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TESEKKURLER

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dalinda egitim siirem
boyunca tarafima emegi gegen tiim hocalarima, tez hocam Saym Dog¢. Dr. Mehmet
Ugur Cevik’e, Noroloji Anabilim dalindaki gorev slirem boyunca beraber ¢alistigim
tiim arkadaslarima ve bana her zaman icin destek olan basta esim Ayten olmak iizere

tim aileme

Tesekkiir ediyorum.



OZET

Amac¢: Yakin tarihlere kadar “6liim durumu” kalbin durmasi ile ifade
edilirken; zamanimizda “beyin 6liimii” durumunda hastanin kalp atimi olsa bile 6lii

kabul edilebilmesi, yasanan degisimi net olarak gostermektedir.

“Beyin 0liimii” merkezi sinir sisteminin kafatasi i¢inde kalan kismi1 olan beyin,
beyin sap1 ve serebellumun tamaminin tiim aktivitelerinin geri doniisiimsiiz olarak
yitirilmesidir. Tiirk Noroloji Dernegi beyin 6limii kavramini toplumumuzun bakis
acisina uygun olarak “tiim beyin 6liimii” olarak kabul eder.! Tiim beyin 6liimii tibbi
O0lim halini ifade etmektedir. Bir¢ok sistemik hastalik, travmalar ve neoplazmlar
sonucu beyin hasar1 olusabilmekte ve bu hasar sonucu beyin Olimi

gerceklesebilmektedir.

Beyin 6liimii tanis1 koymak, bu olgularin organ donérii olma ihtimali nedeniyle
biiyiikk bir 6nem tagimaktadir. Potansiyel dondr olabilecek hastalarin ¢ogunlugunu
serebrovaskiiler olay gecirmis olan, kafa travmali ve hipoksik ensefalopatili hastalar
olusturmaktadir.>* Bu baglamda néroloji doktorunun giinliik pratiginde kars

karsiya gelme olasilig1 diger boliimlere kiyasla bir hayli yiiksektir.

Beyin oliimii gelisen bir hastada meydana gelen hemodinamik degisiklikler,

nakledilmesi uygun potansiyel organlar igin ciddi tehlikeler olusturmaktadir. ™

Bu calismamizda beyin Oliimii olgularinin  demografik ozellikleri ve
laboratuvar verilerini igeren retrospektif bir inceleme yaptik. Calismamiz da
01.04.2010-1 Mayis 2018 tarihleri arasinda tip fakiiltemizde beyin 6liimii tan1 konma
orani, beyin 6liimii tanis1 konan hastalarin hastaneye yatis tanilari, hastalara beyin
6limii tanis1 konma siiresi, beyin 6liimii tanis1 konan hastalarin organ naklinde donor
olma orani, beyin 6limil tanis1 sonrast somatik 6liim arasinda gecen siire, beyin
6limii tanisin1 konmasi siirecine dahil olan tibbi branglarin orani, kullanilan yardimei
tetkik ve goriintiileme yontemleri, olgularin hastaneye yatis ve beyin olimi tani
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giinii biyokimyasal laboratuvar degerleri gibi verileri retrospektif olarak inceledik.
Bu veriler neticesinde diinya ve Tiirkiye’de beyin Oliimii verileri ile kendi
verilerimizin karsilastirmasini yaptik. Mevcut veriler ile tan1 koyma asamasinda

varsa eksiklikler ve bu konuda ¢6ziim olarak ne yapilabilecegi konularini ele aldik.

Gere¢ ve Yontemler: Bu calismada 18.05.2018 tarihinde Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi girisimsel olmayan arastirmalar 185 say1r numarali etik kurul onayi
alindiktan sonra Dicle Universitesi Tip Fakiiltesinde 01 Nisan 2010 - 1 Mayis 2018
tarihleri arasindaki beyin Olimii vakalarinin kayitlar1 retrospektif olarak

incelenmistir.
Dahil Edilme Kriterleri:

e Dicle Universitesi Tip Fakiiltesinde 01 Nisan 2010 - 1 Mayis 2018
tarihleri arasindaki beyin 6liimii tanist almig olmak,

e Tiirk Noroloji Derneginin 2014 yilinda yayinlamis oldugu beyin
o6liimii tan1 kilavuzunda ki 6n kosullar! karsiliyor olmak,

e Beyin Oliimii tanist alan olgulara nodro-radyolojik goriintiileme
(Kranial BT, Kranial MR) yapilmis olmast,

e Hastane sistemi ve arsivden elde edilebilen verilerin beyin 6limii

tanisin1 dogrulayabilmesi.

Haric¢ Birakma Kriterleri:

e 15 yasindan kiigiik olanlar;

e Retrospektif degerlendirme ile beyin 6liimii tanisin1 koymak i¢in veri
eksikligi bulunanlar;

e Noro-radyolojik  goriintiileme  (Kranial BT, Kranial MR)
yapilmayanlar ya da gorlintiileme yapildigina dair veri elde

edilemeyenler.

Bulgular: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesinde 01 Nisan 2010 - 1 Mayis 2018

tarihleri arasinda dahil ve hari¢ birakma kriterlerine uyan 54 adet beyin 6liimii vakasi
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tespit edilmistir. Bu olgularin 30 (%55,6) tanesi erkek, 24 (%44.,4) tanesi kadin
cinsiyet olarak belirlendi. En sik tespit edilen hastaneye yatis tanisi1 21 (%38,9) olgu
ile Hemorajik Serebrovaskiiler Olay, ikinci en sik sebep olarak 18 (%33,3) olgu ile
Travmaya Sekonder Sebepler olarak tespit edildi. Bu olgularimin %66,7 sinin
hastaneye basvuru sirasinda GKS’si 3 olarak tespit edildi. Bu olgular i¢inde 8 ve
altinda GKS’si olanlarin orani ise %87 olarak tespit edildi. Hastalarin hastaneye yatis
sonrasi beyin oliimi tani siiresi ortalama 7,2 giin olarak hesaplandi. Beyin 6liimi
degerlendirmesi Oncesi hastalarin %100’iine (n:54) Kranial Bilgisayarli Tomografi
ya da Manyetik Rezonans goriintilleme yapilmistir. En sik kullanilan yardimci
tetkikin 18 (%33,33) hastaya uygulanmis Beyin BT Anjiyografi oldugu tespit edildi.
Incelenen 54 beyin liimii olgusunun organ donorii olma oran1 4 olgu ile %7,4 olarak
belirlendi. Organ bagisinda bulunulmayan olgularin red nedenleri incelendiginde en

sik red nedeninin %63 ile ailesel sebepler (n:34) oldugu goriildii.

Sonug: Saglik ¢alisanlarinin ve hekimlerin hizmet i¢i egitimlerle beyin 6liimii
konusunda bilgilerinin arttirilmasi ve giincel tutulmasit beyin 6liimii konusunda
duyarhiliklarin1 artiracaktir. Toplumun sosyal projelerle bilgilendirilmesi beyin
6liimii kavraminin anlagilmasini kolaylastiracak ve organ nakli konusunda gelismeler

saglanabilecektir.

Anahtar Sozciikler: Beyin 6liimii, donor, yogun bakim

ABSTRACT

Objectives: Until recently, the “death situation” was expressed by the heart's
arrest; in our time, in case of brain death the patient can be accepted as dead even if
it is a heart beat, this clearly shows the change.

” Brain death " is the permanent loss of all activities of the entire brain,
brainstem and cerebellum, which are the parts of the central nervous system in the
skull. The Turkish society of Neurology considers the concept of brain death as “all

brain death” in accordance with the point of view of our society. All brain death
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refers to the state of medical death. Many systemic diseases, traumas and neoplasms
result in brain damage and brain death can occur after this damage.

Diagnosis of brain death is of great importance because of the possibility that
these cases are organ donors. Potential donor patients are those with cerebrovascular
events, including subarachnoid hemorrhage, head trauma, and hypoxic
encephalopathy. In this context, the probability of confrontation in the daily practice
of the neurologist is quite high compared to other departments.

Hemodynamic changes in a patient who develops brain death are serious
hazards to the potential organs to be transplanted.

In this study, we performed a retrospective study of demographic
characteristics and laboratory data of brain death cases. In our study, which was
performed between April 1, 2010 and May 1, 2018, we retrospectively evaluated the
rate of diagnosis of brain death, hospitalization diagnoses of patients, duration of
diagnosis of brain death, the rate of donor transplantation of the patients diagnosed
with brain death, the time between somatic death after the diagnosis of brain death,
the ratio of medical branches involved in the diagnosis of brain death, auxiliary
diagnostic tests and imaging methods used, the biochemical laboratory values of the

patients on the day of hospitalization and brain death diagnosis.

Material and Methods: In this study, after the approval of the ethics
committee number 185 of the non-invasive studies of Dicle University Medical
Faculty on 18.05.2018, the records of brain death cases between the dates of 01 Apr

2010 - 1 May 2018 were examined retrospectively.

Inclusion Criteria:

e To be diagnosed with brain death between 01 Apr 2010 - 1 May 2018

in Dicle University Faculty of Medicine

e To meet the conditions of the brain death diagnostic guide published

by the Turkish Neurology Association in 2014.

e To have the imaging of cases diagnosed with brain death,



e To be able to confirm the diagnosis of brain death by data obtained

from hospital system and archive.

Exclusion Criteria:
e Less than 15 years old;
e Lack of data to diagnose brain death by retrospective evaluation,

e No neuro-radiological imaging (Cranial CT, Cranial MRI) or imaging

data were available.

Results: 54 cases of brain death were included in the Dicle University
Medical Faculty between 01 Apr 2010 and 1 May 2018. Of these, 30 (%55,6) were
male and 24 (%44,4) were female. Hemorrhagic CVD with 21 (38,9%) cases
diagnosed as the most common hospitalization, the second most common cause was
18 (33,3) cases to secondary trauma. 66.7% of these cases were found to have a GCS
of 3 at the time of admission. The rate of patients with GCS at 8 and below was 87%.
The mean time to get brain death after hospitalization was calculated as 7,2 days.
Cranial computed tomography or magnetic resonance imaging was performed in
100% of the patients (n: 54) before brain death evaluation. CT angiography was
performed in 18 (33.33%) patients. The ratio of organ donor to 54 brain death cases
was determined as 7.4% with 4 cases. When the reasons of rejection of cases without
organ donation were evaluated, the most common reason for rejection was the

familial causes (n: 34) with 63%.

Conclusion: Increasing the knowledge and keeping up-to-date of health
workers and physicians on brain death with in-service trainings will increase their
sensitivity on brain death. Informing the society through social projects will facilitate
the understanding of the concept of brain death and improvements in organ

transplantation will be provided.

KeyWords: Braindeath, donor, intensive care unit
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KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI
ALT: Alanin Amino Transferaz

AST: Aspartat Amino Transferaz

BAEP: Beyin Sapi Isitsel Uyandirilmis Potansiyeli
BBT: Beyin Bilgisayarli Tomografi

BO: Beyin Oliimii

BT: Bilgisayarli Tomografi

BTA: Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi
C°: Santigrat Derece

Ca: Kalsiyum

Cc: Santimetre kiip

Cl: Klor

CO2: Karbondioksit

CPR: Kardiyo-pulmoner resiisitasyon

Cr: Kreatinin

DI: Diabetes Insipitus

EEG: Elektroensefalografi

GKS: Glasgow Koma Skalas1

K: Potasyum

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
MCA: Orta Serebral Arter

Mm: Milimetre

MmHg: Milimetre Civa

MRI: Manyetik Rezonans Imaging

MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi

Na: Sodyum

NA: Noradrenalin

pCO2: Parsiyel karbandioksit basinci



PaCO2: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinct

pH: Bir ¢ozeltinin asitlik veya bazlik derecesini tarif eden 6l¢ii birimi
SPECT: Single Photon Emission Computerized Tomography

SSA: Serebral Sirkulatuar Arrest

SSEP: Somato-sensoryel Uyarilmig Potansiyel

TCD: Trans-kraniyal Doppler Ultrasonografi

TND: Tiirk Noroloji Dernegi

YB: Yogun Bakim



1. GIRIS VE AMAC

“Beyin 0limii” merkezi sinir sisteminin kafatasi i¢cinde kalan kismi olan beyin, beyin
sap1 ve serebellumun tamaminin tiim aktivitelerinin geri doniistimsiiz olarak yitirilmesidir.
Tiirk Noroloji Dernegi beyin 6liimii kavramini toplumumuzun bakis agisina uygun olarak
“tiim beyin 6limi” olarak kabul eder. Tiim beyin 6liimii tibbi 6liim halini ifade etmektedir.
Birgok sistemik hastalik, travmalar ve neoplazmlar sonucu beyin hasari olusabilmekte ve bu

hasar sonucu beyin 6liimii ger¢eklesebilmektedir.

