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Girifl 

Ölümün geleneksel tan›m› kalp ifllevlerinin ve solunumun
kal›c› olarak durmas›d›r. Beyin ölümü ise solunum dahil
tüm beyin sap› ifllevlerinin ve bilincin geri dönüflümsüz
olarak kaybedilmesi olarak tan›mlanmaktad›r (1). Beyin
ölümü tan›s›, bu konuda yetkin hekimler taraf›ndan 
klinik bulgular ve kabul görmüfl ölçütler göz önüne al›na-
rak konulabilir. Çocukluk ça¤›nda da yetiflkinlerde oldu¤u 
gibi beyin ölümü, nörolojik muayeneye dayanan ve 
laboratuvar incelemeleri ile desteklenen klinik bir karard›r.

Ülkemizde beyin ölümü ile ilgili yasal düzenleme 
Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n 01/06/2000 tarih 24066 nolu resmi 
gazetede yay›nlanan  Organ ve Doku Nakli Hizmetleri 
Yönetmeli¤i ile düzenlenmektedir (2). Bu düzenleme eriflkin
hastalar için beyin ölümü ölçütlerini belirlerken çocuk
hastalar için bir düzenleme içermemektedir. Artan çocuk

yo¤un bak›m yata¤› say›s› ve çocukluk ça¤›ndaki organ
nakli uygulamalar› çocuk hekimlerini s›kl›kla beyin ölümü
karar› ile karfl› karfl›ya getirmektedir. 1979 y›l›nda yay›nlanan
2238 say›l› Transplantasyon Kanununda T›bbi Ölüm’ün
varl›¤› ve tespiti tan›mlanm›flt›r (3). Burada t›bbi ölüm hali;
bilimin ülke düzeyindeki kurallar› ve yöntemleri uygulamak
sureti ile biri kardiyolog, biri nörolog, biri nöroflirurjiyen ve
biri de anesteziyoloji ve yo¤un bak›m uzman›ndan oluflan
dört kiflilik hekimler kurulunca oy birli¤i ile saptan›r 
denilmektedir. Günümüzde dört kiflilik hekimler kurulunun
üç üyesi art›k çocuk kardiyologlar›, çocuk nörologlar› ve
çocuk yo¤un bak›m uzmanlar›d›r.

Beyin ölümünün klinik tan›s›

Beyin ölümünün klinik bulgular›; koma ve yan›ts›zl›k ile
beyin sap› ifllevlerinin kayb›d›r. Çocuklarda beyin hipoksik
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ÖÖzzeett  

Çocuklarda beyin ölümü kavram› yeni ve giderek önem kazanan bir konudur. Beyin ölümü, tüm beyin ve beyin sap› ifllevlerinin geri
dönüflümsüz olarak kaybedilmesidir. Çocuklardaki beyin ölümü hakk›nda yasal bir düzenleme olmay›p, bu konuda yetiflkinler için yap›lan
düzenlemeler kullan›lmaktad›r. Oysaki özellikle küçük çocuklar, hipoksik beyin hasar›na yetiflkinlerden daha dirençli olup, uzun süreli
komaya ra¤men önemli derecede iyileflmeler gösterebilmektedir. Bu derleme ve çocuklarda beyin ölümü kontrol listesinin amac› yafla
uygun beyin ölümü tan›s›n›n konulmas›na yard›mc› olmakt›r. (Türk Ped Arfl 2011; 46: 99-103)

Anahtar sözcükler: Apne testi, beyin ölümü, beyin sap› refleksi

SSuummmmaarryy

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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hasara daha dirençlidir ve uzun süreli komaya ra¤men
önemli derecede iyileflmeler gözlenebildi¤inden beyin
ölümü tan›s›nda eriflkine göre belirgin farkl›l›k ve 
güçlükler bulunmaktad›r. Bu düflüncelerle 1987’de ulusla-
raras› çal›flma grubu çocuklarda uygulanabilecek beyin 
ölümü ölçütlerini belirlemifltir (4). Bu ölçütler afla¤›da 
belirtilmektedir:

1. Beyin hasar›na yol açan nedenin belirlenmesi 
2. Fizik muayenedeki bulgular
3. Yafl gruplar›na göre gözlem süresi ve laboratuvar

testleri

Fizik Muayenede

Koma ve yan›ts›zl›k olmal›
Beyin ölümü tan›s› için ilk ölçüt, kendili¤inden ya da

uyar›yla herhangi tetiklenen hareketin saptanmad›¤› 
beynin yan›ts›zl›k durumudur. Merkezi vücut ›s›s› 32 ºC’den
yüksek olmal›d›r. Deserebre, dekortike durufl veya beyin
sap› aktivitesini gösteren  hareketleri olan hastalarda 
beyin ölümü tan›s› konulamaz. Buna karfl›l›k uyar› ile 
aya¤›n çekilmesi gibi spinal kord reflekslerinin görülmesi
beyin ölümü tan›s›ndan uzaklaflt›rmaz (5,6).

