlerin, hemsirelerin
gorlislinii aragtiran bir arastirma Sjokvist ve ark.
tarafindan Isve¢’te yapilmistir. Bu calismada he-
kimlerin %61’inin hukuki acidan onay veremeye-
cek durumdaki hastalarda mekanik ventilatér des-
tegi konusunda kendilerinin son karar1 verdigi
belirtilirken, hukuki acidan ehil olan hastalarda bu
oranin %27’ye diistiigi ve %41’inin hasta ve he-
kimin birlikte karar vermesi gerektigini savundugu
goriilmiistiir (Tablo 3).!

Otenazi

Otenazi literatiirde iyi 6lim demektir. Uzun
bir siire oldiirme liitfii olarak kullanilmistir. “Bir
hastay1 mekanik ventilatérden ayirmak ile mekanik
ventilatorde iken sedatif dozunu arttirmak arasinda
etik acidan fark var midir?” sorusunda oldugu gibi
yasam desteginin kesilmesi ve Otenazi arasinda
fark olup olmadigi konusu halen tartigmalidir.
Ciinkii her iki durumda da hasta agisindan son
nokta benzerdir. Otenaziye karst olan goriislerin
yam sira, yasam destegini kesmenin hasta acisin-
dan bakildiginda otenaziye kiyasla daha aci verici
oldugunu ve daha az etik oldugunu savunan grup-
lar da vardir.”?

Otenazide hekim aktif veya pasif olarak hasta-
nin 6liim kararina uymaktadir. Hastanin bilinci agik-
tir. Hasta oliimil istemektedir ve hekim bu siirece
katilmaktadir. DNR’de ise hastalik siirecinin solu-
num ve kardiyak fonksiyonlar1 geri doniissiiz boz-
dugu noktaya ulastiginda restisitasyon
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Tablo 3. Hasta Haklar1 Yonetmeligi
(Resmi Gazete Tarih: 01.08.1998).

BESINCi BOLUM

Tibbi Miidahalede Hastamin Rizasi

Tedaviyi Reddetme ve Durdurma

Madde 25- Kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabile-
cek olumsuz sonuglarin sorumlulugu hastaya ait olmak {iizere;
hasta kendisine uygulanmasi planlanan veya uygulanmakta
olan tedaviyi reddetmek veya durdurulmasini istemek hakkina
sahiptir. Bu halde, tedavinin uygulanmamasindan dogacak
sonuglarin hastaya veya kanuni temsilcilerine veyahut yakinla-
rina anlatilmasi ve bunu gosteren yazili belge alinmasi gerekir.
Bu hakkin kullanilmasi, hastanin saglik kurulusuna tekrar
miiracaatinda hasta aleyhine kullanilamaz.

endikasyonunun olmadig kararimi tanimlamakta-
dir. >

Otenazi bahsi icinde aktif dtenazi; hayati ki-
saltacak veya hayata son verecek maddelerin has-
tanin ac1 ve 1zdiraplarii tiimden gidermek iizere,
bilerek kullanmasidir. Pasif 6tenazi ise; insan ya-
saminin devam edebilmesi i¢in zorunlu bir kisim
tedavinin durdurulmasi, geri c¢ekilmesidir. Kisi
aktif olarak oldiiriilmeyip, adeta Sliime terk edil-
mektedir. Bu hastanin 6zerkligi ile mesrulastiril-
maya ¢alisilmaktadir.

Otenazi; primer olarak hayat: sonlandirma ni-
yeti ile davranmakutir. Ug tipte olabilir:

Volenter 6tenazi: Kisinin maksath olarak 6ldii-
riilmesidir. Burada kisi 6ldiiriilmeyi istemektedir.

Hekim yardimhi 6tenazi (Physician assisted
death): Istemli 6tenazi ve hekim yardimli intiharin
birlikte alindig: bir kavramdir. Avustralya kuzeyi
ve Hollanda’da izin verilmektedir.

Nonvolenter 6tenazi: Hasta disindaki herkesin
onaytyla dldiirmedir.

