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Sayin Editor;

Beyin 6liimii; beyin, beyin sap1 ve serebellumun tiim aktivitelerinin kalic1 ve geri doniistimsiiz kaybi olarak
tanimlanmaktadir. Bu islemin hizli ve dogru bir sekilde yapilmasi gerek tibbi gerekse hukuki énemli bir
sorumluluktur. Beyin 6liimii tanist konan hastalarin potansiyel dondr adayr olmasindan dolayr organ
bekleyen hastalar i¢in bir umut 15181 olusturmasi da bu

konunun 6nemini daha da arttirmaktadir.

Beyin 6liimii, icerik olarak ilk kez 1959 yilinda Mollaret ve Goulon tarafindan‘‘coma dépass¢€” terimini
kullanarak tanimlanmistir. Ancak Coma dépassé; beyin 6limii degil, “yasamla 6liim arasinda bir sinir”
anlamina gelir (1).

Ulkemizdeki beyin 6liimiindeki son degisiklikler

Ulkemizde, “beyin 6liimii” ve “kadavradan organ nakli” konusundaki ilk resmi belge, 29/05/1979 tarihinde
yayinlananmis olan, “Organ ve Doku Alinmasi, Asilanmas1 ve Nakli Hakkindaki 2238 nolu kanun”dur (2).
Bu kanun; tibbi 6liim hali, bilimin tilkede ulastig1 diizeydeki kurallar1 ve yontemleri uygulamak suretiyle,
biri kardiyolog, biri nérolog, biri norosiriirjiyen ve biri de anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanindan olusan
4 kisilik hekimler kurulunca oy birligi ile saptanir seklindedir.

20/08/1993 tarihinde Resmi Gazete'de yayinlanan “Organ Nakli Merkezleri Yonetmeligi’nin “Geri
Dontistimsiiz Komanin Bulgular1”(3) anlatirken 2000, 2002 ve 2012 yillarinda Tirkiye'deki beyin dlimii
kriterleride glincellenmistir.

Tiim gelismis iilkelerde beyin 6liimii tesbiti 2 hekimle yapilmaktadir. Ulkemizde de beyin 6liimii tespitinde
diinyada geligmis iilkelere benzer diizenlemeler 02.01.2014'de 2238 say1li kanunda yapilmistir. Bu kanunda
“biri kardiyolog, biri nérolog, biri ndrosiriirjiyen ve biri de anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanindan 4
kisilik hekimler kurulunca oy birligi ile saptanir” ifadesinin 11. maddesi degistirilmis ve “Tibbi 6liimiin
gerceklestigine, biri nérolog veya norosirurjiyen, biri de anesteziyoloji ve reanimasyon veya yogun bakim
uzmanindan olusan iki hekim tarafindan kanita dayali tip kurallarina uygun olarak oy birligi ile karar verilir.”
seklinde ifade edilmistir.

Donoriin organlarinin alinmasinin zamana kars1 bir yaris oldugunu ve yeni diizenlemeyle bu gereksiz zaman

kaybi1 6nlenecek, siire¢ daha kisa zamanda tamamlanabilecektir.
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Beyin dliimii tamisiicin 6n sartlar

