Guven Medical and Health Sciences

‘ To cite this article: Uyar E, Ceylan A. Beyin 6lim{. Gliven Med Health Sci 2024; 1(2): 66-70

Derleme/Review
Beyin olimii
Brain death
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0z

Beyin 6limu, beyin sapi dahil olmak tzere tim beyin fonksiyonlarinin tam ve geri doniisimsuiz kaybidir. Beyin 6limu
tanisi konulmadan dnce 6n kosullar saglanmalidir. Beyin 6limiiniin ti¢c temel bulgusu vardir; Bunlar derin koma, tiim beyin

sapl reflekslerinin kaybi ve spontan solunumun olmayisidir.
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Abstract

Brain death is the complete and irreversible loss of all brain functions, including the brainstem. Prerequisites must be met before

diagnosis of brain death. The three findings in brain death are unresponsive deep coma, loss of all brainstem reflexes and apnea.
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Giris
Beyin 6limu, beyin sapi reflekslerinin kaybiyla birlikte

beynin tim islevlerinin tam ve geri donlisiimsiiz kaybi olarak
tanimlanmaktadir (1).

Yuzyillar boyunca yasam ve 6lim arasindaki siniri belirlemek,
bitmek bilmeyen tartisma ve inceleme konusu olmustur.
Harvey'in 1628'de “De Motu Cordis” adli kitabinda kan
dolasiminda ve yasamda kalbin énemli yeri oldugunu ifade
etmis, ardindan mekanik ventilasyon (1950) uygulamalari ile
birlikte kanitlanabilir beyin islevi olmayan, mekanik olarak
ventile edilen ve kalbi atan bir hastanin yasayan bir insan
olarak kabul edilip edilemeyecegi sorunu giindeme gelmistir
(2). 1959'da norolojik kriterlere gére beyin 6limu kavrami ilk

olarak Mollaret ve Goulon tarafindan, beyin sapi refleksleri
veya elektroensefalografisi (EEG) olmayan apneik, komadaki
bir hastayl tanimlayan “le koma dépassé” olarak teorilestirildi
(3). 1968'de Harvard Universitesi'nden bir grup, klinik ve EEG
kriterlerinden olusan Harvard Beyin Olimdi Kriterleri olarak ilk
klinik tanimi 6nerdi (4). 1980'de, Oliimiin Tek Tip Tespiti Yasasi,
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 6limin norolojik olarak
belirlenmesi icin yasal bir temel olusturdu. Amerikan Noroloji
Akademisi'nin 1995 ve revize edilen 2010 ydnergelerinde,
Olumin belirlenmesine iliskin yetiskin kilavuzlari ortaya
konuldu. 1987'de, Amerikan Pediatri Akademisi cocuklarda
beyin 6limu Uzerine pediatrik popilasyon icin kilavuzlar
yayinladi (5) ve kilavuzlar 2011'de glincellendi (6,7).
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Beyin 6limd tanisinin konulmasi su basamaklari icerir (8):

- Beyin 6limd tanisindan siiphelenilmesi,

- Beyin 6limd tanisina yonelik hazirliklarin gerceklestirilmesi,
-Beyindlimukardinalmuayenebulgularinindegerlendirilmesi,

- Beyin 6limi muayenesinin farkli hekimlerce ve bekleme
sUrresi sonrasi gdzden gegirilmesi,

- Beyin 6limd tanisinin laboratuvar testlerle desteklenmesi.

Beyin olimi icin bir degerlendirmenin yapilmasi; hasta
komadaysa, beyin sapi refleksleri yoksa ve geri donusu
olmayan adir beyin hasarina neden olabilecek bilinen bir
etiyoloji nedeniyle spontan nefes almiyorsa distnilmelidir.
Hipoksik-iskemik beyin hasari, hemorajik inme, iskemik inme,
travmatik beyin hasari, bakteriyel menenjit, viral ensefalit,
hepatik ensefalopati ve obstriktif hidrosefali beyin 6limiine
yol acabilecek nedenler arasindadir (9). Ancak fulminan
Guillain-Barré sendromu, botulizm, yiksek servikal kord
yaralanmalari, yilan isiriklari ve kuduz, hatali olarak beyin

0limi degerlendirmesine yol acabilirler (9).