Beyin sap› refleksleri olmamal›
Beyin sap› ifllevleri; pupil ve göz hareketleri, fasyal 

duyu ve motor yan›tlar, faringeal-trakeal refleksler ve 
solunum ile de¤erlendirilir.

I. Pupiller genifl ve/veya sabit, ›fl›k tepkisinin al›namamas›,
II. Okülosefalik refleks yoklu¤u,
III. Vestibülo-oküler refleks yoklu¤u,
IV. Kornea refleksi yoklu¤u, palatal ve trakeal refleks

yoklu¤u,
V.Apne Testi
I. Pupiller, beyin ölümünde parlak ›fl›¤a yan›ts›z,

hareketsiz ve genifltir (4-9 mm aras›nda olabilir).
II. Okülosefalik refleks, boyun vertebralar›nda k›r›k ya

da “instabilite“ yoksa de¤erlendirilebilir. Bu test bafl›n 
h›zl› bir flekilde orta hattan her iki yana 90º çevrilmesi 
(yatay) ve çenenin aniden afla¤›-yukar› hareket ettirilmesi
(dikey) ile uygulan›r. Yatar pozisyonundaki hastalarda 
bafl›n çevrilmesi ile labirentin semisirküler kanallar› ve 
boyun kaslar›n›n derin duyu reseptörleri (almaçlar›) uyar›l›r.
Bilinci kapal› olan hastalarda bafl›n çevrilmesi sonucu olu-
flan göz hareketleri ise yaln›zca “semisürküler“ kanallar›n
etkilenmesine ba¤l›d›r. Sa¤l›kl› bireylerde bafl›n çevrildi¤i
taraf›n tersine do¤ru göz hareket eder, daha sonra göz
yavafl yavafl bafllang›ç durumuna döner. Ancak beyin 
ölümünde gözlerin yatay ve dikey hareketleri yoktur, 
gözler bafl ile birlikte ayn› yöne hareket eder ve orbita
içinde göz hareketi saptanmaz.

III. Vestibülo-oküler refleks, hastan›n bafl› 30º yüksel-
tildikten sonra her bir kulak en az 20 ml buzlu suyla 
y›kanarak uygulan›r. Ancak test öncesi kulak zar›n›n sa¤-
laml›¤› ve d›fl kulak yolunun herhangi bir nedenle t›kanm›fl
olup olmad›¤› kontrol edilmelidir. Normalde gözler y›kanan
tarafa do¤ru döner, beyin ölümünde ise bu hareket görül-
mez. Do¤ru sonuç al›nmas› için su verildikten sonra bir
dakika gözlenmeli ve ilk kula¤a uyguland›ktan sonra befl
dakika beklenerek di¤er kula¤a da uygulanmal›d›r.  

IV. Fasyal duyu ve motor yan›tlar›n muayenesinde:
a) Pamukla korneaya dokunuldu¤unda göz k›rpma 

hareketinin (kornea refleksi) olmad›¤›,
b) Çeneye parmakla vurma sonucu çi¤neme fleklindeki

yan›t›n (Jaw refleksi) olmad›¤›,
c) T›rnak yata¤›na, supraorbital veya temporomandi-

büler ekleme derin bas› uyguland›¤›nda  yüzde buruflma,
ekflime  olmad›¤› tesbit edilir.

V. Apne testi: En önemli beyin sap› refleksi solunumun
kontrolüdür. Beyin sap› ifllevinin kayb› solunum ve vazo-
motor kontrolün kayb› ile apneye neden olur. Bu nedenle
beyin sap› ifllevlerinin de¤erlendirilmesinde apne testinin
çok önemli bir yeri vard›r. Apne testinin uygulanabilmesi
için baz› ön koflullar gereklidir (7).

a) Vücut ›s›s› 35,5 ºC’nin üzerinde olmal›,
b) Sistolik kan bas›nc› 90 mmHg’n›n üzerinde olmal›,
c) Hipovolemi olmamal›,
d) PaCO2 ve PaO2 de¤erleri normal olmal›, (tercihen

teste bafllarken PaCO2 40 mmHg ve üzeri olmal›, hasta
test öncesi 10-30 dakika süreyle %100 O2 ile ventile 
edilerek PaO2 200 mmHg’n›n üzerine ç›kar›lmal›).

