Norolojide Etik Sorunlar

ETHICAL  PROBLEMS IN NEUROLOGY

Hilmi UYSAL, Levent E INAN, Pervin KULI, Muhlis YURDAKUL

SB Ankara Hastanesi Noroloji Klinigi, ANKARA

OZET

Néroloji kliniklerinde etik sorunlar yliksek 6liim oran-
lar1  nedeniyle diger kliniklerden daha yodgun yasanmakta-
dir. Etik konularin kapsamindaki Beyin Olimi, Kalici Bit-
kisel Durum (KBD) gibi baglica klinik tablolar néroloji kli-
niklerinde izlenmekte, hasta-hekim iliskilerinde sik sik etik
sorunlar ile karsilagiimaktadir.

Ulkemizde Néroloji uzmanlik egitimi etik konularda
egitimi icermemektedir. Tip etigi ile ilgili mezuniyet sonrasi
egitim programlari da yoktur. Bu konuyla ilgili yasal mev-
zuat ise hem yetersizdir, hem de bilinmemektedir. Klinik
calisma sirasinda karsilagilan sorunlar genellikle hekim-
lerin  kigisel formasyonlarina gére olugsan yaklagimlarla
¢Oziilmektedir.  Karsilagtigimiz sorunlarimiz araciligi ile etik
sorumluluklarimizin  tartisiimasini  amacglamaktayiz.

1. Restisitasyon ("Do not resuscitate")

"Canlandirma  yapmayiniz" karari  verilmeli midir?,
Kimler bu konuda egilim olusturmali? Hekim olarak bu
konudaki yetki ve sorumluluklarimiz nelerdir?

2. Beyin éliimiinde yaklagim

3. Kalici bitkisel durumda yaklasim (KBD)
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Hastaliklarin tani ve tedavisindeki gelismeler has-
ta-hekim iligskilerinde daha 6nceden tanimlanmamis so-
runlarla kargilagsilmasina neden olmaktadir. Bunlardan
en carpici olani kuskusuz "Beyin Olimi"dir. "Kalic
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SUMMARY

Ethical problems are common in neurology depart-
ments becase of high mortality. Status like brain death
and persistent vegetative state usually cause difficulties
between patient's relatives and doctors.

First of all training of medical doctors during speciali-
zation in neurology departments does not include ethics.
Secondly there isn't any post-graduate programme on
this subject too and most important of all, justice regula-
tions are weak and unknown. As a result every ethical
problem have been solved according to physician atti-
tudes. So we want to discuss ethical problems which we
met during our practice. These are; "do not resuscitate”
orders, brain deaths and persistent vegetative state.

Key Words: Neurology, Ethic, Persistent vegetative state,
Brain death, Resuscitation
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Bitkisel Durum" (KBD) ise giderek daha sik
karsilasacagimiz klinik tablolardir. Basarisiz, "uygunsuz"
veya ge¢ uygulanmis canlandirmalar sonucunda her iki
klinik tabloya uyan hastalar goérilebilmektedir.

Noroloji kliniklerinde 6lumlerin sik gériulmesi nede-
niyle "etik sorunlar" daha yodun yasanmaktadir. Etik
konularin kapsamindaki Beyin Olimi, Kalici Bitkisel
Durum (KBD) gibi baslica klinik tablolar néroloji klinik-
lerinde izlenmekte, hasta-hekim iliskilerinde sik sik etik
kapsamina girecek sorunlar ile karsilagiimaktadir (1).

Ulkemizde Néroloji uzmanhk egitimi etik konularda
egitimi icermemektedir. Tip etigi ile ilgili mezuniyet son-
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rasi egitim programlari da yoktur. Bu konuyla ilgili yasal
mevzuat ise hem yetersizdir, hem de bilinmemektedir.
Klinik calisma sirasinda karsilasilan sorunlar genellikle
hekimlerin kisisel formasyonlarina goére olusan yak-
lagimlarla ¢6zlilmektedir. Karsilastigimiz sorunlari tanim-
lamaya calisarak, etik sorumluluklarimizin tartisiimasina
katkida bulunmayi amaclamaktayiz.

YONTEM

Bu makalede son bir yil icinde karsilastigimiz has-
ta-hekim iligskisi koékenli sorunlardan Ug¢l tanimlanmaya
cahsiimistir. Iki sorun olgu diizeyinde, bir sorun ise
retrospektif calisma seklinde ele alinmistir.

