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ÖZ

AMAÇ: Acil serviste kardiyopulmoner arrest nedeniyle 
müdahale edilen hastalarda, spontan dolaşımın sağlan-
ması sonrası çekilen bilgisayarlı beyin tomografinin hasta 
prognozunu belirlemedeki yerini değerlendirmeyi amaç-
ladık.

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmamız, 28 kardiyopulmoner 
arrest hastası ile retrospektif olarak yapıldı. Hastaların de-
mografik bilgileri, arrest yeri, arrest etyolojisi, kardiyopul-
moner resüsitasyon süresi, sağ kalım süresi ve Glasgow 
Sonlanım Skalası, bilgisayarlı beyin tomografisi bulguları 
ve çekim zamanı değerlendirildi. 

BULGULAR:Hastalar yaşam sürelerine göre 30 günün 
altında yaşayanlar (1. grup) ve 30 günün üzerinde ya-
şayanlar (2.grup) olarak iki gruba ayrıldı. 1.ayın sonun-
da 13 (%46.43) hasta sağ kaldı. Sağ kalan hastaların 6 
(%46.15)’sı iyi nörolojik sonuca sahipti. İlk bir ay içerisinde 
ölen hastalarda bilgisayarlı beyin tomografide hipodan-
site görülme oranı düşük iken gri-beyaz cevher silinmesi 
görülme oranı bazal ganglion düzeyinde %80 ve daha üst 
seviyelerde %100’dü. Hastane dışı arrest olan hastaların 
tümünde tomografide hipoksi bulgusu saptanırken has-
tane içinde arrest olan hastaların %70’inde hipoksi bul-
gusu vardı.

SONUÇ: Kardiyak arrest sonrası bilgisayarlı beyin tomog-
rafide görülen hipodansiteye ek olarak gri-beyaz cevher 
silinmesi ve seviyeleri değerlendirildiğinde sağ kalım ve 
prognoz açısından tahmin yapılabilir.

ANAHTAR KELİMELER: Kardiyopulmoner arrest, bilgisa-
yarlı beyin tomografi, prognoz

ABSTRACT

OBJECTIVE: We aimed to evaluate the role of computed 
brain tomography in determining the patient's prognosis 
after spontaneous circulation who were treated with car-
diopulmonary arrest in the emergency department.

MATERIAL AND METHODS: We retrospectively evalua-
ted 28 patients with cardiopulmonary arrest. Patients' de-
mographic information, location of arrest, arrest etiology, 
duration of cardiopulmonary resuscitation, survival time 
and glasgow outcome scale, computerized brain tomog-
raphy findings and time of shooting were evaluated.

RESULTS: Patients were divided into two groups accor-
ding to their life expectancy: those who live less than 
30 days (group 1) and those who live more than 30 days 
(group 2). At the end of the first month, 13 (46.43%) pa-
tients were alive. Six (46.15%) of the survivors had good 
neurological results. In the patients who died in the first 
month of the computerized brain tomography, the rate 
of hypodensity was low while the gray-white matter eva-
nescence was 80% in the basal ganglion level and 100% 
in the upper levels. Tomography revealed hypoxia in all 
patients with out-of-hospital cardiac arrest and 70% of 
patients with in-hospital-cardiac arrest had hypoxia.

CONCLUSIONS: In addition to hypodensity on computed 
brain tomography following cardiac arrest, gray-white 
matter evanescence and levels can be estimated in terms 
of survival and prognosis.

KEYWORDS: Cardiopulmonary arrest, computed brain 
tomography, prognosis
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GİRİŞ

Kardiyopulmoner arrest (KPA); kalbin fonksi-
yonlarının ani olarak durması ile birlikte büyük 
arterlerde nabız alınamaması, spontan solunu-
mun durması ve bilinç kaybı ile karakterize şe-
kilde gelişen bir tablodur (1). Kardiyopulmoner 
resüsitasyon (KPR) ise KPA sonrası sağ kalımı 
arttırmak amacıyla uygulanan birtakım eylem-
ler bütünüdür (2).