Bu koflullar sa¤land›ktan sonra hastan›n periferik 
O2 doygunlu¤u aletlerle izlenir ve ventilatörden ayr›l›r. 
Endotrakeal tüp ya da trakeostomi kanülünden trakea 
içine veya tercihen karina üzerine kadar yerlefltirilen 
bir kanül ile 6 L/dak’dan %100 O2 uygulan›r (apneik 
oksijenasyon). Dikkatli bir flekilde yeterli “tidal” hacim
sa¤layan kar›n ya da gö¤üs hareketlerinin olup olmad›¤›
izlenir. Çeflitli çal›flmalarda apneik oksijenasyon ile 
PaCO2’nin dakikada 1-3 mmHg yükseldi¤i ve genellikle 8
dakika sonunda PaCO2’nin 60 mmHg’ya ç›kt›¤› bildiril-
mifltir. Bu nedenle yaklafl›k 8 dakika sonra kan gazlar› için
kan örne¤i al›n›r ve hasta ventilatöre ba¤lan›r. E¤er 
PaCO2 60 mmHg veya üzerinde ise ve solunum hareket-
leri yoksa apne testi pozitiftir ve bu bulgu beyin ölümünü
destekler. E¤er solunum hareketleri gözlenirse test nega-
tiftir ve tekrar uygulanmas› gerekir. PaCO2 60 mmHg’dan
az ise hasta ventilatörden 10 dakika ayr›larak test tekrar
uygulan›r. Ancak test s›ras›nda yeterli tidal hacim 
sa¤lamayan spinal refleks hareketler ile kendili¤inden 
solunum hareketlerinin iyi ay›rt edilmesi gerekir (8). 

Apne testi s›ras›nda sistolik kan bas›nc› 90 mmHg’ n›n
alt›na düfler veya O2 desatürasyonu geliflirse (O2 doygun-
lu¤u %90’›n alt›na düflerse ) hemen kan gaz› için kan 
örne¤i al›n›r ve hasta ventilatöre ba¤lan›r. E¤er PaCO2
60 mmHg veya üzerinde ise apne testi yine pozitiftir. An-
cak  PaCO2 60 mmHg’n›n alt›nda ise destekleyici testler
uygulanmal›d›r. Hipoksi, apne testi s›ras›nda s›k geliflen
ve organ hasar›na yol açabilen bir ameliyatt›r. Test 
s›ras›nda yeterli oksijenasyonun sa¤lanmas› özellikle 
ciddi solunum yetersizli¤i olan hastalarda (eriflkinin 
s›k›nt›l› solunum sendromu (ARDS), kronik obstrüktif 
akci¤er hastal›¤›, bronflektazi vb) oldukça güç olabilmek-
tedir. Bu nedenle solunum yetersizli¤i olan hastalara 
apne testi esnas›nda sürekli pozitif bas›nç ile O2 verilmesi
(10 cmH2O) gerekebilmektedir.

Hangi PaCO2 düzeyinde (hiperoksijene ve beyin hasar›
olan hastalarda ) solunum merkezi almaçlar›n›n uyar›ld›¤›
kesin olarak bilinmemektedir. Ancak beyin sap›n›n en
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yüksek düzeyde uyar›lmas› için genellikle PaCO2’nin 60
mmHg ve üzerinde olmas› önerilmektedir. Kronik hiper-
kapnili hastalarda apne testi için hedef CO2 düzeyi daha
yüksek olabilir ve bu hastalarda beyin ölümü tan›s› için ek
destekleyici testlerin uygulanmas› gerekebilir (9).

Apne testine ek olarak atropin testi de uygulanabil-
mektedir. Hastaya 2 mg atropin ‹V olarak verildikten 
sonra bir dakika içinde kalp ritminde %10 dan fazla bir art›fl
olmuyorsa test pozitiftir ve beyin ölümü tan›s›n› destekler. 

Hasta hipotermik ve hipotansif olmamal›, flask tonus,
spinal kord d›fl›nda spontan hareket olmamal›, klinik bulgular
gözlem süresi boyunca de¤iflmemeli.