Opioidlerin agriy1 kesmek ve hayatin sonunda

verilmesi Oldiirme degildir (cift etki doktri-
ni), 292021

DNR’nin tam karsiligi Tiirk Hukukunda yer
almasa da 6tenazi bahsinde gecen ve 6zellikle pasif
Otenazi konusunda hastanin tedaviyi reddetme,
yasam siirdiirlicii tedaviyi kabul etmeme hakki
olarak kullanilan tanimlamalar DNR uygulamasi-
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Tablo 4. Hasta Haklar1 Yonetmeligi
(Resmi Gazete Tarih: 01.08.1998)

IKINCi BOLUM

Saghk Hizmetlerinden Faydalanma Hakki

Adalet ve Hakkaniyete Uygun Olarak Faydalanma

Madde 13- Otenazi yasaktir. Tibbi gereklerden bahisle veya
her ne suretle olursa olsun, hayat hakkindan vazgecilemez.
Kendisinin veya bir bagkasinin talebi olsa dahi, kimsenin
hayatina son verilemez.

nin bu kapsama girecegi ve muhtemel cezai uygu-
lamalarinda bu dogrultuda olacag diisiincesinde
birlesmektedir. Aktif 6tenazi hallerinde failin Ceza
Kanununun kasten adam 6ldiirmeye iligkin madde-
lerine gore cezalandirilmasi gerekir. Yukarida da
bahsedildigi gibi DNR talimatin1 uygulayan bir
hekim pasif 6tenazi yapan bir hekim ile ayn1 gruba
girecektir ve hukuki sorumluluklar1 da benzer ola-
caktir (Tablo 4).'¢%

Ulkemizde yapilan bir calismada hekimlerin
%50’si 6tenazi konusunda yasal diizenlemeye gi-
dilmesini isterken, %39’unun buna kars1 oldugu,
%11’inin bu soruyu yanitsiz biraktig1 goriilmiistiir.
Ankete katilan hekimlerin yalnizca %17’si 6tenazi
istegiyle karsilastiklarini belirtirken, %39’u Gtena-
zinin iilkemizde yasak olsa da gizlice uygulandigi-
na inandiklarini belirtmislerdir.*

Giintimiizde Hollanda disinda higbir iilke aktif
Otenaziyi yasalagtirmamistir. ABD’de pasif Stena-
ziye 1liml1 yaklasilirken hekim yardimli intihar 23
eyaletin disinda cezalandirilmaktadir.”

Resiisitasyon uygulayan hekimlerin kargsilasti-
&1 diger problemler; KPR uygulanirken hasta ya-
kinlarinin bulunmasi, 6lim haberinin hasta yakin-
larina bildirilmesi, yeni 6len kiside egitim ve aras-
tirmaya (tip Ogrencisinin entiibasyon denemesi
gibi) izin verilmesi konularidir. Oliim haberi hekim
(senior doctor) veya resiisitasyon uygulayan ekibin
lideri tarafindan tecriibeli bir hemsire ile birlikte
verilmelidir. Yeni olen kiside egitim amacgh uygu-
lama yapmak dini inanca gore oliiye saygidan do-
lay1 hos karsilanmayabilir.
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Sonug olarak tibbi gelismeler ile anestezistler
ameliyathane ve YBU’lerinde ileri tibbi destekleri
uygulayabilmektedirler. Ancak resiisitasyon sonra-
s1 yasamsal fonksiyonlarin anlamli olarak dénme-
digi veya prognozun kotii seyrettigi durumlarda
etkisizlik (futility) s6z konusudur. DNR ve 6tenazi
ile ilgili yasal diizenlemeler her iilkenin kendi ko-
sullarina gore belirlenmelidir. Anestezistler, KPR
sonrasi prognoz, koma, bitkisel yasam, beyin 0lii-
mii gibi klinik durumlarda etik problem yasama-
mak icin medikal ve hukuksal anlamda yeterli
bilgiye sahip olmalidur.
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