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Cocuklarda beyin 6limi
Brain death in children

Burak Tatl, Barig Ekici
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Ozet

Cocuklarda beyin 6liml kavrami yeni ve giderek dnem kazanan bir konudur. Beyin 6limd, tim beyin ve beyin sapi islevlerinin geri
doénlisuimsiz olarak kaybedilmesidir. Gocuklardaki beyin 6limi hakkinda yasal bir diizenleme olmayip, bu konuda yetigkinler icin yapilan
dizenlemeler kullaniimaktadir. Oysaki 6zellikle kiglUk c¢ocuklar, hipoksik beyin hasarina yetiskinlerden daha direngli olup, uzun sureli
komaya ragmen 6nemli derecede iyilesmeler gosterebilmektedir. Bu derleme ve gocuklarda beyin 6limi kontrol listesinin amaci yasa
uygun beyin 6limu tanisinin konulmasina yardimci olmaktir. (Ttirk Ped Ars 2011; 46: 99-103)

Anahtar s6zciikler: Apne testi, beyin 6limu, beyin sapi refleksi

Summary

Brain death in pediatric patients is new concept and becoming more important. The definition of brain death is the irreversible cessation of
all functions of the entire brain, including the brainstem. There are no definitive legal regulations in determining brain death in children as
compared with adults. However, small children are more resistant to hypoxic brain damage and can show significant improvement despite
the long-term coma. The purpose of this review and checklist for pediatric brain death is to provide a guide for appropriate diagnosis of brain

death in children. (Turk Arch Ped 2011; 46: 99-103)
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Giris

Olumiin geleneksel tanimi kalp islevlerinin ve solunumun
kalici olarak durmasidir. Beyin 6lUmu ise solunum dahil
tim beyin sapi iglevlerinin ve bilincin geri déntistimstiz
olarak kaybedilmesi olarak tanimlanmaktadir (1). Beyin
6lumu tanisi, bu konuda yetkin hekimler tarafindan
klinik bulgular ve kabul gérmus o6lcutler gbz dntine alina-
rak konulabilir. Cocukluk gaginda da yetiskinlerde oldugu
gibi beyin 6lumu, nérolojik muayeneye dayanan ve
laboratuvar incelemeleri ile desteklenen klinik bir karardir.

Ulkemizde beyin &limi ile ilgili yasal diizenleme
Saglik Bakanliginin 01/06/2000 tarih 24066 nolu resmi
gazetede yayinlanan Organ ve Doku Nakli Hizmetleri
Yonetmeligi ile diizenlenmektedir (2). Bu diizenleme erigkin
hastalar igin beyin 8lumua dlgutlerini belirlerken gocuk
hastalar i¢in bir dizenleme igermemektedir. Artan gocuk

yogun bakim yatagdi sayisi ve ¢ocukluk ¢cagindaki organ
nakli uygulamalar cocuk hekimlerini siklikla beyin 6limu
karari ile karsl kargiya getirmektedir. 1979 yilinda yayinlanan
2238 sayili Transplantasyon Kanununda Tibbi Oltim’in
varligi ve tespiti tanimlanmistir (3). Burada tibbi 61im hali;
bilimin Ulke diizeyindeki kurallari ve yontemleri uygulamak
sureti ile biri kardiyolog, biri nérolog, biri nérosirurjiyen ve
biri de anesteziyoloji ve yogun bakim uzmanindan olusan
dort kisilik hekimler kurulunca oy birligi ile saptanir
denilmektedir. Ginuimuzde dort kisilik hekimler kurulunun
Uc Uyesi artik cocuk kardiyologlari, cocuk ndrologlar ve
cocuk yogun bakim uzmanlaridir.

Beyin é6limiinin klinik tanisi

Beyin 6lumuanun klinik bulgulari; koma ve yanitsizlik ile
beyin sapi iglevlerinin kaybidir. Cocuklarda beyin hipoksik
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hasara daha direnclidir ve uzun slreli komaya ragmen
onemli derecede iyilesmeler gdézlenebildiginden beyin
O6limi tanisinda eriskine gére belirgin farkhlik ve
gUglUkler bulunmaktadir. Bu dislncelerle 1987°de ulusla-
rarasi ¢galisma grubu ¢ocuklarda uygulanabilecek beyin
OlimU Olgltlerini belirlemistir (4). Bu olcitler asagida
belirtiimektedir:

1. Beyin hasarina yol acan nedenin belirlenmesi

2. Fizik muayenedeki bulgular

3. Yas gruplarina gére gbzlem stiresi ve laboratuvar
testleri

Fizik Muayenede

Koma ve yanitsizlik olmali

Beyin dlumu tanisi icin ilk dl¢ut, kendiliginden ya da
uyariyla herhangi tetiklenen hareketin saptanmadigi
beynin yanitsizlik durumudur. Merkezi vicut 1sisi 32 °C’den
ylksek olmalidir. Deserebre, dekortike durus veya beyin
sap! aktivitesini gdsteren hareketleri olan hastalarda
beyin 6lumuU tanisi konulamaz. Buna karsilik uyar ile
ayagin ¢ekilmesi gibi spinal kord reflekslerinin gorlilmesi
beyin 6limU tanisindan uzaklastirmaz (5,6).

Beyin sapi refleksleri olmamal

Beyin sapi iglevleri; pupil ve gbz hareketleri, fasyal
duyu ve motor yanitlar, faringeal-trakeal refleksler ve
solunum ile degerlendirilir.

I. Pupiller genis ve/veya sabit, isik tepkisinin alinamamasi,

II. Okuilosefalik refleks yoklugu,

lll. Vestibllo-okuler refleks yoklugu,

IV. Kornea refleksi yoklugu, palatal ve trakeal refleks
yoklugu,

V.Apne Testi

I. Pupiller, beyin 6liminde parlak isi§a yanitsiz,
hareketsiz ve genistir (4-9 mm arasinda olabilir).

Il. OkuUlosefalik refleks, boyun vertebralarinda kirik ya
da “instabilite” yoksa degerlendirilebilir. Bu test basin
hizli bir sekilde orta hattan her iki yana 90° cevrilmesi
(yatay) ve genenin aniden asagi-yukari hareket ettiriimesi
(dikey) ile uygulanir. Yatar pozisyonundaki hastalarda
basin cevrilmesi ile labirentin semisirkller kanallarn ve
boyun kaslarinin derin duyu reseptoérleri (almaglari) uyarilir.
Bilinci kapall olan hastalarda basin gevrilmesi sonucu olu-
san g6z hareketleri ise yalnizca “semistrkiler” kanallarin
etkilenmesine baghdir. Saglikli bireylerde basin gevrildigi
tarafin tersine dogru g6z hareket eder, daha sonra géz
yavas yavas baslangic durumuna déner. Ancak beyin
oliminde gozlerin yatay ve dikey hareketleri yoktur,
gozler bas ile birlikte ayni ydne hareket eder ve orbita
icinde g6z hareketi saptanmaz.

lll. Vestibllo-okdler refleks, hastanin basi 30° ylksel-
tildikten sonra her bir kulak en az 20 ml buzlu suyla
yikanarak uygulanir. Ancak test dncesi kulak zarinin sag-
lamhgi ve dis kulak yolunun herhangi bir nedenle tikanmis
olup olmadigi kontrol edilmelidir. Normalde gézler yikanan
tarafa do@ru déner, beyin éliminde ise bu hareket goril-
mez. Dogru sonu¢ alinmasi icin su verildikten sonra bir
dakika gozlenmeli ve ilk kulaga uygulandiktan sonra bes
dakika beklenerek diger kulaga da uygulanmalidir.

IV. Fasyal duyu ve motor yanitlarin muayenesinde:

a) Pamukla korneaya dokunuldugunda g6z kirpma
hareketinin (kornea refleksi) olmadigi,

b) Ceneye parmakla vurma sonucu cigneme seklindeki
yanitin (Jaw refleksi) olmadig,

c) Tirnak yatagina, supraorbital veya temporomandi-
buler ekleme derin basi uygulandiginda ylzde burusma,
eksime olmadigi tesbit edilir.

V. Apne testi: En 6nemli beyin sapi refleksi solunumun
kontrollidir. Beyin sapi islevinin kaybi solunum ve vazo-
motor kontrollin kaybi ile apneye neden olur. Bu nedenle
beyin sapi islevlerinin degerlendiriimesinde apne testinin
cok énemli bir yeri vardir. Apne testinin uygulanabilmesi
icin bazi 6n kosullar gereklidir (7).

a) Vicut 1sisi 35,5 °C’nin lzerinde olmall,

b) Sistolik kan basinci 90 mmHg’nin lzerinde olmali,

c) Hipovolemi olmamali,

d)PaCO, ve PaO, degerleri normal olmali, (tercihen
teste baglarken PaCO, 40 mmHg ve (zeri olmali, hasta
test 6ncesi 10-30 dakika sureyle %100 O, ile ventile
edilerek PaO, 200 mmHg’nin Gzerine gikariimali).