Dünyada acil servislere yaklaşık olarak yılda 
55.3 milyondan fazla KPA başvurusu olmakta-
dır. Amerika‘da bir yılda 300.000, Avrupa‘da ise 
275.000 KPA vakası kayıt edilmiştir. Etyolojiye 
bakıldığında ise %70 kardiyak nedenlidir. Has-
tane dışı KPA olgularının %8-10‘u, hastane içi 
KPA olgularının ise yaklaşık %22-28‘i taburcu 
olabilmektedir. Hastaneden taburcu edilenlerin 
yaklaşık %65‘inde nöro-psikiyatrik problemler, 
%35‘inde ise geri dönüşümsüz bilişsel bozuk-
luklar görülmektedir (3).

Hipoksiye en hassas olan organ beyindir. KPR 
sonrasında spontan dolaşım geri dönüşü 
(SDGD) sağlanan hastaların beyin dokularında 
meydana gelen değişiklikler de prognozu be-
lirlemede önem arz etmektedir (4). Son yıllarda 
KPR çabaları sonucu hipoksik iskemik beyin ha-
sarlı hasta sayısındaki artışa bağlı olarak yoğun 
bakımlarda yatan hasta sayısı oldukça fazladır. 
Bu hasta grubu tıbbi, etik, yasal, sosyal ve eko-
nomik açıdan birtakım sorunları da beraberin-
de getirmektedir. Bu nedenlerden ötürü de KPR 
sonrası prognoz tahmini için birçok çalışmalar 
yapılmış ve halen yapılmaya devam edilmekte-
dir (5).

Ani kardiyak arrest olgularında kardiyak neden-
ler dışlandıktan sonra solunumsal ya da nöro-
lojik nedenlerin erken tespit edilmesi, hasta-
ların spesifik bir yoğun bakım ünitesine erken 
naklini sağlayabilir. Nörolojik bir nedenin erken 
tanınabilmesi, SDGD sağlandıktan sonra bilgi-
sayarlı beyin tomografi (BBT) görüntülemenin 
yapılması ile gerçekleşir (6). KPA sonrası çekilen 
BBT‘de, hipodansite, gri-beyaz cevher ayrımın-
da silikleşme, ödem gibi hipoksiyi düşündüre-
cek erken iskemi bulguları görülebilir. Nöronlar-
da enerji kaynağı olan ATP depolanmadığı için 
hemodinami bozulduğunda ortaya çıkan ATP 
düzeyindeki azalma hücre zarındaki Na/K ATPaz 
fonksiyonunda bozulmaya yol açar. 

Buna bağlı ortaya çıkan sitotoksik hücre ödemi 
nedeni ile gri-beyaz cevher ayrımı silikleşir, bu 
ödem şiddetlendikçe de hipodansite ortaya çı-
kar (7,8). BBT‘de arreste yol açabilecek kanama, 
kitle, ödem, kafatası kırığı, atrofi, yabancı cisim, 
eski ya da yeni gelişen enfarkt bulgularının tes-
piti de önemlidir. Bu bulguların tümü erken ve 
geç dönem çekilen BT‘lerde farklılık gösterebilir 
(4).

Ülkemizde Kardiyopulmoner resüsitasyon ile 
ilgili yeterli sayıda yayın ve çalışma bulunma-
maktadır. Çalışmamızın amacı, acil serviste KPA 
olgularında SDGD sonrası uygulanan BBT’nin 
hasta prognozunu göstermede etkinliğini araş-
tırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmamızda, Bolu Abant İzzet Baysal Üniversi-
tesi Tıp Fakültesi Etik Kurulundan onay alındık-
tan sonra hastanemiz acil servisine 01.01.2016-
31.12.2017 tarihleri arasında KPA ile getirilen, 
acil serviste tetkik-tedavi süreçleri devam et-
mekte iken KPA gelişen 18 yaş ve üzeri yetişkin 
hasta grubu incelendi. SDGD sağlanan ve en az 
bir saat spontan dolaşımı devam eden hastalar-
dan resüsitasyon sonrası BBT çekilenler çalışma-
mıza dahil edildi. Hastaların klinik ve demogra-
fik özellikleri hastanenin otomasyon sistemi 
üzerinden kayıt edildi. 

