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Tanida On Kosullar
Prerequisites for the Diagnosis

6z Beyin 6limd, norolojik kriterlere gore 61Um olup, beyin sapi reflekslerinin kaybiyla birlikte tepkisiz
bir koma olarak ifade edilen, beyin sapininkiler de dahil olmak Uzere beynin tim islevlerinin tam
ve kalicl kaybi olarak tanimlanmaktadir. Bu taninin konmasi hem yogun bakim yataklarinin bosuna
isgal edilmesini 6nler hem de organ naklinde dondér olmasi agisindan énem tasir. Beyin 6limu
tanisi konusunda Ulkelere gore farkliliklar olmakla birlikte taninin konmasi icin 6n sartlarin dikkatle
degerlendiriimesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 61imd, beyin sapi 6lumu, nérolojik kriterlere gére 6lUm, beyin éliminde
on kosullar

ABSTRACT Brain death is death according to neurological criteria and is defined as the complete
and permanent loss of all functions of the brain, including those of the brain stem, expressed as
an unresponsive coma with loss of brain stem reflexes. Making this diagnosis both prevents the
intensive care beds from being occupied in vain and is important in terms of being a donor in organ
transplantation. Although there are differences between countries in the diagnosis of brain death,
the prerequisites for the diagnosis should be carefully evaluated.

Keywords: Brain death, brain stem death, death by neurologic criteria, prerequisites for brain death

Giris

ardindan 6limin tanimlanmasinda dolasim ve solunum
baskin hale gelmistir. 1950'lerde mekanik ventilasyon

Beyin 6lumd, tanisinda cesitli zorluklar yasanan, tani

konduktan sonra da farkl sorunlar yasanan dinamik bir
strectir. GUnUmUizde daha kesin olarak “norolojik kriterlere
gore Olum” olarak adlandirilan beyin olimu, beyin sapi
reflekslerinin kaybiyla birlikte tepkisiz bir koma olarak ifade
edilen, beyin sapininkiler de dahil olmak Uzere beynin tim
islevlerinin tam ve kalici kaybi olarak tanimlanmaktadir.
Ylzyillar boyunca yasam ve Olim arasindaki siniri
belirlemek icin farkli kriterler kullanilmis ve bunlar bitmek
bilmeyen tartisma ve inceleme konusu olmustur. Harvey
1628'de “De Motu Cordis” adli kitabinda kan dolasiminda
ve yasamda kalbin dnemli yeri oldugunu ifade etmesinin

uygulamalari ile birlikte isler daha karismis ve kanitlanabilir
beyin islevi olmayan, mekanik olarak ventile edilen ve atan
bir kalbi olan bir hastanin yasayan bir insan olarak kabul
edilebilirligi sorunu glindeme gelmistir (1).

1959'da norolojik kriterlere gore beyin olimu kavrami
ilk olarak Mollaret ve Goulon (2) tarafindan beyin sapi
refleksleri veya elektroensefalografisi (EEG) olmayan apneik,
komadaki bir hastay! tanimlayan “le koma dépassé” olarak
teorilestirilmistir.

Norologlar, norolojik islevin kardiyopulmoner islevden esit
veya daha hayati oldugunu varsaymaya baslamislar ve 6lim
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norolojik olarak, diger temel organ islevlerinden bagimsiz
olarak tanimlama surecini baslatmislardir.

1968'de Harvard Universitesi'nden bir grup, klinik ve
EEG kriterlerinden olusan Harvard Beyin Olumii Kriterleri
olarak ilk klinik tanimi énerdi (3). 1980'de, Olimiin Tek
Tip Tespiti Yasasi, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)
6lumin norolojik olarak belirlenmesi icin yasal bir temel
olusturdu. Amerikan Noroloji Akademisi'nin 1995 ve
revize edilen 2010 yonergelerinde, 6limun belirlenmesine
iliskin yetiskin kilavuzlar ortaya kondu. 1987'de, Amerikan
Pediatri Akademisi cocuklarda beyin 6limu Uzerine pediatrik
populasyon icin kilavuzlar yayinladi (4) ve kilavuzlar 2011'de
glncellendi (5,6).