Bu kosullar saglandiktan sonra hastanin periferik
O, doygunlugu aletlerle izlenir ve ventilatdrden ayrilir.
Endotrakeal tip ya da trakeostomi kanllinden trakea
icine veya tercihen karina Uzerine kadar yerlestirilen
bir kandl ile 6 L/dak’dan %100 O, uygulanir (apneik
oksijenasyon). Dikkatli bir sekilde yeterli “tidal” hacim
saglayan karin ya da g6gus hareketlerinin olup olmadig
izlenir. Cesitli calismalarda apneik oksijenasyon ile
PaCOy’nin dakikada 1-3 mmHg yikseldigi ve genellikle 8
dakika sonunda PaCO,’nin 60 mmHg’ya ciktig bildiril-
mistir. Bu nedenle yaklasik 8 dakika sonra kan gazlari i¢in
kan o6rnegi alinir ve hasta ventilatére baglanir. Eger
PaCO, 60 mmHg veya Uzerinde ise ve solunum hareket-
leri yoksa apne testi pozitiftir ve bu bulgu beyin élimani
destekler. Eger solunum hareketleri gdzlenirse test nega-
tiftir ve tekrar uygulanmasi gerekir. PaCO, 60 mmHg’dan
az ise hasta ventilatérden 10 dakika ayrilarak test tekrar
uygulanir. Ancak test sirasinda yeterli tidal hacim
saglamayan spinal refleks hareketler ile kendiliginden
solunum hareketlerinin iyi ayirt edilmesi gerekir (8).

Apne testi sirasinda sistolik kan basinci 90 mmHg’ nin
altina diiger veya O, desatlrasyonu geligirse (O, doygun-
lugu %90’In altina digerse ) hemen kan gazi igin kan
ornegi alinir ve hasta ventilatére baglanir. Eger PaCO,
60 mmHg veya Uzerinde ise apne testi yine pozitiftir. An-
cak PaCO, 60 mmHg’nin altinda ise destekleyici testler
uygulanmalidir. Hipoksi, apne testi sirasinda sik gelisen
ve organ hasarina yol acabilen bir ameliyattir. Test
sirasinda yeterli oksijenasyonun saglanmasi 6zellikle
ciddi solunum vyetersizligi olan hastalarda (eriskinin
sikintill solunum sendromu (ARDS), kronik obstruktif
akciger hastaligi, bronsektazi vb) oldukga gii¢ olabilmek-
tedir. Bu nedenle solunum yetersizligi olan hastalara
apne testi esnasinda sirekli pozitif basing ile O, verilmesi
(10 cmH»0) gerekebilmektedir.

Hangi PaCO, dizeyinde (hiperoksijene ve beyin hasari
olan hastalarda ) solunum merkezi almaclarinin uyarildigi
kesin olarak bilinmemektedir. Ancak beyin sapinin en
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ylksek diizeyde uyariimasi igin genellikle PaCO,’nin 60
mmHg ve Uzerinde olmasi &nerilmektedir. Kronik hiper-
kapnili hastalarda apne testi icin hedef CO, dlzeyi daha
yuksek olabilir ve bu hastalarda beyin 6limu tanisi i¢in ek
destekleyici testlerin uygulanmasi gerekebilir (9).

Apne testine ek olarak atropin testi de uygulanabil-
mektedir. Hastaya 2 mg atropin iV olarak verildikten
sonra bir dakika i¢inde kalp ritminde %10 dan fazla bir artis
olmuyorsa test pozitiftir ve beyin 6lUmu tanisini destekler.

Hasta hipotermik ve hipotansif olmamali, flask tonus,
spinal kord disinda spontan hareket olmamali, klinik bulgular
g6zlem slresi boyunca degismemeli.