Çalışmada standart veri toplama formu oluştu-
ruldu. Çalışmaya dahil edilen hastaların demog-
rafik verileri, arrest yeri, arrest etyolojisi, KPR 
süresi, sağ kalım süresi, BBT bulguları ve çekim 
zamanı değerlendirildi. BBT görüntülemesin-
de gri-beyaz cevher ayrımında silikleşme veya 
hipodansite varlığı ve seviyesi değerlendirildi. 
KPA esnasında ventriküler sistol olmadığı ve 
kanın sirkülasyonu torasik kaviteye uygulanan 
kompresyonla sağlandığı için kalbe uzaklıkları-
na göre seviyeler, yakından uzağa göre sırasıy-
la; beyin sapı, serebellum, bazal gangliyonlar, 
lateral ventriküller, supraventriküler ve verteks 
düzeyindeki korteks olarak belirlendi.Beyin 
sapında BBT’de değerlendirilebilen gri cevher 
bulunmadığı için bu seviyede sadece hipodan-
site varlığı değerlendirildi. Hastaların sağ kalım 
bilgileri otomasyon sistemi kullanılarak hasta 
epikriz bilgilerinden elde edildi. Bilgilerine ula-
şılamayan ya da bilgileri eksik olan hastalar ça-
lışma dışı bırakıldı.
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Hastaların sonlanımını değerlendirmek için 
Glaskow Sonlanım Skalası (Glasgow Outco-
me Scale- GOS) kullanıldı. 1 puan alan hastalar 
ölüm, 2-3 puan alan hastalar kötü nörolojik so-
nuç, 4-5 puan alan hastalar iyi nörolojik sonuç 
olarak değerlendirildi. 

Kalıcı vejetatif yaşam ya da ciddi maluliyet 
(günlük işlerini yapamaz, bağımlıdır) durumun-
da olan hastalar kötü nörolojik sonuç olarak 
değerlendirilirken; daha önceki yaşam fonksi-
yonlarına dönen ve yaşamlarında tam bağımsız 
olan ya da hafif maluliyet (günlük kişisel işlerin-
de bağımsız olan ancak sadece belirli işlerde ça-
lışabilen, malül) durumunda olan hastalar ise iyi 
nörolojik sonuç grubunda değerlendirilmiştir.

Çalışmamızda 18 yaş altında olan, hamile ve 
emziren anneler, travmatik beyin hasarı olan, 
intrakraniyal kanaması/kitlesi olan, daha önce-
den geçirilmiş serebrovasküler olaya bağlı sekel 
değişiklikleri olan hastalar, çalışma dışı bırakıldı.

ETİK KURUL 

Çalışma için Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alın-
mıştır (Protokol No: 2018/151). 

GÖRÜNTÜLEME PROTOKOLÜ

Tüm BT tetkikleri 64 kesitli çok dedektörlü BT 
cihazında (Revolution EVO, GE healthcare, Wa-
ukesha, WI, ABD) elde edildi. Çekim protokolü; 
64x0.5 mm kolimasyon, gantri rotasyon hızı 400 
ms/rotasyon, kesit kalınlığı 5 mm, standard pit-
ch faktörü 0.641, tüp voltajı 120 kV, tüp akımı 
320 mAs şeklindeydi.

İSTATİKSEL ANALİZ 

Çalışma verilerini değerlendirmek için SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences) Win-
dows 22.0 programı kullanıldı. Niceliksel veri-
lerin gösterilmesinde ortanca ve interquantile 
range (IQR); niteliksel verilerin gösterilmesinde 
olgu sayısı ve yüzde ifadeleri kullanıldı. Katego-
rik verilerin karşılaştırılmasında ise Ki-Kare ve 
Fisher exact testleri kullanıldı. Sürekli verilerin 
dağılımı Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. 
Gruplar arasında non-parametrik verilerin karşı-
laştırılmasında Mann Whitney-U testi kullanıldı. 
Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık 
p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR

Çalışmamız SDGD sağlanan ve BBT çekilen 28 
hasta ile tamamlandı. Hastalar yaşam sürelerine 
göre 30 günün altında yaşayanlar (1. grup) ve 
30 günün üzerinde yaşayanlar (2. grup) olarak 
iki gruba ayrıldı. 