Beyin 6liimii tanis1 koymaktaki anahtar noktayi, organ nakli bekleyen bir¢ok hastanin
olmasi olusturmaktadir. Potansiyel donor olabilecek hastalari serebrovaskiiler olay gegirmis

olan, kafa travmali1 ve hipoksik ensefalopatili hastalar olusturmaktadir.?*

Beyin oOlimii gelisen bir hastada meydana gelen hemodinamik ve immiinolojik

degisiklikler, nakledilmesi uygun potansiyel organlar icin ciddi tehlikeler olusturmaktadir.”

Bu ¢aligmamizda beyin 6liimiiniin diinyada ve tilkemizde ki tarihsel siirecini arastirmakla
beraber hastanemizde 01.04.2010 - 1 Mayis 2018 tarihleri arasinda beyin 6liimii tanisi alan
olgularin demografik 6zellikleri ve laboratuvar verilerini igeren retrospektif bir inceleme
yapilmustir. Tip fakiiltemizde beyin 6liimii tanist konma orani, beyin 6liimii tanis1 konan
hastalarin hastaneye yatis tanilari, hastalara beyin 6liimii tanis1 konma siiresi, beyin 6liimii
tanist konan hastalarin organ naklinde dondr olma orani, beyin 6liimii tanist sonras1 somatik
oliim arasinda gecen siire, beyin 6liimii tanisin1 konmas: siirecine dahil olan tibbi branslarin
orani, kullanilan yardimci tetkik ve goriintiileme yontemleri, olgularin hastaneye yatis ve
beyin Oliimii tan1 giinii biyokimyasal laboratuvar verileri gibi verileri retrospektif olarak
inceledik. Bu verilerin genel kabul goren kriterler ve uygulamalar ile karsilastirmal
degerlendirmesini yaptik. Mevcut veriler ile tan1 koyma agsamasinda varsa eksiklikler ve bu

konuda ¢oziim olarak ne yapilabilecegi konular ele alindi.



2.GENEL BILGILER

2.1. Beyin Oliimii

2.1.1 Tanim ve Tarihce

Oliim, organizmanin bir biitiin olarak kritik fonksiyonlarinin kalic1 olarak durmasiyla
olusan, geri dondiiriilemez biyolojik bir olaydir.’ Beyin &liimii, beyin ve beyin sapi
fonksiyonlarmin geri doniisiimsiiz bir sekilde kayb1 olarak tanimlanmaktadir.® Beyin 6liimii
tanisinin konmasi, somatik 6liim (kardiyak ve solunum aktivitesinin durdugu 6liim) tanisinda
oldugu gibi hastanin kaybedildigi anlamina gelmektedir.’

Birkac asir 6ncesine kadar, 6liim “herhangi bir nedenden 6tiirii, kalbin ve akcigerlerin
birbirlerini durdurmasi” seklinde tanimlanmaktaydi 3

Fransa’da 1959 yilinda Mollaret ve Goulon 23 olguda karsilastiklar1 ve yayin
yaptiklari, yeni olarak nitelendirdikleri bir koma tipi tanimladilar. Bu geri doniisiimsiiz durum
biling kaybi, biitiin beyin sap1 reflekslerinin kaybolmasi, spontan solunumun olmamasi ve
izoelektrik EEG ile karakterizeydi. Tanimladiklar1 bu yeni durumu “Le coma dépassé
(komadan &te)” olarak adlandirdilar.'® Coma dépassé ifadesi beyin oliimii degil, “yasamla
6liim arasinda bir sinir” anlamma gelmektedir.!! Bu yayin literatiirde igerik anlaminda beyin
oliimii konusunda ilk yayinlardan biri olarak kabul edilmektedir.!!

Beyin Oliimiiniin ilk resmi tanimi, 1968’de Harvard Tip Fakiiltesinde olusturulmus
olan 6zel bir komite (Ad Hoc Committee) tarafindan yapildi. Bu komite tarafindan yayimlanan
makalede beyin Oliimii, beyin sap1 da dahil olmak iizere tim beyin fonksiyonlarmin geri

doniigsiiz kayb1 olarak tanimland: (Harvard kriterleri)'?. Tablo 1



Harvard kriterleri

I.| Agrili uyaranlara yanit olmamasi

3 dakika mekanik ventilatorden ayrilma durumunda spontan solunum ve hareketin

IL
olmayisi

111.| Beyin sap1 ve spinal reflekslerin yoklugu

Santral sinir sistemini baskilayan ila¢ kullaniminin ve hipotermi (<32.2 C°)

IV.
durumunun olmamasi

v.| EEG’de en az 10 dakika izoelektrik EEG bulgusunun olmasi

vI.| Testlerin 24 saat sonra da tekrarlanarak degismediginin gosterilmesi

Tablo 1: Harvard kriterleri

Harvard kriterleri'? ile beyin 6liimii tanist konusunda bir déniim noktasi haline
gelmistir ve tip diinyasinca kabul gérmiistiir. Ayrica kadavradan organ nakli konusunda
ontinii agmugtir. Bildiri incelendiginde ¢alismayr yapanlarinda bu durumu amagladigi
gozlenmektedir.

“Bu ¢aligmadaki asil amacimiz, geri doniisiimsiiz komay1 6liimiin yeni kriteri olarak
tanimlamakti. Bu tanimlamaya iki nedenden 6tiirii ihtiyag vardir:

(1) Resusitasyon ve yasam destegi sunma konusundaki ilerlemeler, agir hasarlari
bulunan bu hastalar1 kurtarabilmek i¢in yiiksek ¢aba harcanmasina neden olmaktadir. Bazen,
hastalarimiz tlizerinde kismi basarilar gozlenmektedir ki bunlar, kalbin atmaya devam etmesi
ancak beynin geri donlisiimsiliz olarak hasarli kalmasindan ibarettir. Bu durum, kalici
hasarlara sahip hastalar, onlarin aileleri, hastaneler ve onlarin yerine bu yataklarda tedavi
alabilecek, iyilestirilebilecek hastalar iizerinde biiyiik bir yiik ve yikima sebep olmaktadir.

(2) Oliim hakkindaki eski tanimlamalar, organlarin nakil amaciyla alinmasi konusunda
tartigmalar yaratabilmektedir.”'

Ikinci madde, agik bir sekilde kadavradan organ naklini isaret etmektedir. Geri
doniisiimsiiz beyin hasar1 olan, yani “beyin 6limii” gergeklesmis; ancak organlar1 nakil i¢in
kullanilabilecek insanlardan, kisaca ‘“kadavradan organ nakli”, popiiler bir konu olarak
1960’lardan giiniimiize hep gelisme gostermistir.”

Harvard kriterleri'” birtakim farkliliklar disinda giiniimiizde beyin &liimii tanisi igin

kullanilmaktadir.



Amerika’li iki beyin cerrah1 Mohandas ve Chou, 1971 senesinde Minnesota
Kriterlerini tanimlamistir.!> Minnesota Kriterlerine gére apne siiresinin tanimlanmasi (4
dakika), metabolik etkenlerin ekarte edilmesi ve gozlem siiresi 12 saat olarak onerilmektedir.
Ayrica Minnesota Kriterlerin de taninin kesinlestirilmesi icin izoelektrik EEG’ye gerek
olmadig ileri siiriilmiistiir. Minnesota Kriterleri’nin en onemli farkliligi “beyin Slimii”
tanisinin  konulabilmesi i¢in, hastada beyin Oliimii belirtilerinin yaninda kesin olarak
belirlenmis kafa i¢i bir lezyonun da olmasi gerektigini ifade etmesidir'.

Yaklasik 1 yil sonra, Jennett ve Plum “bitkisel hayat” tanimini yapmis ve beyin
oliimiinden kesin olarak ayirmislardir *!!.

1976 yilinda Ingiltere’de “Medical Royal Colleges” tarafindan yaymnlanan beyin
oliimii tam kriterleri ile birka¢ degisiklik yapmustir.’ (tablo 2) Muayene tekrar1 listeden
cikarilmisg, apne testi uygulamasi ise CO2 degerlerinin takibiyle uygulanmaya baslamistir ve

beyin &liimii kavramindan beyin sap1 dliimiine yonelik bir gegis olusmustur. '°

Beyin 6liimii tam kriterleri, Ingiltere 1976

Hasta derin komada olmalidir (Ama derin komanin ilaglardan, primer

) hipotermiden, metabolik ya da endokrin bozukluklardan kaynaklanmadig:
kesinlestirilmelidir)
I Hasta ventilator destegiyle yasiyor olmalidir.
1L Koma durumunun geri doniisiimsiiz bir beyin hasarindan kaynaklandigi
konusunda siiphe olmamalidir.
v, Yukaridaki ii¢ kriter de var olan hastalara beyin 6limii i¢in tanisal testler

yapilmalidir. Bu testler;
a. Beyin sap1 reflekslerinin muayenesi (hicbir refleks alinamaz)
e Pupiller parlak 1518a yanitsiz, orta hatta ve dilatedir (4-9 mm).
e Okitilosefalik ve Vestibulo-okiiler refleksler yoktur.
e Kornea refleksi yoktur.
e Faringeal ve trakeal refleksler yoktur (gag refleksi).

b. Apne testi

Tablo 2: Beyin 6liimii tam kriterleri, Ingiltere 1976 °




Ingiltere’de yayinlanan bildiri, Harvard Kriterleri’yle birlikte bugiin hala en gegerli
kabul edilen kriterlerden birisidir.”

Tiirkiye’de, “beyin 6liimii” ve “kadavradan organ nakli” konusundaki ilk resmi belge,
29/05/1979 tarihinde yayinlanmis olan, “Organ ve Doku Alinmasi, Asilanmasi ve Nakli
Hakkindaki Kanun”dur.'® Kanundaki ilgili maddede (3.bélim 11.madde) “dliim hali
saptanmast” ile ilgili olarak “Bu kanunun uygulamasi ile ilgili olarak tibbi 6liim hali, bilimin
iilkede ulastig1 diizeydeki kurallar1 ve yontemleri uygulamak suretiyle, biri kardiyolog, biri
norolog, biri norosiriirjiyen ve biri de anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanindan olusan 4
kisilik hekimler kurulunca oy birligi ile saptanir.” seklinde ifade bulunmaktadir.

Yine bilimsel gelismeler dogrultusunda Tiirkiye’de uygulanacak kriterler agisindan
20/08/1993 tarihinde Resmi Gazete’ de “Organ Nakli Merkezleri YoOnetmeliginin
“Irreversible Komanin Bulgular1” (tablo 3) olarak yayinlanmistir.!” Burada beyin 6liimii
“Beyin olimi klinik bir tanidir ve beyin fonksiyonlarinin tam ve irreversibl kaybidir™
seklinde tanimlanmistir.

Bu kriterler 2002, 2010, 2012 ve en son olarak 2014 '8 yilinda gilincellenmistir.



Tablo 3

irreversibl komanin temel bulgulari, Tiirkiye 19937

Beyin oliimiine karar vermek i¢in komanin asagidaki nedenlere bagli olmamasi
A. Primer hipotermi (viicut 1s1sinda asir1 diismeye bagli koma),
B. Hipovolemik ya da hipotansif sok,

C. Geriye doniisiimiin saglanabilecegi intoksikasyonlar (barbiturat ve diger
sedatifler, depresan ve narkotik ilaglar) ile metabolik ve endokrin

bozukluklar.

Bilincin tam kaybi

Spontan hareketin bulunmamasi ve agrili uyaranlara yanit alinmamasi.

Spontan solunumun bulunmamasi.

Beyin sap1 reflekslerinin tamamen kaybolmasi.
A. Pupiller dilate ve/veya fiks, 151k reaksiyonu alinmamasi
B. Kornea refleksinin yoklugu
C. Vestibulookuler reflekslerin yoklugu
D. Okulosefalik reflekslerin yoklugu

E. Palatal ve trakeal reflekslerin yoklugu

VI.

Apne testi (Pasif oksijen verilerek respiratoriin birka¢ dakika cekilmesi ve
spontan solunumun gelmediginin kontrolii, kan gaz1 bakilabiliyorsa pCO2 60

mmHg ve lizerinde olmasina ragmen spontan solunumun bulunmamasi)

* Daha oOnce tanist konmus bir nedenle hasta irreversibl koma tablosuna
girmigse en az 12 saat, etiyolojisi bilinmeden gelisen tablolarda ve bebeklerde
en az 24 saat bu kosullarin degismeden devamlilig1 gézlenmelidir.