Beyin o6limU tanimi Ulkeler arasinda farkliliklar
goOsterdiginden bu konuda bir karmasa halen devam
etmektedir. Birlesik Krallik ve bu ekolti izleyen Ulkelerde beyin
olimu, beyin sapi fonksiyonlarinin tam ve geri donlssiz
kaybidir ve tek basina beyin sapinin yok edilmesinin bir
insanin 8limune esdeger oldugunu ileri strer (7,8).

Beyin sapinin, temel kalp ve solunum merkezlerinin yani
sira bilingc merkezlerini de kismen barindirdigi dtsdndlirse
mantiksal olarak, siddetli primer infratentoryal beyin hasari
baglaminda, beynin diger bolgelerine verilen hasarin beyin
olimu tanisiyla hicbir ilgisi olmadigi sonucu cikar. ABD ve
Ulkemizin de icinde bulundugu grupta beyin 6luma, tim beyin
ve beyin sapi aktivitelerinin tam ve geri dondsimsuz kaybi
olarak tanimlanmaktadir. ik ve en yaygin kabul géren “tiim
beyin” ekoltdir. Beyin dlimundn yarimkdreler, diensefalon,
beyin sapi ve serebellum dahil olmak lzere beynin tim ana
yapilarinda katastrofik hasara esdeger oldugunu ileri strer (8).

Bu gorlse gore, tim beyinde tam ve kalici hasarin teyidi,
nihai olarak beyin 6lumu ilan edilmeden dnce onaylanmalidir.
Bu kavram, orijinal Harvard beyin 6lim kriterlerinin temelidir.
Bu ekolde geleneksel olarak néroendokrin fonksiyon kaybini
gerektirmedigine dikkat edilmelidir (9).

Beyin olimuyle ilgili Gclncl ancak daha az geleneksel
bir kavram, "ylksek beyin” ekolldur; beyin 6limind teshis
etmek igin yalnizca korteks ve iki tarafli hemisferler dahil
olmak Uzere ylUksek beynin harabiyetinin gerekli oldugunu
varsayar (10).

Bununla birlikte, yalnizca daha yUksek beyin islevi kaybi
olan hastalar, klinik beyin 6limu degerlendirmesinin temel
bir bileseni olarak apnenin kurulmasina dayanan geleneksel
beyin 6limU belirleme kriterleriyle celisen nefes alma
yetenegini surdardrler (9).

Turk J Intensive Care 2023;21 (Suppl 1):3-8

Beyin 6lima tanisinin konulmasi su basamaklari icerir
(11):
- Beyin 6limU tanisindan siphelenilmesi,

- Beyin 06limG tanisina yonelik  hazirliklarin
gerceklestirilmesi,
- Beyin 06lumU kardinal muayene bulgularinin

degerlendirilmesi,
- Beyin 6limi muayenesinin farkli hekimlerce ve bekleme
sUresi sonrasi gbzden gegirilmesi,
- Beyin tanisinin
desteklenmesi.

olima laboratuvar testlerle

Klinik Degerlendirme

Beyin 6limu icin bir degerlendirmenin yapilmasi, yalnizca
hasta komadaysa beyin sapi refleksleri yoksa ve geri dontsU
olmayan agir beyin hasarina neden olabilecek bilinen bir
etiyoloji nedeniyle spontan nefes almiyorsa distnulmelidir.
Hipoksik-iskemik beyin hasari, hemorajik inme, iskemik inme,
travmatik beyin hasari, bakteriyel menenjit, viral ensefalit,
hepatik ensefalopati ve obstriktif hidrosefali beyin élimine
yol acabilecek nedenler arasindadir (12). Ancak fulminan
Guillain-Barré sendromu, botulizm, yliksek servikal kord
yaralanmalari, yilan isiriklar ve kuduz, hatali olarak beyin
OlUmU degerlendirmesine yol agabilirler (12).

Potansiyel olarak beyin 6limune yol acabilecek bilinen bir
neden olsa bile, geri dondurilebilecek ve hastanin durumunu
etkileyebilecek baska karistirici faktorlerin olmadigindan emin
olmak gerekir. Grzonka ve ark. (12) beyin 6limund taklit eden
45 olgu ve 19 karmasa yaratici unsur bulmuslardir.