Hastaların demografik verileri ve klinik özellikle-
ri bu iki grup arasında karşılaştırıldı. 1. grupta ya-
şayan 15 hastanın yaş ortalaması 63.53 ± 17.22 
iken, 2.grupta yaşayan grubun 53.3 ± 13.95 ola-
rak bulundu. 1. gruptaki hastaların 8 (%53.3)’i 
erkek, 2. gruptaki hastaların 3 (%23.1)’ü kadın-
dı. 1. grup hastaların 6 (%40.0)’sında hastane 
içi kardiyak arrest (IHCA) gelişmiş iken, 2. grup 
hastaların 11 (%84.6)’i IHCA idi. <10 dk.’nın al-
tında KPR uygulanan 6 (%46.2) hasta 30 günün 
üzerinde yaşamışken, >30 dk. KPR uygulanan 
sadece 1 (%7.7) hasta 30 günün üzerinde yaşa-
mına devam etmişti (Tablo-1). 
Tablo 1: Değişkenlerin sağkalıma etkisi

1. ayın sonunda 13 (%46.43) hasta sağ kaldı. Sağ 
kalan hastaların 6 (%46.15)’sı iyi nörolojik sonu-
ca sahipti. Sağ kalan hastaların 11 (%84.62)’i 
IHCA iken, 2 (%15.38)’si hastane dışı kardiyak ar-
rest (OHCA) idi. İyi nörolojik sonuca sahip olan 6 
hastanın tamamı IHCA hastasıydı. Resüsitasyon 
sürelerine bakıldığında iyi nörolojik sonuca sa-
hip 4 (%66.7) hastaya 10 dakikanın altında KPR 
yapılmışken, 30 dakikanın üzerinde KPR yapılan 
hiçbir hastada iyi nörolojik sonuç gözlenmedi 
(Tablo 2). İlk bir ay içerisinde ölen hastalarda 
BBT’de hipodansite görülme oranı düşük iken 
gri-beyaz cevher silinmesi görülme oranı BG dü-
zeyinde %80 ve daha üst seviyelerde %100’dür. 
1. ay sonu GOS skoru kötü olan hastalarda 

  1.grup(<30 gün, n=15) 2.grup(>30 gün, n=13) p 
Yaş 63.53 ± 17.22 53.3 ± 13.95 0.047 

Cinsiyet 
0.254 Erkek 8 (53.3%) 10 (76.9%) 

Kadin 7 (46.7%) 3 (23.1%) 

EK Hastalıklar 
HT 13 (86.7%) 8 (61.5%) 0.198 

DM 10 (66.7%) 4 (30.8%) 0.058 

CAD 10 (66.7%) 6 (46.2%) 0.274 

CVA 2 (13.3%) 0 (0.0%) 0.484 

CA 0 (0.0%) 1 (7.7%) 0.464 

Arrest Yeri 
0.016 IHCA 6 (40.0%) 11 (84.6%) 

OHCA 9 (60.0%) 2 (15.4%) 

KPR Süresi 

0.005 <10 dk 0 (0.0%) 6 (46.2%) 

10-30 dk 9 (60.0%) 6 (46.2%) 

>30 dk 6 (40.0%) 1 (7.7%) 

Arrest Nedeni 
0.743 
  Kardiyak nedenler 9 (60.0%) 7 (53.8%) 

Kardiyak dışı nedenler 6 (40.0%) 6 (46.2%) 
Categorical data summarized as frequency (%) and analyzed with chi-square tests.Normally 
distributed data summarized as mean  ± SD and analyzed with independent samples t-tests. n: number 
of patient, OHCA: out-of-hospital cardiac arrest, IHCA: in-hospital cardiac arrest, HT:hypertension, 
DM:diabetes mellitus, CAD:coronary artery disease, CVA:cerebrovasculer accident, CA: cancer. 
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BBT’de hipodansite hiç görülmez iken gri-beyaz 
cevher silinmesi verteks ve supraventriküler dü-
zeyde tüm hastalarda görülmüştür. Daha aşağı 
seviyelerde bu bulgunun görüldüğü hasta sayı-
sı da azalmaktadır. 
Tablo 2: Bir ay sonunda değişkenlerin nörolojik sonuçla 
ilişkisi