Yas gruplarina gére gézlem siiresi ve
laboratuvar testleri

a.7 gln-2 ay: 48 saat ara ile iki klinik degerlendirme ve
iki ansefalogram (EEG).

b.2 ay-1 yas: En az 24 saat arayla iki klinik degerlen-
dirme ve iki EEG veya iki klinik degerlendirme ve
elektroserebral sessizlik gdsteren baslangic EEG’si ile beyin
anjiyografisinde beyin kan akiminin durdugunun tespiti.

c.> 12 ay: 12-24 saat arayla iki klinik degerlendirme.
Ansefalogram ve izotop anjiyografi istege baglidir. Hipoksik
iskemik ansefalopatide gbzlem sliresi 24 saate cikariimalidir.

Beyin 6lumu tanisi igin klinik tabloyu taklit edebilecek
elektrolit, asit-baz ve endokrin bozukluk olmamalidir.
Tani 6ncesi bu klinige neden olabilecek zehirlenme,
hipotermi, sedatif, analjezik ve néromuskuler blokan ajan
kullanimi dislanmalidir.

Beyin 6lumd tanisi konulan hastalarin bazilarinda
kendiliginden ve refleks hareketler gérulebilir. Ancak bu
durum hem hasta yakinlarinda hem de saglik ekibinde
beyin 8lumu tanisina iligskin kugkular yaratabilir. Bu kas
hareketlerinin olusmasina yol agan hucreler beyin veya
beyin sapi ndronlari degil, spinal kordda bulunan
ndéronlardir. Bu refleks hareketler arasinda; parmak hare-
ketleri, tekrarlayici ayak parmag fleksiyonu, plantar
fleksdr yanit, yizde tek tarafli kas titresimleri, Lazarus
isareti, kafa sallama, Ust ekstremitede ekstansér postir,
diz refleksi, ayak bilegi ¢cekilmesi, karin refleksi, siliyospinal
yanit yer almaktadir. Ekstremitelerin patolojik fleksiyon
ya da ekstansiyon disindaki kendiliginden hareketleri,
omuzun kaldirimasi ve adduiksiyonu, sirtin yay seklini
almasi, interkostal genislemeler, terleme, kizarma,
tasikardi, normal veya artmis kan basinci, derin tendon
refleksleri ve Babinski refleksi olabilir (6).

Beyin hasarinin birincil nedenine iligkin bir stphe
varsa, komanin geri déndurulebilir nedenleri disinillyorsa,
klinik testlerin iyi degerlendirilemedigi veya hipoksi
gelismesi nedeniyle apne testinin yapilamadidi durumlarda
bazi destekleyici testler yapilabilir.

1. Elektrofizyolojik degerlendirmeler (EEG, sensoriyel
uyariimis potansiyeller.vb.)

2. Beynin kan akimi élgiimleri (anjiyografi, transkraniyal
doppler USG.vb.)

3.Beynin metabolizma o6l¢cimleri (oksijen beyin
metabolik hizi, juguler vendz oksijen doygunlugu.vb.)

4. Patomorfolojik élgimler (bilgisayarl beyin tomografisi
(BBT), manyetik rezonans inceleme.vb.)

5. Atropin testi

Ansefalogram bize beyin korteksi hakkinda bilgi verir,
beyin sapi hakkinda bir fikir vermez. Ayrica yogun bakim-
larda elektriksel donanimin fazlaliyi nedeniyle saglkh bir
Gizgi elde etmenin zorlugu ve hipotermi gibi durumlarda
yalanci negatif ¢izgi verebilmesi nedeniyle ¢cok guvenilir
bir ydéntem degildir (10). Ansefalogram bulgulari, tek
basina beyin 6lUmu tanisini koyduramaz. Ancak gerekli
durumlarda farkli ydntemlerle birlikte taniya yardimci
olabilir, klinik degerlendirme ve diger testler ile birlikte
kullanildiginda EEG beyin 6limini gostermede anlamlidir.
Asagidaki teknik sartlarin saglanmasi gerekmektedir (11).

® En az sekiz kafa derisi elektrodu kullaniimahdir.

e Elektrot arasi direng 100 ila 10 000 Q arasi olmalidir.

e Kayit sisteminin batlinligu test edilmelidir.

e Elektrotlar arasi mesafe en az 10 cm olmalidir.

e Duyarlilik 30 dakika igin en az 2 mikrovolta ¢ikarilma-
lidir ve uygun ayarlama yapiimalidir.

¢ YUksek frekans filtresi ayari 30 Hz’in altinda yapilma-
mal ve dusuk frekans ayari 1 Hz’in Gzerinde olmamalidir.

¢ Ansefalogram agir somatosensoriyal ya da odiyoviziel
uyaranlara yanitsizlik géstermelidir.