Hastanin durumunu etkileyebilecek baska karistirici faktorlerin
olmadigindan tani oncesinde emin olmak gerekir. Bu gibi
dudumlar 6zellikle merkezi sinir sistemini baskilayabilen veya
farmakolojik felce yol acabilen ilaclardan kaynaklanabilir (10,11).
Builaglarin tani 65nce metabolize oldugundan emin olmak gerekir.

2020 yilinda diinya beyin 6lum projesinde de yer aldigi Gzere
on sartlar saglanmadan degerlendirme yapilmamalidir (12).
Oncelikli olarak; koma nedeni belirlenmeli, taklit eden kosullar
dislanmalidir. Beyin hasarinin geri déndirilemez oldugunu
kanitlanmalidir. Degerlendirmeden &nce yeterli bir gézlem
suresi mutlaka saglanmalidir. Ornegin; kardiyak arrestlerde
restsitasyondan, terapotik hipotermide yeniden isitmadan
veya dogum asfiksisinden en az 24 saat sonra olmak kaydi ile
degerlendirme yapilmalidir. Degerlendirme 6ncesinde vucut
sicakligi =36 °C, Sistolik kan basinci yetiskinlerde =100 mmHg
veya ortalama arter basinci 260 mmHg (pediatrik hastalarda
yasa uygun kan basinc)olmaldir. ilag taramasi yoluyla
merkezi sinir sistemini baskilayabilen herhangi bir madde ile
zehirlenme mutlaka dislanmali ve ilaglarin serum seviyesinin
terapotik araligi asmadigindan emin olarak ve hepatik veya
renal disfonksiyonu dikkate alarak en az 5 yar1 5mir bekleyerek
Kandaki
<80 mg/dL oldugundan emin olunmalidir. farmakolojik

degerlendirilme yapilmalidir. alkol seviyesinin
felc mutlaka dislanmalidir. Muayeneyi etkileyebilecek ciddi

metabolik, asit-baz ve endokrin dlizensizlikler dizeltilmelidir.

Bazi (lkelerde beyin o6limi degerlendirmesinden oOnce
elektrolitler, pH ve hormonlar icin alt ve Ust sinirlar konusunda

net rehberlik saglansa da degerlerin secimi icin bilimsel
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gerekge yoktur. Ciddi bozukluklarin hari¢ tutulmasi gerektigi
onerilmektedir (13).

Beyin o6limu degerlendirmesine ancak gereken 6n kosullarin
saglanmis oldugundan emin olunduktan sonra baslanmalidir.
On kosullar saglandiktan sonra beyin 8lim tanisi icin:

a) Derin koma durumunun oldugu (tam yanitsizlik hali; santral
agrili uyaranlara motor cevap alinamamasi),

b) Beyin sapi reflekslerinin alinamadig,

¢) Spontan solunum c¢abasinin bulunmadigi ve apne testinin
pozitif oldugu gosterilmelidir (14,15).

Koma (Total Yanitsiz Derin Koma)

Beyin 6limine neden olan yapisal neden ve patogenez
ortaya konulup, gerekli 6n kosullarin da saglanmasindan
sonra norolojik degerlendirme asamasina gecilmelidir. Beyin
Olumu klinik tanisinin konulabilmesi icin 6ncelikle hipotonik
ve non-reaktif derin koma saptanmalidir (14).