* Etiyolojisi belirlenmemis irreversibl komada, hekimler kurulunun uygun
gorecegi bir yontemle klinik bulgular teyit edilebilir.

* Hasta yakinina beyin oliimii deklare edildikten sonra organ bagist izni

alinamadiginda, hastaya uygulanan tibbi destekler kesilir.




18.04.2014°te 2238 sayili Kanunun 41. Maddesinde degisiklige gidilmis olup beyin
Oliimii tanist konmast i¢in tibbi branglar “’Bu Kanunun uygulanmas: ile ilgili olarak tibbi
olimiin  gerceklestigine, biri ndrolog veya norosiriirjiyen, biride anesteziyoloji ve
reanimasyon veya yogun bakim uzmanindan olusan iki hekim tarafindan kanita dayali tip

kurallarina uygun olarak oy birligi ile karar verilir.” seklinde diizenlenmistir.'®

2.2. Beyin Oliimii Tamsi:

Beyin 6liimii tanisinin temeli klinik degerlendirmeye dayalidir ve beyin 6liimii tanisi
yardimer tetkikler yapilmadan da tan1 konulabilir.!” Giiniimiiz sartlar1 ele alindiginda Tiirk
Noroloji Dernegi beyin 6liimii tan1 sartlarinin olusabilmesi igin bazi 6n sartlarin mutlaka

saglanmasi gerektigini belirtmektedir. !

Tablo 4 TND Beyin Oliimii Kilavuzu B.O. Tam Siirecinin Baslamasi icin On

Sartlar!

Hastada tiim beyin 6liimiine yol agma potansiyeli olan hastalik veya siirecin tanisi

kesin olmalidir.

n Hastada geri doniisiimii olmayan agir yapisal beyin hasar1 bir goriintilleme yontemi
(beyin bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintiilleme) ile mutlaka
gosterilmelidir. Goriintiileme islemi, hastanin klinik seyri ve Onceki radyolojik
bulgulan 1s1831inda gerek goriiliirse deklarasyon siirecinin ilerleyen sathalarinda da

yapilabilir.

i Beyin hasarina yol agan hastalik veya siireclerin ulasilabilecek bir tedavisi olmamali
veya tliim tedavi girisimlerine yanitsizlik bulunmalidir.

Sistolik kan basinci yag grubuna gore normal alt sinirin iistiinde olmalidir; 18 yas ve

iv.
istli olgularda sistolik kan basincinin >100mmHg olmasi gerekir. Kan basinci 6n
kosulu vazopressor destek ile de saglanabilir.

v Santral viicut sicakligi >36 °C olmalidir.

Vi Beyin sapi reflekslerinin alinmasimi engelleyecek diizeyde elektrolit dengesizligi

ve/veya metabolik bozukluk olmamalidir. Elektrolit dengesizliklerinin veya metabolik
bozukluklarin siirece katkisindan emin olunamadigi durumlarda serebral kan
dolasimmi degerlendiren destekleyici testlere bagvurularak beyin Oliimi tanisi

konulabilir.

vii Hasta sedatif, anestezik, biling diizeyini etkileyebilecek analjezik veya noromuskiiler




bloke edici veya benzeri ilaglarin etkisinde olmamalidir. Bu ilaglar1 almis olan
hastalarda eger ilag diizeyi bakilabiliyorsa ilag serum diizeyinin terapotik araligin
altina inmesi beklenmelidir. Ila¢ diizeyi bakilamiyor ve bébrek ile karaciger
fonksiyonlar1 normal ise ilacin eliminasyon yari Omriiniin 5 kat1 kadar bir siire
beklenmelidir. Bobrek veya karaciger fonksiyonlart normal olmadiginda, ilag
eliminasyon yari dmriiniin 5 kat1 kadar bir siirenin beklenemeyecegi durumlarda veya
bahsedilen ilaglarin verilip verilmediginden emin olunamayan olgularda serebral kan
dolasimin1 degerlendiren destekleyici testlere bagvurularak beyin Olimii tanisi

konulabilir.

viii. Kardiyopulmoner resiisitasyon veya benzeri hipoksik iskemik akut beyin hasarina
neden olan olaylardan hemen sonra gergeklestirilen norolojik muayene bulgular1 beyin
Olimii tanist i¢in giivenilir degildir; beyin Oliimiiniin {i¢ temel klinik muayene
bulgusunun (koma, beyin sap1 reflekslerinin kaybi, apne testi) degerlendirilmesine
baglanmasi i¢in en az 24 saat beklenmeli ve muayene bulgular: serebral kan dolagimini

degerlendiren testler ile desteklenmelidir.

Tiim bu 6n sartlar1 saglandig1 durumlarda, beyin 6liimii klinik tanisi i¢in 3 temel bulgu
olan derin koma durumu, beyin sap1 reflekslerinin olmayis1 ve pozitif apne testi sartlarinin

saglanmas1 gerekmektedir.

2.2.1 Koma

Glasgow koma skalasi skoru 3 (vokalizasyon degerlendirilemeyecegi icin aslinda 2-T)
olmalidir. Hastada supraorbital ¢entik veya temporomandibular ekleme uygulanan agrili
uyarana kars1 hi¢bir yanit alinmamalidir. Herhangi bir agrili uyarana karsi spinal refleksler ve
otomatizmalar disinda yanmit alinmamalidir. Olguda terleme, kizarma, tasikardi, ates,
farmakolojik destek olmaksizin normal kan basincinin devam etmesi veya ani ylikselme
ataklarinin olmasi, foramen magnum seviyesinin altindaki reflekslerin varlig1 (derin tendon
refleksi, Babinski isareti, ylizeyel refleksler, Lazarus ve benzeri komplike spinal refleksler ve
otomatizmalar, vb.) veya diabetes insipitus gelismemis olmasi beyin Oliimii tanisin

dislamaz.!

2.2.2 Tiim Beyin Sap1 Reflekslerinin Kaybi
Her iki gozde pupiller orta hatta ve dilate (4-9 mm) olmali ve parlak 1s18a reaksiyon
vermemelidir. Supraorbital ¢entik veya temporomandibular ekleme bask1 seklinde uygulanan

ve dort ekstremiteden verilen agrili uyaran ile yiizde (fasiyal ve orofaringeal kaslar1 igeren
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bulbar kaslarda) herhangi bir yanit olmamalidir. Kornea refleksi olmamalidir. Okiilosefalik ve
okiilovestibiiler reflekslerde tam kayip olmalidir. Ogiirme, oksiirme, emme ve aranma
reflekslerinde tam kayip olmalidir."*¢

Okiilovestibiiler refleks kalorik test yolu ile degerlendirilir. Bu testte her iki kulaga
ince bir aspirasyon katateri araciligi ile 30-50 cc buzlu su irrigasyonu yapilir. Karar vermeden
once 1 dakika gozlem yapilmalidir. Testi uygulamadan Once dis kulak yolunu tikayan
serumen veya kan olmadigindan emin olunmalidir. Test g6z kiirelerinde deviyasyona yol
acmamalidir.?’

Beyin 6liimlerinde spinal kord veya periferik sinirlerden kaynakli hareketler meydana
gelebilir.!® Bu hareketler spontan olarak, ventilatdriin tetiklemesi, boyun fleksiyonu veya
ekstremiteden verilen taktil/agrili uyaranlar ile ortaya ¢ikabilir. En tipik ve dramatik sekli
Lazarus isareti olarak da bilinen tek veya her iki kolda dirsek fleksiyonu, ellerin ¢ene veya
yiize dogru hareketi ve sonra tekrar viicudun yanina gelmesi seklindeki hareketidir.

Bunlarla birlikte derin tendon reflekslerinin veya yiizeyel karin cildi reflekslerinin
alinmasi, babinski isaretinin varligi, hastada terleme, kizarma, tasikardi olmasi beyin 6limii

aleyhine degildir.

2.2.3 Pozitif Apne Testi

Apne testi Oncesinde viicut sicakligimin >36 °C, kan basinci degerlerinin yasa gore
normal alt smirin istiinde olmasi ve soluma ¢abasini etkileyebilecek ilaglarin hastaya
verilmediginden emin olunmas1 gereklidir. Test 6ncesi alinan arter kan gazi1 6rneginde pH ve
PaCO2 degerlerinin normal sinirlarda olmasi amaglanmali, ancak KOAH ve benzeri akciger
patolojilerine bagl hiperkarbinin diizeltilemedigi olgularda apne testinin pozitif olarak kabul
edilmesi icin baslangi¢ diizeyine gore en az 20 mmHg artis kurali uygulanmalidir. Teste
baslamadan once hasta 5-10 dakika siire ile %100 oksijen ile ventile edilmelidir. Yeterli
oksijenasyon  saglandiktan sonra hasta mekanik  ventilatorden ayrilmali  ve
entiibasyon/trakeotomi tiipiiniin i¢inden karina seviyesine ilerletilen bir sonda yardimiyla 6-8
L/dakika oksijen verilmelidir. Test siliresince bir yandan hastanin spontan soluma gabasi
gozlenirken diger yandan da kalp hizi, kan basinci ve oksijen satiirasyonu stirekli izlenmelidir.
Hasta ventilatorden ayrildiktan 8 dakika sonra arter kan gazinda PaCO2 6l¢iimii yapilmalidir.
Eger hastanin klinik durumu stabil ise ve hedeflenen PaCO2 degerlerine ulasilamadiysa test
stiresi uzatilarak 2 dakikada bir kan gazi 6rnegi alinmasina devam edilmelidir; bu tip bir

durumda hedef PaCO2 diizeylerine ulasilinca test sonlandirilir.



Apne testinin pozitif (beyin 6liimii ile uyumlu) olarak yorumlanmasi i¢in test sonunda
PaCO2 >60 mmHg olmasma ve baslangic degerine gore >20 mmHg artig gostermesine

ragmen hastada herhangi bir soluma ¢abasi olmamalidir.

Test sirasinda hastada herhangi bir spontan soluma ¢abasinin gdzlenmesi durumunda test

beyin liimii ile uyumlu degildir (apne testi negatif) ve derhal sonlandirilir.

Apne testi sirasinda hastada hemodinamik bozulma veya hipoksemi olmasi durumunda
test hemen sonlandirilmalidir. Bu sonlandirma islemi oncesi hedef PaCO2 diizeylerine
ulagilmis olma ihtimaline yonelik bir kan gaz1 6rnegi alinmasi tavsiye edilir. Hemodinamik
bozulma veya baska bir nedenle PaCO2 kriterinin karsilanamamasi durumunda apne testi
sonucsuz (tamamlanamamis veya yorumlanamaz) olarak kabul edilir. Bu durumda uygun
kosullar saglandiktan sonra apne testi tekrarlanmalidir. Apne testi 6n kosullarinin
saglanamamasi durumunda veya testin cesitli nedenler ile hedef PaCO2 diizeylerine
ulasilamadan sonlandirilmasi halinde serebral kan dolasim1 degerlendiren destekleyici testlere

bagvurularak deklarasyon siirecine devam edilebilir.'

2.2.4 Gozlem Siiresi

Beyin Olimii temel bulgulariin mevcudiyeti dokiimante edildikten sonra geri

doniisiimstizlik kriterinin saglanmasi i¢in bu bulgularin belirlenen siire (bekleme siiresi)
sonunda degismedigi gosterilmelidir. Bekleme siiresi 2 aydan kiigiik bebeklerde 48 saat, 2
aydan biiyiik ile 1 yas aras1 ¢ocuklarda 24 saat, 1 yas lizerindeki ¢ocuklarda ve yetigkinlerde
12 saat ve kardiyopulmoner resiisitasyon veya benzeri hipoksik iskemik akut beyin hasari
olgularinda 24 saat olmalidir.
Bekleme siiresi sonunda tani siirecine dahil olmus uzmanlarca norolojik muayene tekrarlanir.
Gozlem siiresi sonrasit yapilan ikinci muayenede koma ve beyin sap1 reflekslerinin
yoklugunun devam ettiginin ortaya konulmasi yeterlidir; apne testinin tekrarlanmasi zorunlu
degildir.