Beyin olumii diistiniilen hastada tani silirecinin baglatilabilmesi i¢in 6n sartlarin mutlaka yerine
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2, 2015getirilmis olmasi gereklidir. Bu 6n sartlar sunlardir. A-Hastada beyin 6liimiine yol agan irreversibl agir
yapisal beyin hasariin tanis1 kesin olmalidir bir goriintiileme yontemi (BT veya MRGQG) ile mutlaka
gosterilmelidir. Beyin hasarina yol acan durumun tedavisi olmamali veya yapilan girisimlerine yanitsizlik
bulunmalidir. B-Sistolik kan basinci; 18 yas ve {iistii olgularda >100 mmHg olmas1 gerekir. Kan basinci
onkosulu vazopressor destek ile de saglanabilir. C- Santral viicut sicakligi >36 °C olmalidir. D-Beyin sap1
reflekslerinin alinmasimi engelleyecek diizeyde elektrolit dengesizligi ve/veya metabolik bozukluk
olmamalidir. Elektrolit dengesizliklerinin veya metabolik bozukluklarin siirece katkisindan emin
olunamadig1 durumlarda serebral kan dolagimini degerlendiren destekleyici testlere bagvurularak beyin
6lumii tanis1 konulabilir. E-Hasta sedatif, anestezik, biling diizeyini etkileyebilecek analjezik, ndromuskiiler
bloke edici veya benzeri ilaglarin etkisinde olmamalidir. Bu ilaglar1 almis olan hastalarda eger ilag diizeyi
bakilabiliyorsa ilag¢ serum diizeyinin terapotik araligin altina inmesi beklenmelidir. Ilag diizeyi bakilamiyor
ve bobrek ile karaciger fonksiyonlar1 normal ise ilacin eliminasyon yar1 omriiniin 5 kati1 kadar bir siire
beklenmelidir. Bobrek veya karaciger fonksiyonlar: normal olmadiginda, ila¢ eliminasyon yar1 émriiniin 5
kat1 kadar bir siirenin beklenemeyecegi durumlarda veya bahsedilen ilaglarin verilip verilmediginden emin
olunamayan olgularda serebral kan dolasimini degerlendiren destekleyici testlere basvurularak beyin
O6limii tanist konulabilir. F-Kardiyopulmoner resiisitasyon veya benzeri hipoksik iskemik akut beyin
hasarina neden olan olaylardan hemen sonra gerceklestirilen ndrolojik muayene bulgulari beyin 6liimii tanisi
icin glivenilir degildir; beyin 6liimiiniin ti¢ temel klinik muayene bulgusunun (koma, beyi sap1 reflekslerinin
kaybi, apne testi) degerlendirilmesine baslanmasi icin en az 24 saat beklenmeli ve muayene bulgulari
serebral kan dolasimini degerlendiren testler ile desteklenmelidir(4).

Beyin Oliimii Temel Bulgular

Beyin 6limii klinik tanisinin 3 temel bulgusu derin koma durumu, beyin sap1 arefleksisi ve pozitif apne
testidir.

Glasgow koma skalas1 skoru 3 olmalidir. Herhangi bir agrili uyarana karsi spinal refleksler ve otomatizmalar
disinda yanit 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, ytizeyel refleksler, Lazarus ve benzeri
komplike spinal refleksler ve otomatizmalar, vb.) veya diabetes insipitus gelismemis olmasi beyin 6limii
tanisim1 dislamaz. Her iki gozde pupiller orta hatta ve dilate olmali ve parlak 1s18a reaksiyon vermemelidir.
Supraorbital ¢entik veya temporomandibular ekleme baski seklinde uygulanan ve dort ekstremiteden verilen
agriliuyaran ile yiizde (fasiyal ve orofaringeal kaslari igeren 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 (4).

Apne testi kanunda belirtilen uzmanlik alanlarindan bir hekim tarafindan gerceklestirilir ve dokiimante