Glasgow koma skalasi (GKS) 3 olmali yani agrili uyaranlara
motor-verbal ve g6z agma yaniti olmamalidir. Ancak entiibe
hastada verbal yanit degerlendirilemeyecegdi icin diger 2
komponent dederlendirilip GKS 2-T olarak saptanmalidir.
Spinal refleks motor cevaplarin bulunmasi santral cevap
olarak kabul edilmemelidir. Herhangi bir agnl uyarana karsi
spinal refleksler ve otomatizmalar disinda yanit ahinmamaldir.
Olguda terleme, kizarma, tasikardi, ates, farmakolojik destek
olmaksizin normal kan basincinin devam etmesi veya ani
ylkselme ataklarinin olmasi, foramen magnum seviyesinin
altindaki reflekslerin varligi (derin tendon refleksi, Babinski
isareti, ylizeyel refleksler, Lazarus ve benzeri komplike spinal
refleksler ve otomatizmalar, vb.) veya diabetes insipitus
gelismemis olmasi beyin 6lim tanisini dislamaz (15).

Beyin Sapi Arefleksisi (Beyin Sapi Reflekslerinin Total Kaybi)

Mezensefalon, pons ve medulla oblangatadan gecen kraniyal
sinirlere (KS) ait beyin sapi reflekslerinin muayenesini ve
apne testini kapsar. Beyin olumu gerceklestiginde, beyin
sapl refleksleri rostralden kaudale dogru kaybolur. Beyin sapi
refleksleri asagidakileri kapsar:

a) Pupil capi ve isik refleksi (KS I1-111)

b) Fasiyal duyu ve motor yanit (KSV-VII)

c) Kornea refleksi (KSV-VII)

d) Okulovestibuler refleks (KS HI-IV-VI-VIII)
e) Okulosefalik Refleks (KS IlI-VI-VIII)

f) Faringeal (gag-6giirme) ve trakeal (6kstirme) refleksleri (KS
IX-X) (12).
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Apne Testi

Solunum kontrolli, beyin sapi refleksleri arasinda 6nemli
yere sahiptir. Apne testi, beyin 6limu icin diger kriterler
karsilandiktan sonra solunum drtlisiiniin  olmadigini
gostermek icin yapilir. Apne testinin basarisi icin uygun 6n

kosullarin saglanmasi gereklidir:
« Viicut sicakhigi =36 °C,
- Sistolik kan basinci =100 mmHg,

« Arteryal karbondioksit basinci (PaCO2 35 ile 45 mmHg) ve pH
normal aralikta olmalidir.

« Hipoksi olmamasi,
« Normovolemik durum saglanmasi,

« Soluma cabasini etkileyebilecek ilaglarin hastaya verilmemis
olmasidir (8).

Ventilator desteginin kesilmesi genellikle derin hipoksemi ve
hemodinamik instabilite ile sonuclanir. Bunun 6nlenmesi icin,
testten dnce preoksijenizasyon yapilmalidir. Hasta 5-10 dakika
stre ile mimkinse PaO2 >200 mmHg olacak sekilde %100
oksijen ile ventile edilmelidir. Solunum sayisi normokapniyi
saglayacak sekilde ayarlanir, PEEP 5 cmH2Q0'ya dusurilir,
periferik oksijen satlirasyonu >%95 olmasi saglanir. Daha
sonra hastanin ventilatdr baglantisi kesilir. Oksijen, capi trakeal
kanilden hava kacadina izin verecek olclide olan bir sonda
yardimiyla ucu karinaya uzanacak sekilde yerlestirilerek, 4-6 L/
dk hizinda saglanir. Test siiresince hastanin spontan solunum
cabasi gozlenirken ayni zamanda kalp hizi kan basinc ve
oksijen sattirasyonu da strekliizlenmelidir. Hasta ventilatdrden
ayrildiktan 8-10 dakika sonra arter kan gazinda PaCO2 &lguimi
yapilir. Pozitif bir apne testi (beyin 6limu ile uyumlu) igin
PaCO2 >60 mmHg veya baglangi¢ degerlerinden 20 mmHg
daha yilksek oldugunda solunum yanitinin olmamasi esastir.
Kan gazi 6rnedi hizlica bakilabiliyorsa hasta ventilatore
baglanmadan ilk sonug gorilip, hedeflenen PaCO2 degerine
ulasilamadiysa ve klinik durum stabil ise test siresi uzatilarak
2 dakikada bir kan gazi 6rnegi alinmasina devam edilir, hedef
PaCO2 degerine ulasilinca test pozitif olarak sonlandirilir (16).