Ilk muayenede ii¢ temel muayene bulgusunun beyin &liimii ile uyumlu oldugu
vakalarda, serebral kan dolagimin1 degerlendirmeye yonelik destekleyici test ile serebral kan
akimmin olmadiginin gosterilmesi durumunda bekleme siiresinin tamamlanmasina ihtiyag

yoktur. !
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2.3. Beyin Oliimii Tamisinda Kullanilan Destekleyici Testler
Yetiskinlerde beyin 6liimii tanisinda uygun, eksiksiz bir klinik muayene yeterlidir ve
tanisal testlerden daha istiindiir. Bununla birlikte, bazen klinik kriterler uygulanamayabilir.

Bu gibi durumlara 6rnekler '°:

e Kiranial sinirlerin yeterli olarak incelenemedigi durumlarda

e Noromiiskiiler paralizi mevcudiyetinde

e Agir sedasyon varliginda

e Apne testi gegerli degilse veya tamamlanamazsa

e Degiskenler klinik muayeneyi giivenilmez hale getirdiginde (multipl organ yetmezligi,
viicuttan ¢ok yavas elimine edilen sedatif ya da paralizi yapan ilag kullanimi gibi)

e Gozlem siiresinin kisaltilmasi igin

Bu gibi durumlarda yardimci testlere ihtiyag duyulmaktadir. Bir yasindan kiiciik
bebeklere de yardimer testlerin yapilmasi gerekmek8tedir ve iki ayliktan kiigiik bebekler igin
2 yardimc test pozitifligi gerekmektedir.

Bazi iilkelerde yardimci dogrulama testlerinin kullanilmasi zorunlu tutulmaktadir.'->?

Beyin sap1 reflekslerinin muayenesinin tam yapilmasina engel bir durum veya muayene
konusunda siiphe varliginda, apne testi i¢in Onkosullar saglanamiyor veya test
tamamlanamiyorsa, koma tablosuna sedatif ve benzeri ilaglarin katkis1 kestirilemiyor veya
ilaglarin eliminasyon yar1 Omriinlin 5 kati bir siire beklenemiyorsa, kardiyopulmoner
resiisitasyon sonrast ve benzeri hipoksik iskemik hasar olgularinda, 1 yas ve altindaki
olgularda kullanilacak destekleyici test serebral kan dolasimini degerlendirmeye yonelik
olmalidir. Bu amagla Transkranial Doppler (bilateral orta serebral arterler/intrakranial internal
karotid arterler, bilateral intrakranial vertebral arterler ve baziler arter insone edilmis
olmalidir), sintigrafi (tim beyin sapimmi da degerlendiren bir inceleme olmalidir), BT
anjiyografi (arteryel ve venoz fazlar icermelidir) ve kateter serebral anjiyografi kullanilabilir.
Iki ay ve altindaki olgularda en az bir tanesi serebral kan dolasimini degerlendirmeye yénelik
olmak tizere iki adet destekleyici test kullanilmalidir. Destekleyici ve tanisal testler i¢in
uluslararas1 ve varsa ulusal normlar kullanilmali ve olgu diizeyinde bu durum tespit ve
dokiimante edilmelidir.!

Giinlimiizde, hastanin metabolik tablosundan, kullanilan sedatiflerden etkilenmemeleri,

disiik oranda yanlis pozitiflik ve yanlhis negatiflik oranlar1 nedeni ile elektrofizyolojik
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tetkikler yerine serebral kan akimini degerlendiren tetkiklerin beyin 6liimii yardimci tanisinda
kullanilmas1 dnerilmektedir.

2.3.1. Beyin Kan Akimin1 Gosteren Testler

Yaygin olarak kullanilan serebral kan akimini gosteren testleri arasinda Serebral
Anjiyografi, Transkranial Doppler Ultrasonaografi (TCD), Manyetik Rezonans Anjiyografi
(MRA), CTA ve Nikleer Tip Radyoniiklid taramasi bulunmaktadir. Bu testler ilaglar,
metabolik bozukluklar veya hipotermi tarafindan etkilenmez. Fakat bu testlerin uygulanmasi
icin sistemik kan basincinin yeterli olmasi1 gerekmektedir. Hastalar genellikle hemodinamik

olarak kararsiz oldugundan, islem sirasinda kan basinci izlenmelidir.

Serebral Anjiyografi:

Altta yatan sebep ne olursa olsun, beyin Sliimiine giden siirecte ana patoloji intrakranial
basing artisidir. Beyin, fizyolojik olarak normal sartlarda hem sistolde hem de diastolde kan
akimi devam eden bir organdir. Artan intrakranial basing 6nce bu diyastolik akimin kaybina,
takiben de diastolik akimin ters donmesine yol acar. Beyine sistol esnasinda gelen kan
miktarmin tiimiiniin diyastol esnasinda geri donmesi, beyne net bir kan akimimin olmadigi,
yani Serebral Sirkiilatuar Arrest (SSA) gelistigi anlamina gelir. SSA gelistigini gostermek i¢in

kullanilan altin standart test serebral angiografidir.®

Dort damarli konvansiyonel serebral anjiyografi (DSA), beyin 6liimii i¢in serebral kan
akimu testleri arasinda geleneksel altin standarttir.?’ Bu invaziv bir testtir. Serebral anjiyografi,
beyin 6liimii olgularinda genellikle Willis ¢emberi ya da karotis bifiirkasyonunun {istiinde kan

akisinin olmadigini gosterir.

Arkus aortadan yapilan yiiksek basingli enjeksiyon ile eksternal karotid dolagimda akim
gozlenmesine karsin, internal karotid arter ve vertebral arterin intrakranial kisimlarinda dolus

gbzlenmemesi beyin 6liimii i¢in patognomonik bulgudur.®

Transkranyal Doppler (TCD):

TCD giivenli, non-invaziv ve ucuzdur ve yatak basinda yapilabilir. Test uzmanlik
gerektirir; hem anterior hem de posterior dolasimlar degerlendirilmelidir.* 2-MHZ’lik probla
bilateral MCA (Orta Serebral Arter) incelemesi yapilir.?® Diastolik akimi olmayan kiigiik
sistolik pik bulgular1 ya da yankilanan bir akis paterni yiiksek vaskiiler direng gosterir ve

beyin 6liimii tanisini destekler. Tetkikin sinirlandirmasi %10-25 arasinda goriilen ve her 11
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hastanin 6°sin da saptanan TCD ile intrakranial arter akimi degerlendirilemedigi temporal
kemik kalinlasmasidir. Bu ve diger teknik sinirlamalar nedeniyle, TCD' de arteriyel

sinyallerin yoklugu (beyin &liimii olgularinin yiizde 9'unda) tanisal kabul edilmez.?**

Hem yanlis pozitif hem de yanlis negatif testler (serebral anjiyografi veya diger

standartlarla karsilastirildi) rapor edilmistir. 26-28

Serebral anjiyografide oldugu gibi, eksternal ventrikiil drenleri veya biiyiik kraniyotomi

olan hastalar yanlis negatif testlere sahip olabilirler.?

Klinik beyin 6liimii olan 61 hastayr komada olan fakat beyin 6liimii ger¢eklesmeyen 39
kontrol hastasi ile kombine eden bir ¢calismada, TCD' nin duyarliligi % 70.5, 6zgilligii ise %
97.4 bulunmustur.’! Benzer sonuclar 101 koma hastasinin bir vaka-kontrol calismasinda da
gozlenmistir. Bunun yani sira beyin 6liimi tanisindan 24 saat veya daha uzun bir siire sonra
yapilan kontrol muayenelerde hem duyarlilik hem de 6zgiilliigiin zaman icinde yiizde 100'e

yiikseldigi gdzlendi.??

Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA):

MRA' da arteriyel kan akisinin olmamasi beyin Oliimii tanisini destekler. Ayrica,
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) de degisken derecelerde serebral 6dem ve kitle etkisi
gosterir. Kiiclik vaka serileri ve bir vaka kontrol ¢alismasi, beyin 6limii i¢in duyarh bir test

oldugunu, ancak belirsiz bir dzgiilliige sahip oldugunu diisiindiirmektedir.'**2-34

Dezavantajlar arasinda unstabil olan hastalarin ¢ekim esnasinda diiz bir sekilde yatmasi

gerektigi ve klinik izlemenin imkansiz olmasi dolayisi ile problem yaratmaktadir.

Bilgisayarh tomografik anjiyografi (CTA):

Olgu bildirileri, beyin 6liimii olan hastalarda CTA’ nin serebral dolasim perfiizyonu
olmadigma dair bulgularini belgelemektedir.>*® Bununla birlikte, CTA' y1 alternatif beyin
Olimii belirlemesi ile karsilastiran caligmalarin sistematik derlemeleri, rapor edilen
duyarhliklarin degisken oldugu ve genel olarak diisiik oldugu sonucuna varmistir. (yiizde 62
yiizde 99 aras1)***° En yiiksek hassasiyet, internal serebral venlerin opasifikasyonunun
yoklugu &lgiit olarak kullanildiginda elde edildi.*! Beyin 6liimii olmayan, ancak komada olan

hastalarda CTA bulgularim1 inceleyen caligmalarin bulunmamast bu testin 6zgiilliigliniin
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degerlendirilmesini engellemektedir.!®° Beyin 6liimii icin degerlendirilen 18 hastanin bir

serisinde, CTA' nin sensitivitesi % 75, spesifitesi %100 olarak degerlendirilmistir.*?

Niikleer Tip:

Beyin gorlintileme i¢in en yaygin radyoniiklid modalitesi 99mTc labeled
hexamethylpropyleneamine oxime (HMPAO) ile es zamanli Single Photon Emission
Computerized Tomography (SPECT) beyin sintigrafisidir.

Tetkik izotop hazirlandiktan sonra en fazla 30 dakika igerisinde gergeklestirilmeli,
anterior ve her iki lateral planda enjeksiyon sonrasi hemen, 30-60. dakika aras1 ve 2. Saatte
olmak {iizere en az 3 defa goriintiileme yapilmalidir.® Karaciger ve kafa kaidesinde izotop
tutulumu olmasina karsin intrakranial dolagimda izotop alimimin yoklugu ("i¢i bos kafatasi
fenomeni", "halo goriintiisii") beyin perfiizyonunun olmadiini gosterir ve beyin Oliimii
teshisini destekler.'*® Calismalar HMPAO-SPECT' in beyin 6liimii tanisinda yararl oldugunu
bulmustur.**~*7 Sensitivitesi 24-48 saat sonra kontrol degerlendirmelerinde artar.*®4’

Beyin oliimii olmayan bireyleri igeren kiigiik kontrol gruplu beyin hasari olan olgu
calismalarinda yanlis pozitiflik tespit edilmemistir.*>4°
HMPAO-SPECT' in pediatrik hastalarda da yararli oldugu goriilmektedir. Ancak acik

kranial siitlirlii ¢ok kiiclik bebeklerde yapilan degerlendirmede en azindan baslangig

muayenesinde yanlis negatif hataya neden oldugu goriilmektedir.*®

2.3.2. Elektrofizyolojik Testler

Elektroensefalogram (EEG):

EEG, beyin Oliimii tanisin1 desteklemek amact ile belki de en uzun zamandir
kullanimda olan tetkiktir. Higbir serebral elektroensefalografik aktivitenin goézlenmedigi
izoelektrik EEG kayd: beyin 6liimii tanis1 ile uyumlu kabul edilmektedir.® 30 dakika boyunca
2 microvolt sensivitede artefaktsiz cekilen EEG kaydinda elektroserebral sessizlik vardir.*

EEG, Amerika Birlesik Devletleri'nde kuvvetli bir sekilde tavsiye edilmektedir ve cok

kii¢iik cocuklarda beyin 6liimii tanis1 i¢in Amerikan kriterlerinin énemli bir par¢asidir.>

EEG, toksik madde alimi, hipotermi ya da metabolik faktdrlerden dolayr olusan
sedasyon durumlarinda (tam ve geri doniisiimsiiz beyin hasar1 anlamina gelmeyen sartlar) diiz
ya da izoelektrik olabilmektedir. Bu tiir durumlarda yapilan EEG kayitlarinda bir dizi yanlis
pozitiflikler bildirilmistir.!*34° Ek olarak, 6zellikle yogun bakimda, muhtemelen beyinden

kaynaklanmadiklar1 halde, kaynagin tanimlanamayacagi bazi elektriksel sinyaller kaydedilir.*
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Bu tiir artefaktlar nedeni ile kalan kortikal aktivite ile karistirilabilir ve yanlis negatif test

sonuglari elde edilebilmektedir.®

Uyarilmis Potansiyeller:
Somatosensoryel uyarilmis potansiyeller (SSEP) ve beyin sapi isitsel uyarilmisg

potansiyeller (BAEP) yardimci testler olarak smirli faydaya sahiptir.>*

SSEP' lerde, median sinir stimiilasyonuna yanit olarak pariyetal duyusal korteks

tepkilerinin (N19-P22) bilateral yoklugu beyin 6liimiinii desteklemektedir.