Servisimiz 20 yataklidir. Yilda ortalama 500 hasta
yatarak izlenmektedir. Yogun bakim unitemiz yoktur.
Klinikte calisan hekim dagilimi 1 sef, 2 sef muavini, 4
basasistan ve 12 asistan olmak Ulzere toplam 19'dur.

Sorun 1: latrojenik Kalici Bitkisel
Durumda Etik Sorunlar

36 yasindaki kadin hastada sezeryan ardindan
akut karin gelismistir. Yapilan abdominal cerrahi sira-
sinda kardiak arrest olmus, resusitasyon sonrasi bilinci
kapali olan hasta bagka bir hastaneye sevk edilmistir.
"Akut karin" tablosunun ve atesin devami (zerine ikinci
cerrahi girisim yapilmig, cerrahi sirasinda ikinci kez
kardiak arrest olan hasta resusite edilmistir. Cerrahi
sonrasi spontan solunumun olmadigi, respiratuvara bagh
kisa bir ddnem geciren hastada akut dénemin ardindan
spontan solunum dénmustir. 1 ayhk slre iginde gozle-
rinin spontan agik oldugu, ancak anlamli higbir aktivite-
slnin olmadigi, tetraplejik tabloda stabillesmistir. Kalici
Bitkisel Durum (KBD) tanisi ile Gg¢ ay slreyle reanimas-
yon kliniginde izlenme sonrasi klinigimize devredildi.

Klinige kabulinde gé6zleri spontan agikti, verbal ve
amagcli motor yaniti yoktu. Gézleri zaman zaman cisim-
leri izliyordu. Ancak anlamli ve amacgl g6z fiksasyonu
yoktu. Beyin sapi refleksleri normaldi. Tetraplejik olan
hastanin Ust ve alt ekstremitelerde kontrakturleri ge-
lismekteydi. Babinskisi bilateral pozitifti. Beyin tomogra-
fisinde yaygin kortikal atrofisi ve ventrikiler dilatasyonu
vardi.

Hasta bir yil néroloji kliniginde KBD tanisi ile izlen-
di. Sosyal glvenlik kurumunun bir yillik yatistan sonra-
ki masraflari 6demeyecegini ve ailenin de bu kosullarda
hastayl hastanede yatiramayacagini belirtmesi Uzerine
taburcu edildi.

Bu tip olgularda saglik kurumlarinin en azindan
hastanin bakimini (sosyal guvenlik kosulu aramadan,
hasta yakinlarindan beklemeden) ustlenmesi ve aileyi
bu yukin altinda ezilmekten korumasi muimkin degil
mi?

Bu tartismanin yapilmasini, hastay! tedavi etmeye
calisan ancak komplikasyonlarla karsilasan hekimlerin
"suglanmasina neden olmak icin degil, hastanin so-
rumluluk ve bakimini ustlenmenin "Etik bir gorev" ol-
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dugu duslncesiyle istiyoruz. Bodylesine bir davranis,
cektigi sikintiyr bir yana birakin, goézlerinin dnindeki
hasta ile ama higbir iletisim kuramadan derin bir "aci"
yasayan hasta yakinlarina en buyuk destek olacaktir.

iatrojenik kokenli agir sakatlik, yetersizlik ve
KBD'da hekimin hastaya karsi sorumluluk ve go6-
revleri nelerdir?

Sorun 2: Beyin Oliimiine Yaklagimda

Etik Sorunlar

32 yasinda, erkek hasta

Yakinmasi: Ani biling kaybi, solunum duzensizligi

Oykiisii: T2 saat dnce gelisen ani biling kaybi ile
acile getirilen hastanin kan basinci 250/110 mmHg idi.
Bilinci kapali, derin komada ve solunumu dlzensiz
olan hastanin acil gekilen BBT'sinde ventrikile ve su-
baraknoid mesafeye acgilmis, beyin sapina basi yapan
buyuk intraparankimal hematom saptandi. No&rosirurji
cerrahi girisim dusinmedigi icin hasta klinigimize alindi.

Norolojik Muayenesinde;

Solunumu ileri derecede dizensizdi. E=1, V=1,
M-1. IR -/-, pupiller bilateral miyotik idi. Beyin sapi
refleksleri alinmiyordu. Babinski bilateral ilgisiz, DTR'ler
dort ekstrernitede alinmiyordu.

Hasta klinige alindiktan 1 saat sonra solunumu
durdu. Resusite edildi. Respiratuvara baglandi. Spontan
solunumu yoktu. Pupiller fiks dilate idi. Kornea refleksi
bilateral alinmiyordu. Beyin sapi refleksleri alinmiyordu.
Motor yanit yoktu.