1. ay sonu GOS skoru iyi olan 5 hastada BBT’de 
hipoksi bulgusu hiç görülmez iken sadece 1 
hastada görülen tek hipoksi bulgusu verteks 
düzeyinde gri-beyaz cevher silinmesidir (Tablo 
3). 
Tablo 3: Birinci ay sonundaki BBT bulgularının GOS ile 
ilişkisi

Olgularımızdan 2. grupta yer alan bir hastaya 
ait aksiyel BBT görüntüleri Şekil 1’de ve 1. grup-
ta yer alan başka bir hastanın BBT görüntüleri 
Şekil 2’de gösterilmiştir. 2. grupta yer alan has-
tada bazal ganglion düzeyinde hipodansite gö-
rülmezken, 1. gruptaki hastada bazal ganglion 
ve verteks düzeyinde belirgin hipodansite ve 
gri-beyaz cevher ayrımında silikleşme gözlen-
mektedir. Hastane dışı arrest olan hastaların 
tümünde BBT ile hipoksi bulgusu saptanırken 
hastane içinde arrest olan hastaların %70’inde 
hipoksi bulgusu vardır (Tablo 4).

Şekil 1: KPR sonrası 30 günden sonra sağ kalan hasta. 
a. Bazal gangliyonlar düzeyinden geçen aksiyel BT kesi-
tinde derin gri cevher yapıları ile beyaz cevher arası ayrım 
net ve hipodens alan izlenmiyor. b. Aynı hastanın vertek-
se yakın kısımdan geçen aksiyel kesitte gri-beyaz cevher 
arası ayrımda belirsizleşme ve sitotoksik ödeme bağlı sul-
kuslarda yer yer silinme izleniyor.

Şekil 2 : KPR sonrası 30 gün içerisinde kaybedilen has-
ta. a. Bazal gangliyonlar düzeyi. b. Verteks düzeyi. Her iki 
düzeyden geçen kesitlerde gri-beyaz cevher ayrımında 
tamamen kaybolma, ödeme bağlı sulkuslarda silinme ve 
dansitede difüz azalma izleniyor. 

  Ölüm (n=15) 
Kötü 

nörolojik 
sonuç  (n=7) 

İyi nörolojik 
sonuç  (n=6) p 

Yaş 63.53 ± 17.22 
56.42 ± 
17.37 49.66 ± 8.68 0.100 

Cinsiyet  
0.511 Erkek 8 (53.3%) 5 (71.4%) 5 (83.3%) 

Kadin 7 (46.7%) 2 (28.6%) 1 (16.7%) 
Ek Hastalıklar 

HT 13 (86.7%) 4 (57.1%) 4 (66.7%) 0.318 
DM 10 (66.7%) 1 (14.3%) 3 (50.0%) 0.073 
CAD 10 (66.7%) 4 (57.1%) 2 (33.3%) 0.463 
CVA 2 (13.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 
CA 0 (0.0%) 1 (14.3%) 0 (0.0%) 0.464 

ArrestYeri 
0.036 IHCA 6 (40.0%) 5 (71.4%) 6 (100.0%) 

OHCA 9 (60.0%) 2 (28.6%) 0 (0.0%) 
KPR Süresi 

0.009 <10 dk 0 (0.0%) 2 (28.6%) 4 (66.7%) 

10-30 dk 9 (60.0%) 4 (57.1%) 2 (33.3%) 

>30 dk 6 (40.0%) 1 (14.3%) 0 (0.0%) 
Arrest Nedeni 

1 
 Kardiyak nedenler 9 (60.0%) 4 (57.1%) 3 (50.0%) 

Kardiyak dışı nedenler 6 (40.0%) 3 (42.9%) 3 (50.0%) 
Categorical data summarized as frequency (%) and analyzed with chi-square tests.Normally 
distributed data summarized as mean  ± SD and analyzed with independent samples t-tests. n: number 
of patient, OHCA: out-of-hospital cardiac arrest, IHCA: in-hospital cardiac arrest, HT:hypertension, 
DM:diabetes mellitus, CAD:coronary artery disease, CVA:cerebrovasculer accident, CA: cancer. 