Apne testi sirasinda hipotansiyon (sistolik kan basinci <90
mmHg), hipoksemi (Sa02 <%85, >30 saniye) aritmi meydana
gelebilir ve apne testinin tamamlanamamasina neden olabilir
(16). Bu gibi durumlarda tamamlayici testler yapilmalidir.
Tamamlayici Testler

Beyin 6limu  klinik tanisini desteklemeye yardimci olan
testlerdir. Bu testler, elektrofizyolojik ve serebral kan dolasimini
degerlendirmeye yonelik tetkikler olarak 2 gruptur. Serebral kan
dolasimi ve beyin elektriksel aktivitesi yoklugunu gosterirler.
Klinik degerlendirmenin yerine gegmemelidirler (17).
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Asagida belirtilen durumlarda tamamlayici testler ile beyin
kan akiminin yoklugu degerlendirilmelidir (18).

« Beyin sapi reflekslerinin muayenesinin tam yapilmasina

engel bir durum veya muayene konusunda stiphe varliginda,

Apne testi icin On kosullar saglanamiyor veya test
tamamlanamiyorsa,

Koma tablosuna elektrolit dengesizligin, metabolik
bozuklugun, sedatif ve benzeri ilaglarin katkisi kestirilemiyor
veya ilaclarin eliminasyon yart émrinin 5 kati bir sire

beklenemiyorsa,

« Kardiyopulmoner resusitasyon sonrasi ve benzeri hipoksik
iskemik hasar olgularinda,

- Bir yas ve altindaki olgularda,

- iki ay ve altindaki olgularda en az bir tanesi serebral kan
dolasimini degerlendirmeye yonelik olmak Uzere 2 adet
destekleyici test kullaniimalidir.

Tamamlayici testler iki grupta incelenebilir:

1. Elektrofizyolojik tetkikler

a. Elektroensefalogram (EEG)

b. Somatosensorial evok potensiyeller (SEP)

2. Serebral kan dolasimini degerlendirmeye yonelik tetkikler
a. Serebral anjiyografi

b. Bilgisayarli tomografi anjiyografi

c. Transkraniyal Doppler ultrasonografi

d. Radyoniklid serebral sintigrafi- tek foton emisyonlu
bilgisayarli tomografi (SPECT) (14).

Bu amacla transkranial Doppler (bilateral orta serebral/
intrakranial internal karotid arterler, bilateral intrakranial
vertebral arterler ve baziler arter insone edilmis olmaldir),
sintigrafi (tim beyin sapini da degerlendiren bir inceleme
olmalidir), BT anjiyografi (arteryel ve ven6z fazlari icermelidir)
kullanilabilir. ki
altindaki olgularda en az bir tanesi serebral kan dolasimini

ve kateter serebral anjiyografi ay ve
degerlendirmeye yonelik olmak tizere iki adet destekleyici test
kullanilmahdir. Destekleyici ve tanisal testler icin uluslararasi
ve varsa ulusal normlar kullanilmali ve olgu diizeyinde bu
durum tespit ve dokiimente edilmelidir (14).

Bekleme (Gozlem) Siiresi

Beyin o6limi temel bulgularinin mevcudiyeti doékimante
edildikten sonra geri donlstimsizlik kriterinin saglanmasi
icin bu bulgularin belirlenen siire (bekleme siiresi) sonunda
degismedigi gosterilmelidir. Bekleme stresi 2 aydan kiglk
bebeklerde 48 saat, 2 aydan buiyik ile 1 yas arasi ¢ocuklarda
24 saat, 1 yas lizerindeki cocuklarda ve yetiskinlerde 12 saat ve