24 saat doldugunda hasta "Beyin Olimi" tanisi ile
izlenmeye baslandi. Hasta yakinlarina hastanin beyin
6lumu tanisi soylendi. Prognozu konusunda bilgi verildi
ve organ nakil konusunda goérusleri soruldu. Yakinlari
kesinlikle organ bagisinda bulunmak istemiyorlardi. Bu
durumda aileye respiratuvardan ¢ikarmay! disindigu-
miz belirtildi. Gunklu halen gecgerli mevzuat ve bilgileri-
miz bize bu yetkiyi veriyordu.

Ancak ailenin beklenmedik boyutta blyluk tepkisi
ile karsilasildi. Hastalarinin "Beyin Olarak Oli" ol-
dugunu kabullenemiyorlardi. Bunun Uzerine hasta res-
piratuvardan c¢ikarilmaktan vazgecildi ve izleme karari
verildi.

Hastanin 48. saatten sonra agir hipotansiyonu ge-
listi, kardiyotoniklerle desteklenen hasta yatisinin 72.
saatinde antibiyotik almasina ragmen yikselen atesinin
ardindan, tansiyonunun alinmadigi bir dénem sonunda
kardiak arrest oldu.

SONUGC VE TARTISMA

Tibbi olarak 6limin saptanmasi bilimsel gelisme-
ler ile yakindan ilgilidir. 20. yuzyilin ikinci yarisina kadar
kalbin durmasi 6lum igin gerekli kosul iken, artik beyin
ve beyin sapi afonksiyonu yani "Beyin Olimi", 6lim
icin gerekli ve yeter kosul olarak kabul edilmektedir
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(1). Ulkemizde 1979 yilinda c¢ikan "Organ ve Doku
Alinmasi, Saklanmasi ve Nakli Hakkinda kanun" beyin
O6liminden bahsetmemekte, ancak 6lim halinin bilimin
Ulkede ulastigi dizeye gore, 4 Kkisilik bir kurul tarafin-
dan saptanacagini sdylemektedir (6). 20.7.1993 tarih ve
21674 sayili Resmi Gazetede yayinlanan Organ Nakli
Merkezleri Yénetmeliginde "Beyin Olimi" tanimlanmak-
ta ve tani kriterleri belirtiimektedir (7). Ancak ydnetme-
lik organ nakline yoénelik hazirlanmistir. "Hasta yakinina
beyin 6lumu deklare edildikten sonra, organ bagis izni
alinamadiginda, hastaya uygulanan tibbi destek kesilir"
denilmektedir.

Beyin Olimi ile ilgili yaklasimda 12-24 saatlik
stire hekimin tanisini kesinlestirmek igin kabul edilen
suredir. Hasta yakinlarinin taniyr anlamalari ve kabul-
lenmeleri igin bu sire yeterli degildir. Hasta yakinlariyla
hekimleri karsi karsiya getiren "respiratuvardan hastayi
cekme islemi" ancak hasta yakinlarinin kabull ile 24.
saat sonunda, kabul etmiyorlar ise en az 72. saate ka-
dar uzatilarak ailenin taniyr kabullenmesi ve anlamasi
icin gerekli siire verilmelidir.

Sorun 3: Resiisite edilecek - Resiisite

edilmeyecekler

"Do Not Resuscitate”" (DNR) Canlandirma Yap-
mayiniz

Noroloji kliniklerinde sik goérilen 6lim nedeni se-
rebrovaskiler olaylardir. Bu hastalarin bir bolimina
agir sakathgr "disabilitesi" ve "tekrarlayan stroklari" olan-
lar olusturmaktadir. Bir kismi ise, gen¢ ve "ani stroke"
nedeni ile klinige yatan hastalardir. Hekim ve hemsire
O0lmekte olan hasta igin standart bir prosedir izleme-
mekte ve reslsitasyon konusunda kosullara ve formas-
yonuna bagli kararlar vermektedir.

Bir hastanin resisitasyonunu etkileyen cok sayida
etken vardir. Ancak Ulkemizde "resisite edilecek-edil-
meyecek" kararinin verilmesi kosullarini dizenleyen tib-
b1, hukuki, etik kurallar tanimlanmamistir. "Bdyle bir ka-
rar vermeye hekimin yetkisi var midir?" sorusu da en
basta yanitlanmamis olarak durmaktadir.