 

 GOS 1. AY 

 
BBT Bulguları Ölüm (n=15) Kötü nörolojik 

sonuç (n=7) 
İyi nörolojik 
sonuç  (n=6) p 

Hipodansite-BS 5 (33.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.094 
Hipodansite-Serebellar 5 (33.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.094 

Hipodansite-BG 6 (40.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.045 
Hipodansite- BG düzeyindeki 

Korteks 7 (46.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.015 
Hipodansite- LV düzeyindeki 

Korteks 8 (53.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.007 
Hipodansite- SV düzeyindeki 

Korteks 8 (53.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.007 
Hipodansite- Verteks 8 (53.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.007 

Silinme-BS 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) - 
Silinme- Serebellar 5 (33.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.094 

Silinme –BG 12 (80.0%) 2 (28.6%) 0 (0.0%) 0.001 
Silinme-BG düzeyindeki Korteks 15 (100.0%) 3 (42.9%) 0 (0.0%) <0.001 
Silinme- LV düzeyindeki Korteks 15 (100.0%) 4 (57.1%) 0 (0.0%) <0.001 
Silinme-SV düzeyindeki Korteks 15 (100.0%) 7 (100.0%) 0 (0.0%) <0.001 

Silinme-Verteks 15 (100.0%) 7 (100.0%) 1 (16.7%) <0.001 
       BS:Beyin Sapı, BG: Bazal Gangliyon, LV: Lateral Ventrikül, SV: Supraventriküler 
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Tablo 4: Arrest yerine göre BBT bulguları 

BBT çekim süresi 2 saatten az olan hastalarda 
hipodansite sadece lateral ventrikül düzeyi ve 
daha üstündeki kortekste görülmüş olup gö-
rülme oranı düşüktür. Gri-beyaz cevher silin-
mesi ise en fazla verteks düzeyinde görülmüş 
olup en yüksek hipoksi bulgusu saptanma ora-
nı %66’dır. 2-24 saat arası çekilen BBT’lerde ise 
hipoksi bulgusu görülme oranı önemli ölçüde 
artmaktadır. Hipodansite saptanma oranı dü-
şük iken gri-beyaz cevherde silinme özellikle BG 
ve daha üzerindeki seviyelerde artış göstermek-
tedir. En yüksek hipoksi bulgusu saptama oranı 
%92.9’dur. İlk 24 saatten sonra çekilen BBT’lerde 
ise gerek hipodansite gerek gri-beyaz cevher si-
linmesi saptama oranı yüksektir (Tablo 5).
Tablo 5: BBT bulgularının çekim süreleri ile ilişkisi

TARTIŞMA

KPR’nin ana amacı hastayı hayata döndürmenin 
yanı sıra, en az nörolojik hasarla taburcu ede-
bilmektir. Arrest hastalarda prognozu tahmin 
etmek çok zordur. Bunun için literatürde birçok 
çalışma yapılmış ve halen yapılmaya devam et-
mektedir. Günümüzde KPR sonrası hayata dö-
nen hastaların birçoğu ciddi nörolojik sekellerle 
yaşamına devam etmektedir. Sekelsiz olarak ta-
burculuk oranı literatürde %1-16 arasında deği-
şiklik gösterir. SDGD sağlanan hastaların beyin 
dokularında meydana gelen değişiklikler prog-
nozu belirlemede önem arz eder (9,10).

Yapılan çalışmalarda KPR sonrası artan yaş yük-
sekliği ile SDGD sağlanması ve iyi nörolojik so-

nuçla taburcu edilebilme arasında negatif ko-
relasyon vardır (11). Gentsch ve ark. tarafından 
yapılan bir çalışmada OHCA hastalarında ölüm 
oranını IHCA hastalarına göre anlamlı yüksek 
olarak tespit etmişlerdir (12). Kazaure ve ark. 
tarafından yapılan bir çalışmada IHCA hasta-
larının taburculuk oranı %13-37 olarak tespit 
edilmiştir (13). Çalışmamızda 1 aylık sağ kalıma 
baktığımızda yaşın düşmesi ile sağ kalımda an-
lamlı bir şekilde yükselme olduğunu tespit et-
tik (p=0.047). Bir aylık sağ kalıma baktığımızda 
sağ kalan hastaların büyük çoğunluğunu IHCA 
hastaları oluşturmaktaydı. İyi nörolojik sonuç-
la taburcu edilen tüm hastalar IHCA hastasıydı 
(p=0.036). Çalışmamızdaki bulgular literatürle 
uyumluydu.