BAEP testinde korunmus koklear yanitlara (III. Dalga ve sonrasi, III ile V) kars1 beyin
sap1 tepkilerinin olmamasi, beyin oliimii teshisini desteklemek icin gereklidir.® Bununla
birlikte, BAEP'de bozulmamig bir Dalga I gerekliligi, koklear son organin travmada siklikla

hasar gormesinden dolay1 genis uygulanabilirligini sinirlar.

EEG sinyallerinden farkli olarak, SSEP'lerin ve BAEP'lerin erken bilesenleri, sedatif
ilaglar ve anestetiklerden minimum diizeyde etkilenir.’” Bununla birlikte, hipotermi, ilaglar ve

metabolik bozukluklar orta ve ge¢ somatosensoryel ve isitsel potansiyelleri etkileyebilir.”®

Bazilari, BAEP ve SSEP'lerin EEG ile kombinasyonunun, beyin dliimiiniin dogru bir

sekilde teshisi icin daha fazla giivence sagladigimi iddia etmistir.>

2.3.3. Diger Testler:

Atropin testi: Bu testte 3 mg atropinin intravendz enjeksiyonuna kalp atis1 yanitini
incelenir. Kalp atim hizindaki ylizde 3’lin altindaki bir artis, beyin oliimi teshisini
desteklemektedir.®%! Atropin testi ¢ok sinirli bir degerlendirme saglar ve genis capta

onaylanmamistir.®?

Venoz Oksijen Konsantrasyonu: 118 beyin 6liimii hastas1 ve agir beyin hasari olan
152 hasta lizerinde yapilan, sag atriyumdaki vendz oksijen konsantrasyonunun juguler
ampulde ki ile karsilagtirildig1 bir ¢aligmada bu testin beyin 6liimiinii degerlendirmede % 96,6
duyarhiliga ve % 99,3 ozgiilliige sahip oldugu gosterilmistir.> Bu test katater takilma
gerekliligi ve tasidigi bir takim kiigiik riskler dolayist ile bircok merkezde

uygulanmamaktadir.
2.4. Beyin oliimiinii taklit eden durumlar:
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Bazi durumlarda yanlis beyin 6liimii teshisi konuldugu durumlar bildirilmistir. Bunlar;
Locked-in sendromu®, hipotermi65 , ilag intoksikasyonlarl“, Guillain-Barré sendromu®’-%8,
siddetli akut polindropatilerde gelisen néromuskiiler paralizi (otonomik disfonksiyon, pupiller

arefleksi..) ve ndoromuskuler bloke edici ilaglar gibi.

2.5. Prognoz:

Yetiskinlerde, yukarida belirtildigi gibi beyin o6liimii tanis1 konulduktan sonra,
nérolojik iyilesmenin olduguna dair yaymlanmis hicbir rapor yoktur.!>® Yetiskinlerde, beyin
oliimii nadiren bir ka¢ gilinden fazla siirer ve bunu da somatik 6liim izler. Beyin iskemisi
sempatik sinir sistemi c¢Okmesine yol acar ve bu da kardiyak disfonksiyona ve
vazodilatasyona neden olur.” Cogu hastada intravendz vazopressor tedavisi ile bile kan
basinci hizla diiser.”! Pulmoner 6dem ve diyabetiis insipitus beyin &liimiiniin erken dénem
sonuglaridir ve ayrica kardiyopulmoner yetmezligi de hizlandirabilir.”

Bir¢ok klinisyen, uzun siireli klinik stabilite karsisinda beyin 6limii tanisinin siipheli
oldugunu diisiinmektedir.”® Beyin &liimii tanis1 konulduktan sonra bir haftadan uzun siiren
175 hastadan olusan bir olgu serisi bu ilkeyi zorlamaktadir. Bu vaka serisinde, hastalardan
80’1 iki hafta, 44°ii dort hafta, 20’si iki ay ve 7’si alt1 ay hayatta kalmistir.”* Uzun hayatta
kalanlar ¢ok genctir. (iki yeni dogan) Bu hastalarda kaynaklarin gecerliligi ve beyin 6limii
tanis tartigmalidir.” Bununla birlikte, bir yildan fazla bir siiredir yasam desteginde kalan ve

iyi belgelenmis bir beyin &liimii olan 13 yasinda bir vaka bulunmaktadir.’®

Beyin 6liimii tanis1 konmasi sonrasi siiregte organ nakli olmay1 bekleyen bir ¢cok hasta
olmas1 ve beyin Oliimii tanis1 almis olan hastanin potansiyel organ donérii olmasi énemlidir.
Organ donorti teklifi ailelere huzur saglayabilir ve ailelere teklif edilmelidir. Fakat bu durum

beyin 6liimii tanis1 igin itici gii¢ teskil etmemelidir.®?

3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Sekli

Bu calismada 18.05.2018 tarihinde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel
olmayan arastirmalar 185 say1 numarali etik kurul onay1 alindiktan sonra Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanelerinde 3. Basamak yogun bakim (YB) hizmeti verilen servislerde 1
Nisan 2010 ile 1 Mayis 2018 tarihleri arasinda beyin 6liimii tanis1 konulmus 15 yas ve iizeri

olgularin arsiv kayitlar1 ve laboratuvar verileri retrospektif olarak incelendi.
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Calismada hastalarin hastaneye yatis tanilari, cinsiyet, yas verileri, hastaneye gelis
GKS’ leri, BO tanisin1 kaginc1 giinde aldiklari, beyin 6liimii tanisi icin kullanilan gériintiileme
ve yardimci diger tetkikler, organ bagis durumlari, organ bagisi reddi durumu olusmussa ret
nedenleri, BO tanisina onay veren tibbi branslar, BO tanis1 sonrasi somatik dliim gelisme
zamani, beyin Olimii tanis1 sirasinda metabolik degerlerde ki degisiklikler gibi veriler
incelendi. Rutin laboratuvar verileri olarak; Ure, Kreatin, Na, K, Cl, AST, ALT degerleri
incelendi.

Hastaneye yatis tanilar1 iskemik serebrovaskiiler olay, hemorajik serebrovaskiiler olay,
travmaya sekonder olaylar, kardiyak, hipoksik veya metabolik hadiseler ve diger
serebrovaskiiler olaylar olmak iizere bes grupta incelendi.

Bu olgulara uygulanan serebral goriintiileme ve ek yardimci tetkikler incelendi.

Hastalarin se¢ciminde bazi dahil edilme ve hari¢ birakma kriterleri uygulandi.

3.2. Dahil Edilme Kriterleri

e Dicle Universitesi Tip Fakiiltesinde 01.04.2010-1 Mayis 2018 tarihleri
arasindaki beyin 6liimii tanist almis olmak,

e TND 2014 yilinda yayinlanmis olan beyin 6liimii tan1 kilavuzunda ki kosullar
karsiliyor olmak,

e Olgulara goriintiileme yapilmis olmasi,

e Hastane sistemi ve arsivden elde edilebilen verilerin beyin 6liimii tanisim

dogrulayabilmesi.

3.3. Haric¢ Birakma Kriterleri

¢ 15 yasindan kiiciik olanlar;
e Beyin 6limii tanisin1 koymay1 engelleyecek veri eksikligi bulunanlar;

e Goriintiileme yapilmayan ve/veya yapildigina dair veri elde edilemeyenler.

3.4. istatistik

Bu calismanin istatistikleri Statistical Package for the Social Sciences 25 (SPSS 25)
programi ile caligildi. Calismadaki degerler ortalama + standart sapma olarak analiz edildi.
(Calismada bulunan karsilastirmali 6rneklerde bagimli 6rneklem T testi ve bagimsiz 6rneklem

T testi kullanildi. Calismada p<0,05 olan degerler anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

01.04.2010-01.05.2018 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesinde BO tanis1
alan ve calismamizin dahil edilme kriterlerinde ki yas araligina uyan 60 olgu tespit edildi. Alt1
olguda yine dahil-hari¢ birakma kriterleri ¢cergevesinde tespit edilen veri eksiklikleri nedeni ile
cikarilarak caligma 54 olgu iizerinden yapildi.

Calisilan 54 olgunun 30 (%55,6) tanesi erkek, 24 (%44,4) tanesi kadin cinsiyet olarak
belirlerdi.

Beyin Olimd Olgulaninin Cinsiyetlerine Gére Dagilimi

CiNSIYET
M Erkek
7 Kadin

Sekil 1: Beyin Oliimii Olgularimin Cinsiyetlerine Gére Dagilimi

Olgularin hastaneye bagvuru sirasinda ki yaslar1 incelendiginde 15-18 yas araliginda 6
(%11,1), 18-45 yas araliginda 33 (%61,1), 45-60 yas araliginda 11 (%20,4) ve 60 yas iistii 4
(%7,4) olgu tespit edildi.
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Olgularin Hastanede Yatis Tanilan Olgu Sayisi Yizde

iskemik SVO 4 7,4
Hemorajik SVO 21 38,9
Travmaya Sekonder 18 33,3
Kardiyak, Hipoksik,Metabolik
9 16,7
Nedenler
Diger (Ensefalit,Press...) 2 3,7
Olgularin Hastanede Yatis Tanilar: Olgu Sayis1 Yiizde
Iskemik SVO 4 7.4
Hemorajik SVO 21 38,9
Travmaya Sekonder 18 33,3
Kardiyak, Hipoksik,Metabolik Nedenler | 9 16,7
Diger (Ensefalit,Press...) 2 3,7

Tablo 5: Olgularin Hastaneye Yatis Tanilarina Gore Dagilimi

Hastalar hastaneye yatis tanilarna gore; Iskemik Serebrovaskiiler Olay, Hemorajik
Serebrovaskiiler Olay, Travmaya Sekonder Sebepler, Kardiyak, Hipoksik ve Metabolik
Sebepler ve Diger Serebrovaskiiler Olaylar olmak iizere bes gruba ayrildi. (Tablo:5 sekil:2)
Bu ayrim sonrasinda hastaneye gelis tanilara gore 4 (%7,4) hasta Iskemik Serebrovaskiiler
Olay, 21 hasta (%38,9) Hemorajik Serebrovaskiiler Olay, 18 hasta (%33,3) Travmaya
Sekonder Sebepler, 9 (%16,7) hasta Kardiyak, Hipoksik ve Metabolik Sebepler ve 2 (%3,7)

hasta diger serebrovaskiiler (press sendromu, ensefalit) hastaliklar igerisinde siniflandi.
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Olgularin Hastanede Yatis Tanilarina Gore Yizdelik Dagilimi

HASTANEYE GELIS TANISI

® iskemik SVO

m Hemorajik SVO

m Travmaya Sekonder
Kardiyak, Hipoksik,Metabolik

Nedenler

= Diger (Ensefalit,Press...)

Sekil 2: Olgularin Hastanede Yatis Tanilarina Gore Yiizdelik Dagilimi

Hastalari

incelendiginde ortalama GKS 4,47 olarak hesaplandi.

hastaneye basvuru esnasinda

ki

Glasgow Koma Skorlar1 (GKS)

Hastaneye Basvuru Glasgow Koma Skalasi (GKS) Ortalamasi

Olgu Sayisi

Minimum

Maksimum

Ortalama

Std. Sapma

GKS

54

3,00

15,00

4,4630

3,07585

Tablo 6: Hastaneye Basvuru Glasgow Koma Skalasi (GKS) Ortalamast
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Hastaneye Basvuru Glasgow Koma Skoru (GKS)
Olgu Sayisi Yiizde Kiimiilatif Yiizde
3 36 66,7 66,7
4 8 14,8 81,5
5 1 1.9 83,3
6 1 1.9 85,2
8 1 1,9 87,0
9 2 3,7 90,7
10 1 1,9 92,6
12 2 3,7 96,3
15 2 3,7 100,0

Tablo 7: Hastaneye Basvuru Glasgow Koma Skoru (GKS)

Beyin 6liimii olgularinin %66,7’sinin yani 36 hastanin hastaneye basvuru sirasinda

GKS’si 3 olarak tespit edildi. GKS 2T olanlarda 3 olarak hesaba dahil edildi. Bu olgular

icinde 8 ve altinda GKS’si olanlarin orani ise 47 hasta sayisi ile %87 olarak tespit edildi.

%13 linlin yani 7 hastanin ise gelis GKS’s1 9 ve iistii olarak tespit edildi.

gosterildi.