Bu olgulardaki tam iyilesme oranlari, genel 6lim oranindan
Uc kat daha yUksektir. Stpheli beyin 6lumindn gtvenilir bir
sekilde taninmasi veya dislanmasini saglamak icin kesin ve
dogru klinik calismanin énemi aciktir. llaclar veya merkezi sinir
sistemini baskilayan ilaglardan kaynaklanan zehirlenmeler ilk
sirada gortlen karistirici faktorledir. Buna en ¢ok yol acanlar
ndbet Onleyici ilaglar (karbamazepin, pentobarbital ve valproik
asit), baklofen, bupropion ve etilen glikoldur. S6z konusu diger
maddeler arasinda amitriptilin, lidokain ve sinir gazlarinda
kullanilan organofosfatlar yer alir (12,13).

Ozellikle Hindistan'da vyilan zehirlenmesinin beyin
OlimUne benzedigi belirtiimistir (13).

Baklofende beyin sapi reflekslerinin kaybi, 450 mg kadar
dUstk bir dozla ortaya cikabilir, ancak cogunlukla 1 g veya
daha fazladir (14). Bu nedenle, 6zellikle nérolojik gorintileme
normal sonuclar gosterdiginde, beyin 6limu tanisindan énce
toksikoloji sonuclari dikkate alinmalidir.
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Beyin 0limd degerlendirmesinden 6nce merkezi
sinir sistemini baskilayabilen veya farmakolojik felce yol
acabilen ilacglarin veya ilaglarin metabolize edildiginden veya
temizlendiginden emin olunmalidir (15-17).

Beyin 6limuU degerlendirmesi dncesinde ilaglarin yarim
omrindn 5 kati sire gecene dek beklenmesi (karaciger veya
boébrek yetmezliginde daha uzun sire) ve varsa sedasyon
ilaglarinin serum dUzeylerinin belirlenmesi tavsiye edilir
(9,11).

Bobrek veya karaciger fonksiyon bozuklugu,
hipotermi veya obezite varliginda dikkatli olunmalidir.
Yenidogan ve pediatrik hastalar degerlendirilirken ilaclarin
farmakokinetiginin yasa gore degistigi de unutulmamalidir.
llaglarin kalinti varligini degerlendirmek igin serum veya idrar
toksikoloji taramalari kullanilabilir, ancak bu testlerin yararinin,
tim ajanlari degerlendirmedikleri veya kantitatif ilac seviyeleri
saglamadiklari icin sinirli olduguna dikkat edilmelidir (Tablo 1)
(9).

Noromuskdler bloke edici ajanlarin yakin zamanda
uygulanmamasi veya devam eden mevcudiyetinin olmamasi
gereklidir, bu maksimum ulnar sinir uyarisinda dortll
seyirmenin varligi ile taninabilir (18).

Alkol kullanimi durumunda, srUs icin yasal sinir (kandaki
alkol icerigi %0,08) altindaki deger beyin 6limdnU belirlemeye
yonelik bir incelemenin makul bir sekilde ilerleyebilecegi
degerdir (18).

Potansiyel olarak geri donisl olmayan agir beyin
hasarina yol actigi bilinen bir mekanizma belirlendiginde bile,
degerlendirmenin hatali olabilecedi hipotansiyon, hipotermi
veya hipoglisemi gibi kosullarin olmadigindan emin olmak
gerekir (5,9,11).

Tablo 1. Yalanci pozitif beyin 6limii deklarasyonuna neden olan
ilaglar (5,9,11)

Antibiyotikler (aminoglikozidler, etambutol, izoniazid,
tetrasiklinler)

Antiepileptik ajanlar
Baklofen

Barbitiiratlar

Benzodiazepinler

Deksmedetomidin

intravenéz ya da inhaler anestezikler
Narkotikler
Propofol

Trisiklik antidepresanlar

Zolpidem

Yetiskinlerde bir beyin 6limU degerlendirmesi igin kabul
edilebilir minimum sistolik kan basinci 2100 mmHg veya
ortalama arter basinci 260 mmHg'dir (19).