Literatürde hipoksik beyin hasarına bağlı BBT 
bulgularını tanımlayan çok sayıda çalışma var-
dır (14-18). Inamasu ve ark. tarafından yapılan 
2 ayrı çalışmada gri-beyaz cevher silinmesinin 
yüksek sensitiveteye sahipken hipodansitenin 
spesifitesini yüksek olarak bulmuşlardır. Ancak 
çalışmalarında gri-beyaz cevher silinmesinin se-
viyeler arası farkına bakılmamıştır (16,17).

Çalışmamızda gri-beyaz cevher silinmesinin en 
sık görüldüğü seviye KPR esnasında kalbe en 
uzak olan verteks düzeyidir. Gri-beyaz cevher 
silinmesi alt seviyelerde görülüyorsa 1. ay sonu 
sağ kalan hasta sayısının azaldığı görülmektedir. 
Tüm hasta gruplarında BBT’de gri-beyaz cevher 
silinmesinin hipodansiteye göre çok daha fazla 
sayıda hastada izlendiği görülmüştür ve sereb-
ral hipoksik hasarı göstermede daha faydalı ol-
duğu anlaşılmaktadır. 

Çalışmamızda BBT’de hipodansite saptanan 
hastalarda 1 aydan fazla sağ kalım görülmemiş-
tir. Torbey ve ark. gri-beyaz cevher silinmesinin 
kötü prognozu gösterdiğini ve gri-beyaz cev-
her dansite oranının düşmesinin mortaliteyle 
doğrudan ilişkili olduğunu belirtmiştir (14). Wu 
ve ark. bazal gangliyon düzeyindeki dansite 
azalmasının kötü prognozla ilişkili olduğunu 
belirtmişlerdir (18). Daha önceki çalışmalarda 
BT’de hipodansite görülmesinin kötü prognoz 
açısından daha spesifik, gri-beyaz cevher silin-
mesinin ise daha sensitif olarak tanımlanmıştır 
(16,17,19). Çalışmamızda hipodansite saptanan 
hastalarda seviyeden bağımsız olarak 1. aydan 
sonra sağ kalım görülmemiştir. GOS’u kötü olan 

 
Arrest Yeri 

 BBT Bulguları Hastane içi (n=17) Hastane dışı (n=11) p 
Hipodansite-BS 2 (11.8%) 3 (27.3%) 0.353 

Hipodansite-Serebellar 2 (11.8%) 3 (27.3%) 0.353 
Hipodansite-BG 3 (17.6%) 3 (27.3%) 0.653 

Hipodansite- BG düzeyindeki Korteks 4 (23.5%) 3 (27.3%) 1 
Hipodansite- LV düzeyindeki Korteks 4 (23.5%) 4 (36.4%) 0.671 
Hipodansite- SV düzeyindeki Korteks 4 (23.5%) 4 (36.4%) 0.671 

Hipodansite- Verteks 4 (23.5%) 4 (36.4%) 0.671 
Silinme-BS 0 (0.0%) 0 (0.0%) - 

Silinme- Serebellar 2 (11.8%) 3 (27.3%) 0.353 
Silinme –BG 6 (35.3%) 8 (72.7%) 0.120 

Silinme-BG düzeyindeki Korteks 8 (47.1%) 10 (90.9%) 0.041 
Silinme- LV düzeyindeki Korteks 9 (52.9%) 10 (90.9%) 0.049 
Silinme-SV düzeyindeki Korteks 11 (64.7%) 11 (100.0%) 0.055 

Silinme-Verteks 12 (70.6%) 11 (100.0%) 0.125 
BS:Beyin Sapı, BG: Bazal Gangliyon, LV: Lateral Ventrikül, SV: Supraventriküler 