70

60

50

40

Yizde

30

20

10

Hastaneye Basvuru Glasgow Koma Skoru

I || ||
4 5

6

Sekil 3: Hastaneye Basvuru Glasgow Koma Skoru

10 12

Hastalarin hastaneye basvuru anindaki GKS degerleri asagida grafik olarakta

15
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Hastalarin hastaneye yatis sonrasi beyin olimii tani siiresi ortalama 7,2 giin olarak

hesaplandi.

Hastanin yatisindan beyin o6limii tanisi alana kadar gegen siire

Olgu sayisi

Minimum

Maksimum

Ortalama

Std. Sapma

Hastanin yatisindan beyin
6limu tanisi alana kadar 54
gecen slre

88

7,203704

12,131947

Tablo 8: Hastanmin yatisindan beyin oliimii tanisi alana kadar gegen ortalama siire

Hastalarin beyin 6liimii tanis1 alana kadar gegen siire asagidaki grafikte verilmistir.

16
14

14

12

10

Olgu Sayisi
oo
~J

1 2 3 -

Hastanin yatisindan beyin 6limi tanisi alana kadar gegen siire (Giin)

Sekil 4: Hastalarin beyin 6liimii tanist alana kadar gegen stire dagilimi

6
3
2 2 2 2
2 1 1 I 1 1 1
H B I I I | I H B
5 6 7 8 10 11 13 15 17 21 88
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Hastalarin %68,5 ‘i (n:37) yatistan sonraki ilk 7 giin igerisinde beyin o6liimi tanisi
almistir. Bagimsiz 6rneklem T testi ile Beyin 6liimii tan1 giinii ve hastaneye gelis Glasgow
Koma Skalas1 < 8 ile GKS > 8 olgu sayisi1 kiyaslandiginda GKS < 8 (6,47, SS=12,6) ve GKS
> 8 (12,14, SS= 7,08) gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(t(52)=1,158, p=0,252).

APNE TESTI
Yizde

APNE TESTI
m Pozitif

Yapilamad

Sekil 5: Apne Testi Yapilma Yiizdesi

Beyin 6liimii tanisi alan olgularin %100’tne de (n:54) apne testi uygulanmis olup
%92,6 ‘sinin (n:50) apne testi pozitif olarak sonuclanmistir. %7,4 (n:4) olguya test
uygulanirken hastanin  stabilizasyonunun bozulmas1 {izerine test yarida kesilip
tamamlanamamistir. Apne testi tamamlanamayan hastalara yardimer goriintiileme teknikleri

ile degerlendirme yapilmaistir.

Beyin oliimii degerlendirmesi dncesi hastalarin %100’iine (n:54) Kranial Bilgisayarl
Tomografi ya da Manyetik Rezonans goriintiileme yontemleri uygulanmigtir. Bunlardan
%93’iine (n:50) Kranial BT, %7’sine (n:4) hem kranial BT hem de kranial MR ile

goriintiileme yapilmistir.
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Uygulanan Kranial Géruntileme
Yizdesel Dagilim

GORUNTULEME
m Kranial BT

® Kranial BT ve MR

Sekil 6: Beyin oliimii degerlendirmesi oncesi uygulanan kranial goriintiileme yontemi

BT ve MR disinda yardimci tetkik uygulanan olgu sayist 24 (%44,44) olarak

belirlenmistir. Uygulanmis olan yardimci tetkikler asagidaki grafikte gosterilmektedir.

Beyin BT ve MR Disinda Uygulanan Yardimci Tetkik

35

30
30
25
20

15

Olgu Sayisi

10
6

l -

Beyin BT Angiografi Beyin BT Angiografi ve Atropin Testi Uygulanmadi
Atropin Testi

Sekil 7: Beyin BT ve MR disinda uygulanan yardimci tetkikler
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BT Anjiyografi 18 (%33,33) hastaya uygulanmis olup en sik kullanilan yardimeci

tetkik oldugu goriilmistiir. Bunun disinda 7 (%12,96) hastaya atropin testi uygulanmistir. 1

(%1,85) hastaya hem BT Anjiyografi hem de atropin testinin birlikte uygulandigi

goriilmektedir.

Tablo 9: Atropin testi uygulamasi

Beyin 6liimii tanisi alan ve ¢alismamiza

dahil edilen 54 olgudan atropin testi

uygulanan olgu sayist 7 (%13) olarak tespit

edilmistir. Bu olgular degerlendirildiginde,

Atropin Testi Olgu Yiizde
Sayisi

Yapilmadi 47 87,0

Pozitif 4 7.4

Negatif 3 5,6

Toplam 54 100,0

bunlardan 4 (%57,1) olgunun pozitif yani

beyin 6limi agisindan anlamli, 3 (%42,9) olgunun ise negatif yani beyin dliimii i¢in anlamsiz

olarak tespit edildigi gorilmiistiir.

Beyin 6liimii tanisi i¢in izleme baslama sonrasi degerlendirilen hastalarin ortalama

beyin Olimi tanis1 konma siiresi ortalama 1,22 giin (SS: 0,816497) olarak belirlenmistir.

Calismasin1 yaptigimiz 54 hastada minimum ilk giin i¢inde, maksimum 3 giin olarak

belirlenmistir.

Olgu Sayisi

10 8

< 1Gin

Beyin Olimi icin izlem Siiresi

31

1 Gin

Sekil 8: Beyin oliimii igin izlem stiresi

10
. :
2 Gin 3 Giin

izlem Siiresi
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Beyin 6liimii olgularinin yillara gore dagilimi asagidaki sekilde gosterilmistir.

Beyin Olimi Tanili Olgularin Yillara Gére Dagilimi

16
15

14

12
@
5. 10
o
v g
>
o 6

4

2 2

1
0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 (ilk 4

ay)
HASTANEYE YATIS TARIHI

Sekil 9: Beyin oliimii tanili olgularin yillara gore dagilimi

Belirlemis oldugumuz dahil ve hari¢ edilme kriterleri baz alindiginda 2010 yilinda 1,
2011 yilinda 2 olgu, 2012 yilinda 8, 2013 yilinda 15, 2014 yilinda 9, 2015 yilinda 2, 2016
yilinda 4, 2017 yilinda 12 ve 2018 yilinin ilk dort ayinda 1 beyin 6liimii vakasi tespit
edilmistir.

Beyin oliimii vakalarini takip eden servisler degerlendirildiginde en ¢ok vakanin %32
(n:17) oranla Anestezi ve Re-animasyon yogun bakim tarafindan takip edildigi
goriinmektedir. Bunu %20’ser oranlarla Noroloji (n:11) ve Beyin Cerrahi yogun bakim (n:11)
servisleri, %17 (n:9) oranla Dahiliye yogun bakim, %7 oranla Acil yogun bakim (n:4) ve % 7
oranla diger yogun bakim servisleri (Kardiyoloji (n:1) ve Organ Nakli yogun bakim (n:1))

takip etmektedir.
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Beyin Oliimii Olgularini Takip Eden Servisler

Takip eden servis
= Noroloji yogun bakim
® Anestezi ve reanimasyon yogun
bakim
= Beyin ve sinir cerrahi yogun bakim
= Dahiliye yogun bakim

® Acil yogun bakim

Diger (kardiyoloji, organ nakli yogun
bakim)

Sekil 10: Beyin 6liimii olgularin takip eden servisler

Beyin 6liimii tan1 agamasinda 2013 yilinin sonlarina kadar noroloji, anestezi, beyin
cerrahisi ve kardiyoloji doktorlarindan olusan ekip tarafindan onay verilmekte iken bu tarihten
sonra noroloji ve anestezi doktorundan olusan ekip tarafindan onay verilme siireci agir

basmaktadir.
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Beyin Olimiinii Onaylayan Branslarin Yillara Gére Dagilimi

16
14
12
@ 10
£ 3 BEYIN OLUMU BILDIRIM
on FORMUNDAKI BRANSLAR
o 6 B N+B+A+K
4
5 I I | B N+A
0 | | .| [ | |

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 N B+A
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Sekil 11: Beyin 6liimiinii onaylayan brangslarin yillara gore dagilimi

Incelenen 54 beyin &liimii olgusunun organ donorii olma oranlar1 incelendiginde

dondr olma orani 4 olgu ile %7,4 olarak belirlendi.
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Organ Bagisina Katilim

ORGAN BAGISINA KATILIM
m Eyet

= Hayir

Sekil 12: Organ bagisina katilim sayist

Calismamiza dahil ettigimiz beyin 6limi olgularinin organ bagisina katilimi cinsiyete
gore degerlendirildiginde erkek olgularda %10, kadinlarda %4,17 oraninda organ bagisina

katilim izlenmistir.

Cinsiyetlere Gére Organ Bagisina Katilim Orani

ORGAN
BAGISINA
KATILIM
W Evet
W Hayr

Erkek Kadin
CINSIYET

Sekil 13: Cinsiyetlere gore organ bagisina katilim orani
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Organ bagisinda bulunma durumu ile olgularin yaslar1 bagimsiz 6rneklem T testi ile

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (t (52) = 0.582, P=0,563).

Organ bagisinda bulunulmayan olgularin ailelerinin red nedenleri incelendiginde en
sik red nedeninin %63 ile ailesel sebepler (n:34) oldugu goriilmektedir. Diger nedenler
arasinda dini nedenler, vasiyet gibi durumlar oldugu goriildii. Diger red nedenleri
degerlendirildiginde goriisme yapilamadan somatik Sliim gerceklesmesi, ailenin goériisme
yapilmasimi kabul etmemesi ve tibbi nedenler dolayisiyla organ nakline uygun olmayan

olgular yer almaktadir.

Organ Bagiscisi Olunmayan Olgularin Red Nedenleri

40
34
35
30
n 25
=
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c 4 4 4 4
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1 1
, 1 - W [ ]
Organ Ailesel Ailesel ve Dini Hastanin Aile ile Ailenin Diger
Nakline Sebepler Dini Sebepler Vasiyeti Gorlisme  Gortismeyi (Sepsis)
Onay Sebepler Sebebiile Yapilamadan Kabul
Verilmis Eks Etmemesi
Sebebi ile

RED iSE RED NEDENI

Sekil 14.: Organ bagisgisi olunmayan olgularin ret nedenleri

Calismamiza dahil edilen 54 beyin 6liimii olgusundan organ nakli yapilmayan 50’si
degerlendirildiginde; beyin 6liimii tanis1 sonrast ortalama olarak 1,98 (SS:2,19) giin sonra
somatik Sliimiin gelistigi tespit edilmistir. Bu olgular i¢inde minimum tan1 konuldugu giin ilk
24 saat igerisinde (n:11), maksimum olarak da 10. Giin (n:2) somatik 6liim ger¢eklesmistir.
Olgularin 52’sinde (%96,3’linde) beyin 6liimii tanisi sonrasi ilk 7 giin icinde somatik 6limiin

gerceklestigi goriilmektedir.
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Beyin 6limuU tanisi sonrasi somatik 6lim suresi
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Sekil 15: Beyin 6liimii sonrast somatik oliim siiresi
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Sekil 16: Beyin 6liimii sonrasi somatik 6liim stiresinin kiimiilatif toplami

Beyin 6liimii tanis1 sonrast somatik 6liim giinli ve hastaneye gelis GKS 8 {istii ve alt1
olgu sayis1 Bagimsiz Orneklem T testi ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir (t (52) = 0.546, P=0,587).
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Olgularin hastaneye yatis ve beyin 6liimii tanisi aldigi giinkii laboratuvar verilerinin tanimlayici

analizi
Olgu Sayisi Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma

Na 54 130 147 137,39 3,615567
- 52 130 200 159,15 19,341497
CL 54 95 120 107,56 4,644602
43 97 150 124,21 17,000782

54 11 196 43,76 34,613737

51 13 288 92,90 63,809797

54 0,59 13,29 1,73 2,752965
51 0,52 1,5 3,19 3,059442

54 42 423 183,89 83,857171
51 53 440 142,27 74,146902

54 2,4 7.3 3,98 0,937010
(K 52 1,8 6,4 3,99 1,133899
54 6 1480 115,57 258,531382

51 6 1483 123,86 248,743484

54 11 3530 208,33 543,555000

51 11 773 113,78 146,478847

Hastaneye yatis giinu

Tablo 10: Olgularin hastaneye yatis ve beyin oliimii tanisi aldig giinkii laboratuvar

verilerinin tamimlayict analizi

Laboratuvar verilerine ulagilabilen olgularin hastaneye yatis ve beyin oliimii tanisi

aldiklar1 giin ki Na, Cl, Ure (p= .000), Cr (p= .001) ve Glikoz (p=0.04) sonuglar1 Bagiml
Orneklem T Testi ile kiyaslandiginda istatistiki agidan anlamli fark tespit edildi. K (p=0,47),
ALT (p=0.892) ve AST (p=0,216) degerleri i¢cin anlamli fark tespit edilmedi.