Beyin o0limuU degerlendirmesi icin kabul edilebilir
minimum sicaklik, 2010 Amerikan Noroloji Akademisi ve
Diinya Beyin Olimi Projesi (WBDP) standartlarina gére
>36 °C, 2011 Amerikan Yogun Bakim Dernegi (Society of
Critical Care- SCCM), Amerikan Pediatri Akademisi ve Cocuk
Norolojisi Dernegi standardina gore >35 °C'dir (18). Turkiye
Cumhuriyeti Saglk Bakanhgi organ nakli yonetmeligine gore
santral vicut sicakhigl >36 °C olmalidir (20).

Arteriyel CO,'nin karisik santral vendz CO, ile ilk
dengelenmesinden sonra, PaCO, hizla yikselir, ancak vicut
metabolizmasi PaCO,'yi ylikselttiginde daha yavas yukselir.
PaCO, deki artisi geciktirmekten kaginmak igin apne testi
sirasinda normal veya normale yakin kor sicaklik tercih edilir
(11).

Ozellikle hastane disi kardiyak arrest olmak (izere kardiyak
arrest geciren hastalarda “Hedeflenmis Sicaklik Yonetimi
(HSY)" kullanimi yillardir arastiriimaktadir. Teorik yararlar
bazal serebral metabolizmanin azalmasini, serbest radikal
olusumunun 6nlenmesini, reperflizyon hasarinin azalmasini
ve noronal 6lUm yollarinin baskilanmasini icerir. Mevcut
kilavuzlar, komada hastane disi kardiyak arrest olgulari basta
olmak Uzere HSY kullaniimasini dnermektedir, ancak optimal
sicaklik belirsizligini korumaktadir (21).

HSY uygulanan hastalarda nasil davranilacagr konusu
zaman zaman tartismalara yol agmaktadir. Hipotermi ozellikle
merkezi sinir sistemini baskilayan ilaclar veya ilaclarla birlikte
kullanildiginda geri déntstUmld beyin sapi refleks kaybi
ve komaya yol acabilir. Literatlirde hedefe yonelik sicaklik
tedavisinin ardindan erken bir zamanda beyin 6limU beyani
yapilan iki olguya ait veriler vardir (22).

Dinya Beyin Olumu Projesi, HSY ile tedaviden sonra
beyin 6limunde yanls pozitif beyanlari ve beyin dlimu
degerlendirmesinin gecikmesini 6nlemek icin zaman
cizelgesini tanimlar. Klinik muayene beyin 6limu ile tutarli
gorinlyorsa, ciddi serebral ddem ve beyin sapi herniasyonunu
degerlendirmek icin noérolojik goérintlileme Onerilir.
Bekleme siresi acisindan, mevcut beyin sapi reflekslerinin
normallesmesine izin vermek icin tam yeniden isitmadan en
az 24 saat sonrasina kadar beyin 6lumu degerlendirmesinin
baslatiimamasi onerilir (9,18).

Beyin 4lUmd icin degerlendirilen tim hastalarda oldugu
gibi, merkezi sinir sistemini baskilayan ilaclarin yeterli
klirensini saglamak icin en az 5 yari 6mir beklenmesi
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onerilir, ancak hipotermi farmakokinetigi ve farmakodinamigi
etkileyebileceginden daha uzun bir slre gerekebilir. Klirens,
eslik eden hepatik veya renal disfonksiyon nedeniyle de
azalabilir. llaglarin kalan etkileri veya hipotermiye bagl etkiler
konusunda belirsizlik varsa tam klinik degerlendirmeye ek
olarak intrakraniyal kan akisinin olmadigini degerlendirmek
icin yardimci bir calisma yapiimalidir (11,18).

Hastane disi kardiyak arrestlerde HSY'nin genel kullanimi
ve hedef sicakligi iceren tartismalar olmasina ragmen, HSY
kullanimi serebrovaskuler hastalik ve travmatik beyin hasari
dahil olmak Uzere diger ndérolojik durumlari kapsayacak
sekilde genislemistir. Ek olarak, hafif veya orta derecede
hipoterminin makul oldugu klinik senaryolar olmaya devam
edeceginden, norologlar ve yogun bakim hekimleri HSY'nin
beyin OlUmindn belirlenmesi tzerindeki etkilerinin farkinda
olmalidirlar (23).