 

 

BBT Bulguları <2 saat (n=9) 
2-24 saat 

(n=14) 
>24 saat 

(n=5) p 
Hipodansite-BS 0 (0.0%) 2 (14.3%) 3 (60.0%) 0.03 

Hipodansite-Serebellar 0 (0.0%) 2 (14.3%) 3 (60.0%) 0.03 
Hipodansite-BG 0 (0.0%) 3 (21.4%) 3 (60.0%) 0.033 

Hipodansite- BG düzeyindeki Korteks 0 (0.0%) 4 (28.6%) 3 (60.0%) 0.030 
Hipodansite- LV düzeyindeki Korteks 1 (11.1%) 4 (28.6%) 3 (60.0%) 0.151 
Hipodansite- SV düzeyindeki Korteks 1 (11.1%) 4 (28.6%) 3 (60.0%) 0.151 

Hipodansite- Verteks 1 (11.1%) 4 (28.6%) 3 (60.0%) 0.151 
Silinme-BS 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) - 

Silinme- Serebellar 0 (0.0%) 2 (14.3%) 3 (60.0%) 0.030 
Silinme –BG 4 (44.4%) 7 (50.0%) 3 (60.0%) 1 

Silinme-BG düzeyindeki Korteks 5 (55.6%) 10 (71.4%) 3 (60.0%) 0.872 
Silinme- LV düzeyindeki Korteks 5 (55.6%) 11 (78.6%) 3 (60.0%) 0.483 
Silinme-SV düzeyindeki Korteks 5 (55.6%) 13 (92.9%) 3 (60.0%) 0.092 

Silinme-Verteks 6 (66.7%) 13 (92.9%) 4 (80.0%) 0.281 
BS:Beyin Sapı, BG: Bazal Gangliyon, LV: Lateral Ventrikül, SV: Supraventriküler 
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hastalarda en sık saptanan bulgu gri-beyaz 
cevher silinmesidir ve en sık verteks düzeyinde 
görülmektedir. Bu durum KPR ile kanın gönde-
rilebildiği seviye kalpten uzaklaştıkça sağ kalı-
mın arttığını ve BBT ile bu durumu saptamanın 
mümkün olduğunu göstermektedir. Skoru iyi 
olan hastalarda hipoksi bulgusu hemen hiç gö-
rülmezken, bunun tek istisnası olan bir hastada 
gri-beyaz cevher silinmesi sadece verteks düze-
yinde görülmüştür. Bu durumda hipodansite ya 
da gri-beyaz cevher silinmesinin saptanmaması 
prognozun daha iyi olabileceğini göstermek-
tedir ancak sadece gri-beyaz cevher silinmesi 
saptanması durumunda bile prognoz büyük öl-
çüde kötü seyretmektedir.

Starling ve ark. hastane dışı arrestlerde gri-be-
yaz cevher silinmesinin kötü prognozu gösterdi-
ğini belirtmişlerdir (15). Çalışmamızda hastane 
dışında arrest olan hastaların tümünde BBT’de 
hipoksi bulgusu izlenmiştir. BBT’de saptanan hi-
podansite arasında seviyeler arası farklılık izlen-
memişken, seviye yükseldikçe gri-beyaz cevher 
silinmesi daha sıklıkla görülmektedir. Hastane 
içi arrestlerde ise BBT’de hipoksi görülme sıklı-
ğı azalmaktadır. BBT’de saptanan hipodansite 
oranları arasında hastane içi ve dışı arasında be-
lirgin farklılık yok iken gri-beyaz cevher silinme-
si daha düşüktür.

Sonuç olarak kardiyak arrest sonrası BBT’de gö-
rülen hipodansiteye ek olarak gri-beyaz cevher 
silinmesi değerlendirildiğinde hipoksik hasarı 
saptama olasılığı yükselmektedir. KPR esna-
sında kalbe en uzak alan olan verteks düzeyi 
hipoksik hasarın en yüksek oranda saptandığı 
bölge olup bu bölgeye dikkat edilmesi hasa-
rı saptamada, sağ kalım ve prognoz açısından 
tahmin yapmakta faydalı olacaktır.
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