edilir. Uzman hekimler veya konsiiltan branglar ayr1 ayri, tekrar tekrar apne testi yapmamali, en uygun
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kosullarda, muayene bulgusu olarak koma ve tiim beyin sap1 reflekslerinin tam kaybi kriterlerini karsilayan
hastalarda, tek bir defa ve tan1 koydurucu bir apne testi  yapmayi  hedeflemelidirler. Apne testi
yapilabilmesi i¢in normotermi, normotansiyon ve normovolemi 6n kosullar1 saglanir. Bu kosullarda
hastaya uygun mekanik ventilasyon yaklagimi ile PaCO,'nin 35-45 mmHg ve PaO,'nin 200 mmHg tizerinde
olmast saglanmalidir. (5) Test oncesi alinan arter kan gazi érneginde pH ve PaCO, degerlerinin normal
sinirlarda olmas1 amaclanmali, ancak KOAH ve benzeri akciger patolojilerine bagli hiperkarbinin
diizeltilemedigi olgularda apne testinin pozitif olarak kabul edilmesi i¢in baslangi¢ diizeyine gore en az 20
mmHg artis kurali uygulanmalidir. Teste baglamadan 6nce hasta 5-10 dakika siire ile %100 oksijen ile
ventile edilmelidir. Yeterli oksijenasyon saglandiktan sonra hasta mekanik ventilatorden ayrilmali ve
entiibasyon/trakeotomi tiiptiniin i¢inden karina seviyesine ilerletilen bir sonda yardimiyla 6-8 L/dakika
oksijen verilmelidir. Test siiresince bir yandan hastanin spontan soluma ¢abasi gozlenirken diger yandan da
kalp hizi, kan basinci ve oksijen satiirasyonu siirekli izlenmelidir. Hasta ventilatérden ayrildiktan 8 dakika
sonra arter kan gazinda PaCO, 6l¢timii yapilmalidir. Eger hastanin klinik durumu stabil ise ve hedeflenen
PaCO, degerlerine ulasilamadiysa test siiresi uzatilarak 2 dakikada bir kan gaz1 6rnegi alinmasina devam
edilmelidir; bu tip bir durumda hedef PaCO2 diizeylerine ulasilinca test sonlandirilir. Apne testinin pozitif
(beyin oliimii ile uyumlu) olarak yorumlanmasi i¢in test sonunda PaCO,>60 mmHg olmasina ve baslangi¢
degerine gore >20 mmHg artis gostermesine ragmen hastada herhangi bir soluma ¢abasi olmamalidir. Test
sirasinda hastada herhangi bir spontan soluma ¢abasinin gézlenmesi durumunda test beyin 6liimii ile uyumlu
degildir (apne testi negatif) ve derhal sonlandirilir. Apne testi sirasinda hastada hemodinamik bozulma veya
hipoksemi olmas1 durumunda test hemen sonlandirilmalidir. Bu sonlandirma islemi 6ncesi hedef PaCO,
diizeylerine ulasilmis olma ihtimaline yonelik bir kan gazi 6rnegi alinmasi tavsiye edilir. Hemodinamik
bozulma veya baska bir nedenle PaCO, kriterinin karsilanamamasit durumunda apne testi sonugsuz
(tamamlanamamis veya yorumlanamaz) olarak kabul edilir. Bu durumda uygun kosullar saglandiktan sonra
apne testi tekrarlanmalidir. Apne testi Onkosullarinin saglanamamasi durumunda veya testin ¢esitli
nedenler ile hedef PaCO, diizeylerine ulasilamadan sonlandirilmasi halinde serebral kan dolasimi
degerlendiren destekleyici testlere basvurularak deklarasyon sitirecine devam edilebilir(4).

Beyin 6limii temel bulgularinin mevcudiyeti dokiimante edildikten sonra geri doniistimsiizliik kriterinin
saglanmas1 i¢in bu bulgularin belirlenen siire (bekleme siiresi) sonunda degismedigi gosterilmelidir.
Bekleme siiresi 2 aydan kii¢lik bebeklerde 48 saat, 2 aydan biiyiik ile 1 yas aras1 ¢ocuklarda 24 saat, 1 yas
tizerindeki cocuklarda ve yetiskinlerde 12 saat ve kardiyopulmoner resiisitasyon veya benzeri hipoksik
iskemik akut beyin hasar1 olgularinda 24 saat olmalidir. Ik muayenede ii¢ temel muayene bulgusunun beyin
6liimii ile uyumlu oldugu vakalarda, serebral kan dolasimin1 degerlendirmeye yonelik destekleyici test ile
serebral kan akiminin olmadiginin gosterilmesi durumunda bekleme siiresinin tamamlanmasina ihtiyag
yoktur(4).

Beyin 6liimii klinik tanis1 serebral kan dolasimi veya beyin elektriksel aktivitesi hakkinda bilgi veren testler
ile desteklenmelidir. Elektroensefalografi, duyusal uyarilmis potansiyeller, transkranial Doppler
ultrasonografi, radyoniiklid serebral sintigrafi (SPECT), BT anjiyografi ve kateter serebral anjiyografiyi
destekleyici testlerdir(4).
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