32



5. TARTISMA:

Insan var oldugundan beri 6liim kavrami tibbi, felsefi, sosyolojik, edebi, sanatsal ve
diger bir¢ok agidan toplumun bilincinde yer etmistir. Beyin 6limii kavramiin olugsmast ve
sonrasinda bu durumun somatik Oliimle es tutulmasinin tartisilmasi ise etik ve dini
tartismalara yol agmistir.

Biz bu ¢alismada Nisan 2010 ve Mayis 2018 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi hastanesinde beyin Olimii olarak kabul edilmis 15 yas iistii olgulart inceledik.
Belirlemis oldugumuz dahil ve hari¢ edilme kriterleri baz alindiginda 2010 yilinda 1, 2011
yilinda 2, 2012 yilinda 8, 2013 yilinda 15, 2014 yilinda 9, 2015 yilinda 2, 2016 yilinda 4,
2017 yilinda 12 ve 2018 yiliin ilk dort ayinda 1 beyin dliimii vakasi tespit edilmistir. Bu
olgularin cinsiyet dagilimina bakildiginda calisilan 54 olgunun 30 (%55,6) tanesinin erkek, 24
(%44,4) tanesinin kadin cinsiyette oldugunu belirledik. Caligmamizda ki olgularin hastaneye
yatis sirasinda ki yagslart incelendiginde 15-18 yag araliginda 6 (%11,1), 18-45 yas araliginda
33 (%61,1), 45-60 yas araliginda 11 (%20,4) ve 60 yas iistii 4 (%7,4) olgu tespit edildi.

Yetigkin olgular {izerine yapilan calismalarda beyin Oliimiine en sik neden olan
durumlar travma ve subaraknoid kanama olarak goriilmektedir. intraserebral kanama, iskemik
SVO ve hipoksik-iskemik ensefalopati diger nedenler arasindadir.>* Bununla birlikte genis
capta beyin hasarina neden olabilen herhangi bir durum da beyin 6liimiine neden olabilir.
Bizim ¢aliygmamizda Hemorajik SVO %38,9 ile en sik yatis tanis1 olarak saptanirken, travma
%33,3 ile ikinci en sik tani olarak saptanmistir. Calismamizda ki olgular hastaneye gelis
tanilarina gore 4 hasta Iskemik Serebrovaskiiler Olay, 21 hasta Hemorajik Serebrovaskiiler
Olay, 18 hasta Travmaya Sekonder Sebepler, 9 hasta Kardiyak, Hipoksik ve Metabolik
Sebepler ve 2 hasta diger serebrovaskiiler (press sendromu, ensefalit) hastaliklar olarak tespit
edildi. Kayitlarda 21 hemorajik svo olgusunun 5 tanesinin Subaraknoid Kanama oldugu
goriildii. Derya Karasu ve ark. tarafindan 01.04.2007-01.03.2014 tarihleri arasinda Bursa
Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi yogun bakim iinitesinde beyin 6liimii tanisi
konulmus olgularin retrospektif olarak incelendigi ¢aligmada 79 olgu tespit edilmis ve en sik
(%59,5) intrakraniyal kanama sonras1 beyin oliimii gerceklestigi tespit edilmistir.”” 2018
yilinda yapilmis baska bir calismada Bakirkdy Ruh Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi noroloji YBU’de tespit edilen beyin oliimii vakalari retrospektif olarak
degerlendirilmis 23 erigkin olgunun hastaneye yatis tanilari; iskemik inme (%52.2),
intrakranial kanama (%39.2), siniis trombozu (%4.3) ve hipoksik ensefalopati (%4.3) olarak
tespit edilmis. ’® Bir baska tez ¢alismasinda Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi Anestezi yogun bakim
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iinitesinde Eyliil 2004 — Aralik 2011 yillar1 arasinda ki beyin 6liimii tanis1 almis hastalarin
retrospektif incelemesinde % 48,3 ile travmanin en sik yatis nedeni oldugu tespit edilmistir.”
Bu veriler incelendiginde beyin 6liimiine neden olan sebepler agisindan hastanemiz verileri
genel veriler ile uyumluluk gostermektedir.

2011°de Kirakli ve ark. tarafindan yapilan ve 2007-2008 yillar1 arasinda beyin 6liimii
tanist konulan olgularin retrospektif incelemesinin yapildigi bir c¢alismada 48 adet olgu
saptanmustir. Bu calismada erkek cinsiyet %54 (n=26) olarak saptanmis.’’ 2018 yilinda
yapilmis ve Bakirkdy Ruh Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji YBU’ de
tespit edilen beyin 6liimii vakalar1 retrospektif olarak degerlendirildigi ¢alismada 23 erigkin
olgu saptanmustir. Bu olgularin %56.3’ii erkek olarak saptanmis.”® Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Anestezi yogun bakim {initesinde Eyliil 2004 — Aralik 2011 yillar1 arasinda ki
beyin Oliimii tanist almis hastalarin retrospektif incelendigi tez calismasinda olgularin %
61,7’sinin erkek, %38,3’iiniin kadin oldugu saptanmistir.”” Calismamiz dahil olmak iizere
inceledigimiz diger calismalarda da beyin Sliimii tanis1 alan olgularda erkek cinsiyette bir
miktar fazlalik géze ¢arpmaktadir. Toplum temelli ¢aligmalarda intraserebral kanama erkekler
ve yaslilarda daha sik gozlenmektedir.®! Travmatik beyin hasar1 ABD’de tiim yaralanmalara
bagl oliimlerin %30,5’ini meydana getirmektedir. Cinsiyet géz Oniline alininca her yas
grubunda kafa travmasi erkeklerde kadinlara gore daha fazladir.®> Calismamizda ki olgularin
en sik hastaneye yatis tanilarinin hemorajik SVO ve travma olmasi nedeni ile beyin limii
olgularimizda erkek cinsiyet baskinliginin bu durumla uyumlu oldugunu diisiinmekteyiz.

Diinya standartlarina gore, her ventilatorlii yogun bakim yatagi basina yilda en az bir
beyin 6liimii vakas: bildirilmesi gerekmektedir.’> Hastanemizde 2019 yili itibari ile ¢ocuk
yogun bakim da dahil olmak iizere toplamda 225 yogun bakim yatagi bulunmaktadir. Sadece
noroloji yogun bakim {initemizde 23 yogun bakim yatagi bulunmaktadir. T.C. Saglik
Bakanlig1 Organ, Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Baskanlig1 verilerine gore Ocak
2011 ve Subat 2019 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinden 71
beyin 8liimii olgusu bildirilmistir.®* Bizim ¢alismamiza dahil edilen 54 beyin 6liimii vakasini
takip eden servisler degerlendirildiginde en ¢ok vakanin %32 (n:17) oranla Anestezi ve Re-
animasyon yogun bakim tarafindan takip edildigi goriinmektedir. Bunu %20’ser oranlarla
Noroloji (n:11) ve Beyin Cerrahi yogun bakim (n:11) servisleri, %17 (n:9) oranla Dahiliye
yogun bakim, %7 oranla Acil yogun bakim (n:4) ve %7 oranla diger yogun bakim servisleri
(Kardiyoloji (n:1) ve Organ Nakli yogun bakim (n:1)) takip etmektedir. Mevcut yatak sayimiz

ve bildirim yapilan beyin 6liimii vaka sayis1 degerlendirildiginde hastanemizde beyin Sliimii
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tespiti ve bildirimi konusunda birtakim eksiklikler oldugu g6z oniindedir. Bu tan1 koyma
stirecinde ki eksikliklerden birinin yogun bakimlarda potansiyel beyin 6liimii vakalarinin goz
Oniline alinmamasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda ki olgularin hastaneye basvuru esnasinda ki Glasgow Koma Skalasi
(GKS) skorlariincelendiginde ortalama 4,47 (SS:3,07585) olarak hesaplandi. Beyin o6limii
olgularinin %66,7’sinin hastaneye basvuru sirasinda GKS’si 3 olarak tespit edildi. Bu olgular
icinde GKS’si 8 ve altinda olanlarin orani ise %87 olarak tespit edildi. %13’inin ise gelis
GKS’si 8 istii olarak tespit edildi. Bu baglamda GKS 8 ve altinda olan her olguda beyin
Olimii acisindan dikkatli olunmas1 tan1 koyma siirecinde ki eksiklerimizi azaltacak ve organ
donorii olma agisindan muhtemel olgu sayisini arttiracaktir.

Ayrica yogun bakimlarda calisan doktor ve diger saglik calisanlarina beyin Sliimii
konusunda hizmet i¢i egitimlerin verilmesinin beyin Oliimii tanisina yonelik duyarliligi
arttiracagini diistinmekteyiz.

Hastalarin hastaneye yatis sonrast beyin oOlimii tani siiresi ortalama 7,2 giin
(SS:12,132) olarak hesaplandi. Hastalarin %68,5 ‘1 yatistan sonraki ilk 7 giin icerisinde beyin
olimii tanis1 almistir. Bagimsiz 6rneklem T testi ile Beyin 6liimii tan1 giinii ve hastaneye gelis
Glasgow Koma Skalas1 < 8 ( %87 ) ile GKS > 8 ( %13) olgu sayis1 kiyaslandiginda GKS < 8
(6,47, SS= 12,6) ve GKS > 8 (12,14, SS= 7,08) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir (t(52)=1,158, p=0,252).

Beyin Oliimii tanis1 alan olgularin %100’iine de (n:54) apne testi uygulanmis olup
%92,6‘stnin  (n:50) apne testi pozitif olarak sonuglanmistir. %7,4 (n:4) olguya test
uygulanirken hastanin  stabilizasyonunun  bozulmasi {izerine test yarida kesilip
tamamlanamamistir. Apne testi tamamlanamayan hastalarin hepsine yardimci goriintiileme
teknikleri ile degerlendirme yapilmistir.

Beyin 6liimii degerlendirmesi 6ncesi hastalarin %100’line (n:54) Kranial Bilgisayarl
Tomografi ya da Manyetik Rezonans goriintiileme yontemleri uygulanmistir. Bunlardan
%93’iine (n:50) Kranial BT, %7’sine(n:4) hem kranial BT hem de kranial MR ile
goriintiileme yapilmistir.

BT ve MR goriintiileme yontemleri diginda yardimer tetkik uygulanan olgu sayis1 24
(%44,44) olarak belirlenmistir. BT Anjiyografi 18 (%33,33) hastaya uygulanmis olup en sik
kullanilan yardimer tetkik oldugu goriilmiistiir. Bunun disinda 7 (%12,96) hastaya atropin testi
uygulanmigtir. 1 (%1,85) hastaya hem BT Anjiyografi hem de atropin testinin birlikte

uygulandig goriilmektedir.
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Atropin testi uygulanan olgular degerlendirildiginde, bunlardan 4 (%57,1) olgunun
pozitif yani beyin 6limii agisindan anlamli, 3 (%42,9) olgunun ise negatif yani beyin 6liimii
icin anlamsiz olarak tespit edildigi goriilmiistiir. Literatiirde de atropin testinin ¢ok sinirli bir
degerlendirme sagladifi ve genis capta onaylanmadigi belirtilmektedir.®> Bu baglamda
hastanemizde ki sonuclari degerlendirdigimizde, atropin testi ile beyin Oliimii tanisi i¢in
anlaml1 bir sonug elde edemedigimiz goriilmektedir.

Olgularimizin hi¢birine EEG, uyarilmis potansiyeller gibi elektrofizyolojik testlerin,
transkranial doppler USG ve niikleer goriintileme yoOntemlerinin uygulanmadigi
goriilmektedir. Bu baglamda en ¢ok uygulanan yardimei tetkik beyin kan akimini gésteren BT
Angiografi olarak goriilmektedir. Bunun nedenleri degerlendirildiginde tetkike ulasim
kolayligi, daha hizli ¢ekim yapilip yorumlanabilmesi, yorumlanmasi konusunda daha fazla
deneyime sahip olunmasi sayilabilir. Yogun bakimlarda hasta basinda kullanilabilecek
Transkranial Doppler ve EEG’nin kullaniminin arttirilmasi, tan1 konma oranlarinin artmasina
ve tan1 siirecinin hizlanmasina yardimci olabilir.