kardiyopulmoner resiisitasyon veya benzeri hipoksik iskemik
akut beyin hasari olgularinda 24 saat olmalidir. Bekleme siiresi
sonunda tani slirecine dahil olmus uzmanlarca nérolojik
muayene tekrarlanir. Gozlem siresi sonrasi yapilan ikinci
muayenede koma ve beyin sapi reflekslerinin yoklugunun
devam ettiginin ortaya konulmasi yeterlidir; apne testinin
tekrarlanmasi zorunlu degildir.ilk muayenede lic temel muayene
bulgusunun beyin 6limd ile uyumlu oldugu vakalarda, serebral
kan dolasimini degerlendirmeye yonelik destekleyici test ile
serebral kan akiminin olmadiginin goésterilmesi durumunda
bekleme siiresinin tamamlanmasina ihtiyac yoktur (14).

ECMO'da beyin 6limii gerceklesen hastalarin cogunda yardimci
testlerin uygulanmasi ve taninin desteklenmesi yoniinde bir
egilim vardir. Bu egiliminin, muhtemelen, klinisyenlerin ECMO
sirasinda apne testini gerceklestirme zorlugu ve givenilirligine
iliskin belirsizliklerden kaynaklandigi bildirilmistir (19).

Gebede beyin 6limi tanisi kondugunda klinisyenler oncelikle
fetusun hayatini kurtarmaya odaklanmali, tedavi protokolQ;
annenin yasayabilir ve saglikli bir ¢cocuk dogurabilmesi icin
nasil desteklenecedi konusunda &zellestirilmelidir. Beyin
olimua gerceklesen gebe dogumdan sonra organ badisi igin
kadavra dondr olabilir. Bu nedenle, annede beyin Slimi tanisi
kondugunda iki husus dikkate alinmalidir: Basarili doguma kadar

fetusun ve dondr adayi olarak annenin desteklenmesidir (20).

Uluslararasi ya da ulusal beyin 6limu tani kriterlerinin ¢cogu,
standardizasyon icin ciddi metabolik diizensizliklerin harig
tutulmasini 6nerir (21).

Sonug

Organ transplantasyonu son evre hastaliklarin tedavisi icin
en onemli secenektir. Ulkemizde organ nakli hizmetleri
devlet gozetiminde gercgeklestirili. Organ Nakli Hizmetleri
Yonetmeligi 09.12.2022 tarihli 32008 sayill Resmi Gazete'de
yayinlanarak gincellenmistir (15). “Beyin olimi teshisi
konulan olgularda organ bagislanmasina iliskin aile veya yasal
vasi onayl olmamasi durumunda uygulanan organ koruma
protokollerine son verilir. Aile veya yasal vasi tarafindan organ
bagisinda bulunulmasi durumunda ise organin bekleyen
hastaya nakledilmesine kadar gecen sure icerisinde, verici
bakimi icin ihtiya¢ duyulan organ koruma protokolleri devam
ettirilir"ifadesiile organ bagisiyapilan ve yapilamayan olgularin
prognozu i¢cin yogun bakim hekimlerine ¢6ziim sunulmustur.
Beyin 6limu tani kriterlerinin 6n kosullarin belirtildigi madde
de santral viicut 1sisinin =36 °C olmasi gerektigi belirtilmistir.
Yeni yonetmelik ile beyin 6limi konusunda yasam sonu
kararlari ve santral viicut isist ile iliskili yapilan degisiklikler tani
ve izlem siirecinde kolayliklar getirmistir.
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Arastirmacilarin Katkisi

EU, AC: Fikir/Kavram, Tasarim, Veri Toplama, Analiz ve Yorum,
Makale Yazimi, Elestirel incelemeye ortak katkida bulunulmustur.

Cikar Cakismasi

Galisma hazirlanirken, veri toplanmasi ve analizi, sonuglarin
yorumlanmasi, makalenin yazilmasi asamalarinda herhangi

bir ¢ikar cakismasi bulunmamaktadir.
Maddi Destek

Galisma ile ilgili hicbir sekilde kurum, kurulus, kisiden maddi
destek alinmamistir.
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