Ayrica teknik, verili kosullar canlandirma sayisini
belirlemektedir (Acil girisim kosul ve olanaklari, aneste-
zi ile iletisim, canlandirma konusunda egitimli personel).

Klinigimizdeki resisitasyonla ilgili davranis egilimini
anlamak amaci ile 6len hastalari bu ydnden deger-
lendirdik.

1.1.1994 ile 1.7.1994 tarihleri arasindaki 6 aylk
sirede klinigimize serebrovaskiler olay, tanisiyla yatan
hastalardan 42 tanesi eksitus oldu.

Olen hastalarin yas ortalamasi 64 idi. 25/42 kadin
(%59) ve 17/42'si erkek (%41) idi. Hastalardan 6 tane-
sine canlandirma uygulandi. Resusitasyon orani %15
ve reslsite edilmeyen %85 idi. Resiisite edilenlerin
yas ortalamasi 47 ve 5/6'si erkek (%83), 1/6'si kadin
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(%17) idi. ResUsite edilenlerden sadece bir tanesi 72
saat beyin 6lima tanisi ile izlenebildi.

Kardiak arrest, ge¢ midahale ve klinik karari ol-
masa da canlandirma uygulamayan ("Do Not Resusci-
tate") hastalarin toplam orani %85'dir.

SONUGC VE TARTISMA

Kardiyopulmoner resusitasyonun kurallarini tar-
tisan ve standartlar koymaya yoénelik ilk ve baslica gi-
risim 1974'de Amerika Tip Birligi'nin "American Medical
Association"un raporudur (8). Burada canlandirmanin
"ani ve beklenilmeyen 6limden korumak" olarak tanim-
lanmigtir. Terminal dénemdeki geriye dénlssiz hasta-
liklarda beklenen &limlerde veya uzamis kardiak arres-
tlerde resusitasyonun "endike olmadigi" belirtiimektedir.
Ancak hastanedeki o6limlerde "kardiopulmoner arrest
olan hastalarin timi resisite edilmelidir" anlayisi da
hekim ve hemsireleri etkilemektedir (9).

Cogu Ulkede "resusite edilmeyecek" kararinin yol-
lari ve kurallari belirlenmistir ve hekim bdyle bir karari
tek basina vermek durumunda birakilmamistir. Ancak
Ulkemizde bu kararin verilme kosullarini dizenleyen
tibbi, hukuki, etk kurallar tanimlanmamistir.

Klinigimizdeki egilimin "gen¢ hastalarda canlandir-
ma yapilmasi" gerektigi seklinde oldugu anlagiimaktadir.
Ancak reslsitasyonun basarili oldugu olgu da yoktur.
Bir hasta beyin 6limi tablosu ile izlenmistir. Teknik ve
egitim kosullarinin bdylesi bir sonugta etkili oldugu kani-
sindayiz. Noroloji egitiminin 6dnemli bir pargasi da etkin
canlandirma bilgisi ve erken girisim olmalidir.

Hollanda'da noroloji kliniklerindeki 6limlerden
%77'sinde "Do Not Resuscitate" prosediiri uygulan-
mistir (10). Bu oran da oldukga ylksek olarak deger-
lendirilebilir.

ingiltere'de (tim &limler iginde) hastane &liimle-
rinde %9-31 oraninda DNR uygulanmistir (11).

ABD'de ise hastaneye tim kabuller iginde DNR
orani %6 olarak bildirilmistir (12).

S6z konusu durumda hastanin "disabilitesi" gibi
faktorlerin de etkili oldugu kanisindayiz, ancak etkileme
yolu ile ilgili bilgiyi hasta grubumuzdan g¢ikaracak ayrin-
tiya ulasamadik.

Hasta yakinlarinin tutumu canlandirmayi etkilemek-
tedir. Kimi aile 6lmekte olan hastalarina yapilan can-
landirici girigsimlere karsi ¢ikmakta, "dogal" slirece mi-
dahale edilmesini istememektedir. Kimi aile ise canlan-
dirilma basarilamadiginda hekimleri sorumlu tutabilmek-
tedir.

Hekim birgok etki arasinda bilgisi becerisi ve vic-
dani ile resusitasyon konusunda karar vermek duru-
munda kalmaktadir.

Resdlsitasyon igin gerekli asgari teknik kosul ve
olanaklarin saglanmasi, acil olarak, néroloji kliniklerinde
calisanlara yoOnelik "Reslisitasyon konusunda ortak
egilimler dizgesine" gereksinim oldugu dislincesin-
deyiz.
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