GUnUmUzde beyin sapi uyarilmis potansiyel kayitlari-
nin beyin 6lUmuU tanisini desteklemek icin EEG’ye tercih
edilecek bir test oldugu gorisit agirlik kazanmaktadir (12).
Eldeki ybntemler arasinda beyin sapi néron aktivitesi
hakkinda en iyi fikri, koklear sinirin beyin sapindaki néron-
larinin uyarilmasi ile elde edilen yanitlarin incelenmesi
vermektedir. Kulaga belirli desibel siddetinde uyari
verildikten sonra beyin sapindaki isitme yollarinda ortaya
¢ikacak dalgalarin kaydedilmesi yéntemine dayanan bu
test hasta basinda rahatlikla uygulanabilir ve alinan
kayitlarin degerlendirilmesinde buyuk bir zorlukla karsila-
silmaz. Ayrica barbitlrat ve diger merkezi sinir sistemi
baskilayici ilaglarin etkilerine de duyarsizdir. Beyin sapi
isitsel uyarilmis yanitlarin kaydi yapilirken hastalarin
koklear iletim yolunda daha édnceden var olan patolojik bir
durum, sekizinci sinirin travma sonucu kesilmesi, pontin
kanamasi veya arka cukurda gecirilmis bir cerrahi
midahale olmamasi gerekir (13). Bu durumlarda kaydin
verecegi negatif sonug yaniltici olabileceginden baska bir
testin kullaniimasi zorunludur.

Beyin oliminin varligini gdsterecek en kesin bilgi,
beyin kan akiminin olmadiginin gosterilmesi ile elde
edilmektedir. Dis karotis arterinde dolagsim devam
ederken bulyuk bir olasilikla artmig kafa ici basinci ve
serebrovaskuler otoregllasyon dolayisi ile i¢ karotis
arterinde kafa kaidesinden ileriye kan akimi durmustur.
Beyin kan akimini élcmek amaciyla uygulanan cesitli
yéntemler vardir. Ancak bunlarin her birinin klinik ve teknik
dzelliklerinin iyi bilinmesi gerekir. Ornegin “konvansiyonel”
doért damar anjiyografisi hastanin bir radyoloji birimine
naklini gerektirir ve uygulanmasi uzun sire almaktadir.
Subintimal enjeksiyon veya arteriyel tromboz durumlarin-
da da beyin kan akimi olmadigi goérileceginden yaniltici
olur. Ayrica kontrast madde enjeksiyonu ile film cekme
zamanlamasinin iyi yapilmasi gerekmektedir. Tekrarlayan



1 02 Tatli ve ark.
Gocuklarda beyin 6limii/Brain death in children

Tiirk Ped Arg 2011; 46: 99-103
Turk Arch Ped 2011; 99-103

kontrast madde enjeksiyonlarinin nefrotoksisite riski
yaratabilecegi, intraarteriyel olarak enjekte edilen kontrast
maddenin 6zellikle zedelenmis beyin dokusunda bilinen
histotoksik etkisinin, hayatta kalma sansi olabilecek bir hasta-
da ek harabiyete sebep olabilecedi unutulmamalidir (14).

Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (single
photon emission computerized tomography=SPECT),
beyin kan akimi ve beyin perflizyonunun belirlenmesinde
konvansiyonel dért damar anjiyografisine oranla daha
guvenilir bulunmaktadir.

Ksenon ve teknesyum-99 kullanilarak yapilan radyontkleid
anjiyografide arka cukur ve beyin sapli kan akiminin
degerlendiriimesi guvenilir degildir. Bu nedenle kan-beyin
engelini gegebilen Tc-HMPAO ile uygulanan radyonikleid
sintigrafi yontemi Onerilmektedir (15). Radyonukleid
tetkikler beyin 6limu tesbitinde kullanilabilen, girisimsel
olmayan ve givenilir ydntemlerdir. Bu tetkiklerin olumsuz
tarafl ise yogun bakimdan nikleer tip bélimuine hastanin
nakledilmesi gerekliligidir.