Terapotik hipoterminin en onemli fizyolojik etkilerinden
bazilari beyin sapi reflekslerinin kérelmesi, ilaclarin klirensinin
azalmasi (6zellikle eslik eden hepatik veya renal hasar
varsa) ve yanlis pozitif elektroserebral sessizliktir. Hedef
sicakliktaki degiskenlik, ilag kullanimi ve uc¢ organ hasarina
iliskin degisken kanitlar g6z 6nlne alindiginda, bu karistirici
unsurlarin etkisinin kesin kapsami her bir hasta icin belirsizdir.
Beyin hasarinin geri dondurtlemez oldugu, yani islev
kaybinin zaman iginde tam ve sabit oldugu kanitlanmalidir.
Hedefe yonelik sicaklik yonetimi yapilan ya da yapiimayan
kardiyak arrest sonrasl restsitasyon durumunda, beyin sapi
fonksiyonunun iyilesmesinde gecikme olabileceginden en az
24 saatlik bir bekleme slresi dnerilir. Genel olarak, kosulun
geri dondurtlemezligine iliskin herhangi bir belirsizlik varsa,

herhangi bir sipheyi ortadan kaldirmak icin daha fazla gézlem
yapilmasi onerilir (24).

Bazi llkelerde beyin 8lUmU degerlendirmesinden énce
elektrolitler, pH ve hormonlar icin alt ve Ust sinirlar konusunda
net rehberlik saglansa da degerlerin secimi igin hicbir bilimsel
gerekce yoktur. Ciddi bozukluklarin hari¢ tutulmasi gerektigi
Onerilmektedir (7,24).

Beyin 6lumundeki 6n kosullari iceren 2010 Amerikan
Néroloji Akademisi ve WBDP standartlarina gore >36 °C, 2011
SCCM, Amerikan Pediatri Akademisi ve Cocuk Norolojisi
Dernegi standartlari Tablo 2'de dzetlenmistir.

Sonug

Beyin 6lumu klinik bir tanidir. Tim beyin fonksiyonlarin
tam ve geri donusimslz kaybi olarak nitelendirilir. Bu
kesin tanidan geri donls olmayacagdi icin bazi dnkosullarin
saglanmasi gerekir (20). Bunlar;

a) Komanin nedeni belirlenmelidir.

b) Beyin hasarinin yaygin ve geri donisimsiz oldugu
belirlenmelidir.

¢) Santral vicut sicakliginin 36 °C'dan ylksek olmasi
gerekir.

d) Hipotansif sok tablosu olmamasi gerekir.

e) Komadan geriye donlsim saglanabilecek ilac etkileri
ve intoksikasyonlarin dislanmasi gerekir.

f) Beyin hasarindan bagimsiz sekilde klinik tabloyu
aclklayabilecek metabolik, elektrolit ve asit-baz bozukluklarinin
olmamasi gerekir.

Tablo 2. On kosullar (18)

Amerikan Yogun Bakim Dernegi,

Taklit eden kosullari harig tutun.

Taklit eden kosullari harig tutun.

Parametre Amerikan No6roloji Dernegi (11) Amerikan Pediatri Akademisi ve Diinya Beyin Oliimii Projesi (9)
Cocuk Norolojisi Dernegi (5)
Oykii, muayene, nérolojik Hastanin geri donlsiimsiiz komaile
gorintileme ve laboratuvar sonuclanan bilinen bir teshisi oldugunu | Koma nedenini belirleyin.
Etiyoloji testleriyle koma nedenini belirleyin. | tespit edin.

Taklit eden kosullar harig tutun.
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Tablo 2. Devami

ilk nérolojik
degerlendirmeden
6nce gozlem siresi

Beynin geri dondirilemez islev
kaybini saptamak i¢in minimum
kabul edilebilir gézlem siiresini

belirlemek icin kanit yetersizdir.