Beyin oliimii tanist i¢in izleme baslama sonrasi degerlendirilen hastalarin ortalama
beyin Olimii tanist konma siiresi ortalama 1,22 giin (SS: 0,816497) olarak belirlenmistir.
Calismasin1 yaptigimiz 54 hastada minimum ilk giin i¢inde, maksimum 3 giin olarak
belirlenmistir. Yardimci test yontemleri ile desteklenip beyin 6liimii tanisin1 koyma siireci
hizlandirilabilir.

Caligmamiza dahil edilen 54 beyin 6liimii olgusundan organ nakli yapilmayan 50 olgu
degerlendirildiginde beyin 6limii tanisi sonrasi ortalama olarak 1,98 (SS:2,19) giin sonra
somatik Oliimiin gelistigi tespit edilmistir. Bu olgular iginde minimum tan1 konuldugu giin
(n:11), maksimum olarak da 10. Giin (n:2) somatik 6liim gerceklesmistir. Yetiskinlerde, beyin
oliimii nadiren birkac giinden fazla siirer ve bunu da somatik 6liim izler. Beyin iskemisi
sempatik sinir sistemi ¢Okmesine yol agar ve bu da kardiyak disfonksiyona ve
vazodilatasyona neden olur.”® Yaynlanmis bir vaka serisinde, beyin &liimii igin klinik
kriterleri karsilayan 73 hastanin tiimiinde tam kardiyorespiratuar destege ragmen kardiyak
asistol gelismis ve yedi giin i¢inde olgularin yiizde 97’sinde somatik &liim olmustur.®® Bir¢ok
klinisyen, uzun siireli klinik stabilite karsisinda beyin oliimii tanisinin siipheli oldugunu
diisiinmektedir.”> Beyin 6liimii tanis1 konulduktan sonra bir haftadan uzun siiren olgularin
oldugu c¢alismalar bulunmaktadir.”* Bu hastalarda kaynaklarin gegerliligi ve beyin 6liimii
tanis1 tartismalidir.”> Bununla birlikte, bir yildan fazla bir siiredir yasam desteginde kalan ve

iyi belgelenmis bir beyin &liimii olan 13 yaginda bir vaka bulunmaktadir.’® Bizim
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calismamizda da B.O. olgularinin 52’sinde (%96,3’{inde) beyin 6liimii tanis1 sonrasi ilk 7 giin
icinde somatik 6liimiin gerceklestigi goriilmektedir. Sadece 2 olguda B.O. tanisindan 10 giin
sonra somatik Olim gerceklestiZi ve bunun tiim olgularin %3,7’sine denk geldigi
gorilmektedir. Calismamiz diger calisma verileri ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.
Potansiyel organ donorii olabilecek olgular1 incelerken beyin 6liimii sonrasi hizla somatik
oliimiin gerceklesiyor olmasi tani siirecinde hizli ve disiplinli davranmay1 gerektirmektedir.

Yasal olarak B.O. tanis1 sonrasi tibbi destegin kesilebilecegi konusunda bir madde
olmasina ragmen, ¢alismamizda beyin 6liimii tanis1 alan olgularin tamaminda tan1 sonrasinda
tibbi destegin devam ettigi goriilmektedir.

Calismamizda beyin olimii tan1 asamasinda 2013 yilinin sonlarma kadar néroloji,
anestezi, beyin cerrahisi ve kardiyoloji doktorlarindan olusan ekip tarafindan onay verilmekte
iken bu tarihten sonra noroloji ve anestezi ve re-animasyon doktorundan olusan ekip
tarafindan onay verilmesi agir basmaktadir. Bu durum 2014 yilinda yayinlanan kanun
maddesi giincellemesi ile alakalidir. 18.04.2014°te 2238 sayili Kanunun 41.maddesinde
degisiklige gidilmis olup beyin Oliimii tanisi konmasi i¢in tibbi branslar <> Bu Kanunun
uygulanmasi ile ilgili olarak tibbi dliimiin gerceklestigine, biri ndrolog veya nérosiriirjiyen,
biride anesteziyoloji ve re-animasyon veya yogun bakim uzmanindan olusan iki hekim
tarafindan kanita dayali tip kurallarina uygun olarak oy birligi ile karar verilir. ” seklinde
diizenlenmistir.'® Bu diizenleme ile tan1 asamasinda ki branslarin ikiye diisiiriilmesi beyin
Oliimii tanisinda biirokratik olarak da daha hizli tan1 konulmasinin 6niinii agmustir.

Organ nakli canli vericiler yoluyla veya kadavradan organ temini ile gerceklestirilir.
Kalp, pankreas, akciger, ince barsak ve kornea sadece kadavradan elde edilebilir.”” Gelismis
iilkelerde organ gereksinimlerinin ¢ogu kadavra donorlerden saglanirken, lilkemizin de i¢inde
bulundugu gelismekte olan {ilkelerde organ gereksinimleri canli dondrlerden saglanmaya
devam etmektedir.’*%” Ulkemizde 2010-2018 yillar1 arasinda toplam organ nakli sayisi
27941°dir. Bu nakillerin sadece 6506°s1 kadavradan yapilmistir.®®

Kirakli ve ark. tarafindan yapilan ve 2007-2008 yillar1 arasinda beyin 6limi tanisi
konulan olgularin retrospektif incelemesinin yapildigi bir calismada 48 adet olgunun organ
dondérii olma oran1 %64 gibi ¢ok yiiksek bir oranda saptanmustir. % Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Anestezi yogun bakim {initesinde Eyliil 2004 — Aralik 2011 yillar1 arasinda ki
beyin 6liimii tanis1 almis hastalarin retrospektif incelemesinde ise % 40 gibi bir organ donérii
olma orami saptanmistir.”® 2018 yilinda yapilmis baska bir ¢alismada Bakirkdy Ruh Sinir

Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi ndroloji YBU’da yapilan retrospektif calismada
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ise organ dondrii olma oran1 % 13 olarak saptanmistir.”® T.C. Saglik Bakanlig1 Organ, Doku
Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Bagkanligi verilerine gore Ocak 2011 ve Subat 2019
tarihleri arasinda 14859 beyin o6limi bildirimi yapilmistir. Bu olgularin organ dondrii olma
oranlar1 incelendiginde erkek cinsiyette %26.57, kadin cinsiyette % 23,19 oraninda oldugu
goriilmektedir.®* Bizim ¢alismamizda incelenen 54 beyin 6liimii olgusunun organ donorii
olma oran1 4 olgu ile %7,4 olarak belirlendi. Bu olgularin cinsiyete gore dagiliminda erkek
olgular da %10, kadin olgular da %4.21 organ bagist orani izlendi. Organ bagisinda bulunma
durumu ile olgularin yaslar1 bagimsiz 6érneklem T testi ile kiyaslandigin da istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. (t(52) = 0.582, P=0,563). Hem diger ¢alismalar hem de Tiirkiye
verileri incelendiginde hastanemizde genel ortalamaya gore ¢ok diisiik oranda organ dondorii
onay1 verildigi gozlendi. Organ bagisinda bulunulmayan olgularin ailelerinin ret nedenleri
incelendiginde ise en sik ret nedeninin %63 ile ailesel sebepler (n:34) oldugu goriilmektedir.
Diger nedenler arasinda dini nedenler, vasiyet gibi durumlar oldugu goriildii. Diger ret
nedenleri degerlendirildiginde goriisme yapilamadan somatik 6lim gerg¢eklesmesi, ailenin
goriisme yapilmasint kabul etmemesi ve tibbi nedenler dolayisiyla organ nakline uygun
olmayan olgular yer almaktadir. Tiirkiye genelinden daha diisiik oranda organ dondrii
olunmasina bdlgenin sosyokiiltiirel yapisinin sebep oldugu diisiiniildii. Bunun nedenlerinin
saptanmast ve oranlar1 yiikseltmek adma kapsamli sosyolojik arastirmalarin yapilmasi
gerekmektedir. Bizim kanaatimize gore toplumu bilgilendirmek ve bilinglendirmek adina
yazili, gorsel egitim ve kampanyalar diizenlemek ©nemli olarak goriinmektedir. Toplum
tarafindan benimsenmis bilim adamlari, doktorlar ve sanat¢ilarin bu bilinglendirme siirecine
pozitif katilimi siireci hizlandirabilir. Beyin 6liimii kavramiin toplum tarafindan daha 1yi
anlasilmasi, organ bagisina katilimi da arttirabilecegini diisiinmekteyiz.

Dini nedenler de beyin 6liimii tanisinin konulmasi asamasinda aile red nedenleri
arasinda karsilasilan diger bir durumdur. Miisliman fikir 6nderleri arasinda beyin 6liimii
kavrami konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Hizlica 6liim tanist koyma ve koma ile
karismas1 korkusu tereddiit etmenin temel nedenleridir.® Ekim 1986'da Amman'da
diizenlenen Ugiincii Uluslararasi Islam Jiirileri Konferansinda alman 5 no’lu kararda beyin
oliimiiniin pratikte kalp 6liimiiyle ayn1 oldugu konusunda fikir birligine varmistir.° Diyanet
Isleri Bakanligi Din Isleri Yiiksek Kurulu'nun 14.12.2006 tarihli miitalaasinda; ‘Yasam
destek linitesine bagl bir kisi;

a) Beynin kesin olarak biitiin fonksiyonlarini yitirdigine,
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b)Bu durumdan geri doniisiin artik imkansiz olduguna uzman tabiplerce karar

9192 seklinde ki ifadesi ile beyin

verilmesi sartiyla yasam destek iinitesinden ¢ikarilabilir.
olimii konusunda goriisiinii belirtmistir.

Laboratuvar verilerine ulasilabilen olgularin hastaneye yatis ve beyin 6limii tanisi
aldiklar1 giin ki Na, Cl, Ure (p= .000), Cr (p= .001) ve Glikoz (p=0.04) sonuglar1 Bagiml
Orneklem T Testi ile kiyaslandiginda istatistiki agidan anlamli fark tespit edildi. K (p=0,47),
ALT (p=0.892) ve AST (p=0,216) degerleri igin anlaml fark tespit edilmedi. Na, Cl, Ure ve
Cr degerlerinde ki anlamli farklihigin DI gelismesine sekonder olarak degerlendirildi. Glikoz
degerinde ki fark incelendiginde hastaneye gelis glikoz degerlerinin yiliksek, beyin 6liimi

esnasinda ki 6l¢iim degerlerinin ise normal sinirlarda oldugu goriildii. Bu farkin, kan sekerinin

hastane sartlarinda uygun sekilde regiilasyonundan kaynaklandigi diisiiniildii.

6. SONUC

Mevcut 3. basamak yogun bakim yatak sayilarimiz degerlendirildiginde bildirimi
yapilan beyin &liimii olgu sayis1 bir hayli diisiik goriinmektedir. Oncelikle saglik ¢aliganlarina
yonelik verilecek beyin oliimii ile ilgili egitimlerin tani siirecine duyarliligi arttiracagi
kanaatindeyiz. GKS 8 ve altinda olan her olguda beyin 6liimii agisindan dikkatli olunmasi tani
koyma siirecinde ki eksiklerimizi azaltacak ve organ donorii olma agisindan muhtemel olgu
sayisini arttiracaktir.

Sosyokiiltiirel yapi ile de birebir alakali olan beyin 6liimii tanisin1 kabullenim durumu,
gerek tan1 koyma siirecinde gerekse beyin Oliimii tanisi sonrast organ bagisina katilim
acisindan toplumun genel yargilarindan etkilenmektedir. Bu duruma yonelik, saglik
calisanlar1 yani sira toplumu bilgilendirecek caligmalar hepimizin beyin 6liimii konusuna
bakis acisimi degistirecektir. Toplumu bilgilendirmek ve bilinglendirmek adina yazili, gorsel
egitim ve kampanyalar diizenlemek faydal1 olacaktir.

Potansiyel organ donérii olabilecek olgulari incelerken beyin 6liimii sonrasi hizla
somatik Oliimiin gerceklesiyor olmasi tami siirecinde hizli ve disiplinli davranmayi
gerektirmektedir. Her ne kadar klinik temelli bir tan1 da olsa gelisen teknoloji ile birlikte daha
ulasilabilir olan yardimer tam tetkiklerinin kullanilmasi beyin 6liimii tanisin1 koyma siirecini
hizlandiracak, ailenin ve hekimin kafasinda kalabilecek soru isaretlerini kaldirmada yardimci
olacaktir. Yogun bakim {initelerinde hasta basinda uygulanabilecek Transkranial Doppler ve

EEG beyin 6liimii vakalarini daha erken taninmasinda yardimci olabilecegi kanaatindeyiz.
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