Transkraniyal doppler ultrasonografi (TDU) ise, beyin
dolasimi hakkinda bilgi veren degerli bir testtir. Bu yontem-
le her iki karotid arter ile baziller arter akimi hakkinda bilgi
edinilebilir. Bu yéntemin girisimsel olmamasi, hizli uygula-
nabilmesi, yatak basina tasginabilir olmasi ve géreceli ucuz
olmasi gibi Ustinliikleri vardir. Ozelligi ve duyarliginin
%91-100 arasinda oldugu bildirilmistir (16). Bu ydntemde
yanlis pozitifligi en aza indirmek i¢in her iki hemisferde hem
6n hem de arka dolasimin gosterilmeye calisiilmasi gerekir.
Transkraniyal doppler ultrasonografi sistolik kan basinci
100 mmHg’nin Gzerinde ise uygulanmalidir.

Zamaninda ve erken dogmus yenidoganlarda beyin
6limU konusunda az sayida yayin vardir ve élcutler diger
yas gruplarina gére daha tartismalidir. Beyin 6luma tanisi
zamaninda dogmus bebeklerde; postgestasyonel yasi
yedi gln ile iki ay olanlarda en az 48 saat ara ile yapilan
klinik degerlendirme ve destekleyici laboratuvar tetkikleri-
nin kullaniimasi zorunludur. Klinik degerlendirmenin
erken dogmus bebeklerde uygulanabilirligi su an igin
tartismalidir. Ozellikle cok kiiclik dogmus bebeklerin
beyin sapina ait bulgular hentiz olusmadigindan yoklugunu
degerlendirmek mimkin degildir (17) (isik reaksiyonu
30-32 gestasyon haftasinda, okilosefalik yanit 28-32
gestasyon haftasi, emme-arama, 6gurme 32-34 gestasyon
haftasinda ortaya cikabilir).

Anensefalik yenidoganlarin beyin 6lumu karari oldukga
tartismalidir. Bilindigi gibi bu bebeklerde yiksek kortikal
yapilar gelismemis ancak beyin sapi iglevini yerine getire-
bilmektedir. Bu nedenle, bugtinkii beyin 6limu dlgutleri-
nin bu ¢cocuklarda uygulanabilmesi mimkun degildir.

Beyin o6limUndn tanilandirilmasi sdreci gelismis
Ulkelerde de sorgulanmakta ve élgitlere uyumun disik
oldugu disindlmektedir. Mudit ve ark’lari. (18) Amerika
Birlesik Devletlerinde 2007 yilinda yaptiklar ¢calismada bir
yasin Uzerindeki hastalarin sadece %18’inde klinik deger-
lendirmeler arasinda uygun slrenin bulundugunu
saptamig, hastalarin %60’ina apne testinin yapilmadigi
ortaya c¢ikmigtir. Bu sonuglar beyin 6lumu kararinin
verilmesinde izlenecek basamaklar doktorlara hatirlacak bir
kontrol listesinin olusturulmasi gerekliligini vurgulamaktadir.

ingiltere’deki iki blyiik cocuk hastanesinde yerel dlciitleri
iceren kontrol listesinin giindelik uygulamaya sokulmasi,
uygun beyin 8limu kararinin verilme oranlarini %50’lerden
%90’larn Uzerine gikarmistir (19).

istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Gocuk Nérolojisi
Bilim Dali olarak 2005 yilindan beri yogun olarak organ
nakli uygulanan dniversitemizde ¢ocuklarda beyin 6limu
kararinin verilmesi slrecine katilmaktayiz. Bu alandaki
bilgi eksikliginin giderilmesi ve etkin karar verilebilmesinin
organ nakli sayisini artiracagini distintyoruz.
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COCUKLARDA BEYIiN OLUMU KONTROL LISTESI

Cocuklarda beyin 6liminin saptanmasi hakkindaki galisma raporu temel alinarak hazirlanmistir (Report of special task force: Guidelines for the
determination of brain death in children. Pediatrics Aug 1987; 80 (2): 298-300). Beyin 6limu karan farkli zamanlarda iki ayrn hekim tarafindan yapilan iki
degerlendirme ile verilir. ~ (LUtfen isaretleyin)

Hastanin yasina gore iki degerlendirme arasinda ge¢cmesi gerekli siire Anoksi disi beyin Anoksik beyin hasarinda
7 gunlik ile 2 aylik arasi En az 48 saat En az 48 saat
2 aylk ile 12 aylk arasi En az 24 saat En az 24 saat
1 yasindan bulyuk En az 12 saat En az 24 saat

Hastanin beyin 6liimii degerlendirmesine uygunlugunu saptanmasi

A. Geri doniisiimsiiz komanin nedeni

Travmatik beyin hasari Anoksik beyin hasari  Bilinen metabolik hastalik Diger nedenler