Kardiyopulmoner restsitasyon veya
diger ciddi akut beyin yaralanmalarinin
hemen ardindan norolojik fonksiyon
degerlendirmesi giivenilmez olabilir
ve incelemede endiseler veya
tutarsizliklar varsa beyin 6limi
degerlendirmesi 24 ile 48 saat veya
daha uzun sire ertelenmelidir.

ilk muayene dogumdan 24 saat sonra
yapilabilir.

Degerlendirmeden 6nce yeterli bir
gobzlem siresi saglayin. Kardiyak
arrestlerde resisitasyondan,
terapétik hipotermi yeniden
Isitmadan veya dogum
asfiksisinden en az 24 saat sonra.

Geri donisimsizlik

Beyin hasarinin geri déndirilemez
oldugunu kanitlayin.

Beyin hasarinin geri dondiriilemez
oldugunu kanitlayin.

Norolojik goriintileme, derin beyin
fonksiyonu kaybiyla tutarli bir akut
merkezi sinir sistemi hasarinin kanitini
gostermelidir.

Beyin hasarinin geri dondirilemez
oldugunu kanitlayin.

Kafa ici hipertansiyonun beyin
gorintileme kanitlarinin mevcut
oldugundan veya kafa ici basing
Slciimlerinin ortalama arter
basincina esit veya bundan fazla
oldugundan emin olmak icin 6nerilir.

Sadece klinik durumun geri
dondirilemezligini géstermek
amaciyla kafa ici basincini distiriicli
miidahaleler yapilmasi gerekli
degildir.

Vicut sicakligi >36°C >35°C >36°C
Sistolik veya ortalama arter kan S;sttioll(lil; I[(:rré:is;g‘; mmHa veva
Kan basinci Sistolik kan basinci 2100 mmHg basinc, yasa uygun normlarin altinda 2 yetls - g vey

standart sapmadan az olmamalidir.

ortalama arter basinci 260 mmHg
ve pediatrik hastalarda yasa uygun.

intoksikasyonunun
dislanmasi

Anamnez, ilag taramasi, serum
seviyesinin terapétik araligin
altinda oldugundan emin olma ve
hepatik veya renal disfonksiyonu
dikkate alarak en az 5 yari 6mir
bekleme ile merkezi sinir sistemini
baskilayabilen herhangi bir madde
ile zehirlenmeyi harig tutun.

Kandaki alkol seviyesinin %0,08'in
altinda oldugundan emin olun.

Serum seviyesinin distk ile orta
terapotik aralikta olmasini saglayarak
ve birkag yari 6mir bekleyerek
merkezi sinir sistemini baskilayabilen
herhangi bir maddeyle (alkol,
antiepileptik ilaclar, barbitiratlar,
IV/inhaleanestezikler, opioidler,
sedatifler) zehirlenmeyi haric tutun.

Seviyeleri kontrol ederek alkol
zehirlenmesini harig tutun.

Serum seviyesinin terapotik araligi
asmadigindan emin olarak ve
hepatik veya renal disfonksiyonu
dikkate alarak en az 5 yari

omdr bekleyerek, ilag taramasi
yoluyla merkezi sinir sistemini
baskilayabilen herhangi bir madde
ile zehirlenmeyi harig tutun.

Kandaki alkol seviyesinin <80 mg/dL
oldugundan emin olun.

Farmakolojik
paralizinin diglanmasi

Maksimum ulnar stim{lasyon ile
dort segirmenin varligini saglayin.

Bir sinir uyaricisi ile sinir fonksiyonunu
degerlendirin.

Periferik sinir stimilator(/train-
of-four ile veya derin tendon
reflekslerinin varligini géstererek
farmakolojik felci dislayin.

Laboratuvar degerleri

Siddetli elektrolit, asit-baz ve
endokrin bozuklugunu harig tutun.

Siddetli elektrolit diizensizlikleri,
hiperglisemi veya hipoglisemi, siddetli
pH bozukluklar, siddetli hepatik

veya renal disfonksiyon ve dogustan
metabolizma bozukluklari dahil
olmak tizere klinik degerlendirmeyi
engelleyen geri donisiimli koma
nedenlerini belirleyin ve tedavi edin.

Muayeneyi etkileyebilecek ciddi
metabolik, asit-baz ve endokrin
dizensizliklerini dizeltin.
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