B. Degerlendirmeyi etkileyecek durumlarin varhgi ilk degerlendirme ikinci degerlendirme
Viicut i1sisi < 35.5 C Evet Hayir Evet Hayir
Kan basinci yasa gore <2 SD Evet Hayir Evet Hayir
ilag intoksikasyonu veya paralizisi, metabolik bozukluk1 Evet Hayir Evet Hayir
Fizik Baki ilk degerlendirme ikinci degerlendirme
Not: Spinal refleksler degerlendirme disindadir

Flask ton, hasta agrili uyaran yanitsizdir Evet Hayir Evet Hayir
Pupiller genislemis, 1sik refleksi yoktur Evet Hayir Evet Hayir
Korneyal, 6kstrik, 6glirme, emme ve arama refleksleri yoktur Evet Hayir Evet Hayir
Okdlovestibuler refleks yoktur. (timpanik zarlarin saglam oldugu Evet Hayir Evet Hayir

saptandiktan sonra en az 20 ml soguk suyun dis kulak
yoluna verilmesine ragmen)

Okdlosefalik refleks yoktur Evet Hayir Evet Hayir
Beyin ve beyin sapi fonksiyonlari geri dénlistimsiiz kaybedilmistir Evet Hayir Evet Hayir
Spontan solunum eforu yoktur Evet Hayir Evet Hayir
Fizik Bakida (belirtiniz) degerlendirilememektedir, (neden)
dolayisiyla EEG veya serebral akim testi yapilmistir

APNE testi2 ilk degerlendirme ikinci degerlendirme
Apne testinde spontan solunum hareketi gézlenmedi Test 6ncesi PaCO2: Test 6ncesi PaCO2:

Test sonrasi PaCO2: Test sonrasi PaCO2:

Apne testinin kontraendike oldugu yada tamamlanamadigi neden:
dolayisiyla EEG veya serebral akim testi yapiimistir.

Destekleyici testler (1 yasindan biiyiik cocuklarda zorunlu olmamakla ilk degerlendirme ikinci degerlendirme
beraber gézlem siiresinin kisaltimasi istenen durumlarda kullanilabilir)

EEG’de elektroserebral sessizligi gostermektedir. Evet Hayir Evet Hayir
Serebral Kan Akimi testinde3 serebral dolagim saptanmamistir. Evet Hayir Evet Hayir

ilk degerlendirme

Degerlendirmem beyin ve beyin sapi fonksiyonalarinin mevcut olmadigini géstermektedir. ikinci degerlendirmeye ihtitag vardir.
(Ad-Soyad) (imza)

(Uzmanlik Bransi) (Tarih) (Saat)

ikinci degerlendirme

Degerlendirmem beyin ve beyin sapi fonksiyonlarinin mevcut olmadigini, hastanin beyin éliminin gerceklestigini gdstermektedir.
Olum tarihi ve saati:

(Ad-Soyad) (imza)

(Uzmanlik Bransi)

1. llac veya metabolik intoksikasyon: TUum sedatif ilaglar beyin 6lumu degerlendirmesinden ilacin yarilanma émrinin 4 kati kadar siire dnce
kesilmelidir. Koma nedeni olabilecek ila¢ intoksikasyonlari diglanmalidir. Degerlendirme 6ncesinde metebolik bozukluklar dizeltiimelidir.

2. Apne testi: Hastaya test 6ncesi %100 FiO2 oksijen ile ventilasyon yapilip kan gazi alinir. Hastaya, ventilatérden ayirarak endotrekeal veya
ventilatérde CPAP modunda 4-12 It/dak. oksijen 5-10 dakika sireyle verilir. Test siiresinde spontan solunum hareketi aranir. Test kan gazi alinarak
bitirilir. Hipotansiyon, ciddi hipoksi veya aritmi gelismesi durumda test hemen sonladirlir. Dogrulayici apne testinde hastanin test sirasinda solunum
hareketinin gézlenmemis olmasi, ikinci kan gazinda PCO2 > 60 mmHg veya ilk kan gazina gére 20 mmHg yiikselme saptanmasi gereklidir.

3. Serebral Kan Akimi: Serebral kan akiminin yoklugu radyoniklid tarama veya 4 arter anjiografi ile gosterilir. Metabolik veya ilaca bagli
komalarda bu testler beyin 8lumuni saptamada kullanilabilir.