Yafl gruplar›na göre gözlem süresi ve 
laboratuvar testleri

a. 7 gün-2 ay: 48 saat ara ile iki klinik de¤erlendirme ve
iki ansefalogram (EEG).

b.2 ay-1 yafl: En az 24 saat arayla iki klinik de¤erlen-
dirme ve iki EEG veya iki klinik de¤erlendirme ve 
elektroserebral sessizlik gösteren bafllang›ç EEG’si ile beyin
anjiyografisinde beyin kan ak›m›n›n durdu¤unun tespiti.

c. > 12 ay: 12-24 saat arayla iki klinik de¤erlendirme.
Ansefalogram ve izotop anjiyografi iste¤e ba¤l›d›r. Hipoksik
iskemik ansefalopatide gözlem süresi 24 saate ç›kar›lmal›d›r.

Beyin ölümü tan›s› için klinik tabloyu taklit edebilecek
elektrolit, asit-baz ve endokrin bozukluk olmamal›d›r. 
Tan› öncesi bu klini¤e neden olabilecek zehirlenme, 
hipotermi, sedatif, analjezik ve nöromüsküler blokan ajan
kullan›m› d›fllanmal›d›r.

Beyin ölümü tan›s› konulan hastalar›n baz›lar›nda 
kendili¤inden ve refleks hareketler görülebilir. Ancak bu
durum hem hasta yak›nlar›nda hem de sa¤l›k ekibinde 
beyin ölümü tan›s›na iliflkin kuflkular yaratabilir. Bu kas
hareketlerinin oluflmas›na yol açan hücreler beyin veya
beyin sap› nöronlar› de¤il, spinal kordda bulunan 
nöronlard›r. Bu refleks hareketler aras›nda; parmak hare-
ketleri, tekrarlay›c› ayak parma¤› fleksiyonu, plantar 
fleksör yan›t, yüzde tek tarafl› kas titreflimleri, Lazarus 
iflareti, kafa sallama, üst ekstremitede ekstansör postür,
diz refleksi, ayak bile¤i çekilmesi, kar›n refleksi, siliyospinal
yan›t yer almaktad›r. Ekstremitelerin patolojik fleksiyon 
ya da ekstansiyon d›fl›ndaki kendili¤inden hareketleri,
omuzun kald›r›lmas› ve addüksiyonu, s›rt›n yay fleklini 
almas›, interkostal genifllemeler, terleme, k›zarma, 
taflikardi, normal veya artm›fl kan bas›nc›, derin tendon
refleksleri ve Babinski refleksi olabilir (6).

Beyin hasar›n›n birincil nedenine iliflkin bir flüphe 
varsa, koman›n geri döndürülebilir nedenleri düflünülüyorsa,
klinik testlerin iyi de¤erlendirilemedi¤i veya hipoksi 
geliflmesi nedeniyle apne testinin yap›lamad›¤› durumlarda
baz› destekleyici testler yap›labilir. 

1. Elektrofizyolojik de¤erlendirmeler (EEG, sensoriyel
uyar›lm›fl potansiyeller.vb.)

2. Beynin kan ak›m› ölçümleri (anjiyografi, transkraniyal
doppler USG.vb.)

3. Beynin metabolizma ölçümleri (oksijen beyin 
metabolik h›z›, juguler venöz oksijen doygunlu¤u.vb.)

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

5. Atropin testi
Ansefalogram bize beyin korteksi hakk›nda bilgi verir,

beyin sap› hakk›nda bir fikir vermez.  Ayr›ca yo¤un bak›m-
larda elektriksel donan›m›n fazlal›¤› nedeniyle sa¤l›kl› bir
çizgi elde etmenin zorlu¤u ve hipotermi gibi durumlarda
yalanc› negatif çizgi verebilmesi nedeniyle çok güvenilir
bir yöntem de¤ildir (10).  Ansefalogram bulgular›, tek 
bafl›na beyin ölümü tan›s›n› koyduramaz. Ancak gerekli
durumlarda farkl› yöntemlerle birlikte tan›ya yard›mc› 
olabilir, klinik de¤erlendirme ve di¤er testler ile birlikte 
kullan›ld›¤›nda EEG beyin ölümünü göstermede anlaml›d›r.
Afla¤›daki teknik flartlar›n sa¤lanmas› gerekmektedir (11). 

• En az sekiz kafa derisi elektrodu kullan›lmal›d›r.
• Elektrot aras› direnç 100 ila 10 000 Ω aras› olmal›d›r.
• Kay›t sisteminin bütünlü¤ü test edilmelidir.
• Elektrotlar aras› mesafe en az 10 cm olmal›d›r.
• Duyarl›l›k 30 dakika için en az 2 mikrovolta ç›kar›lma-

l›d›r ve uygun ayarlama yap›lmal›d›r.
• Yüksek frekans filtresi ayar› 30 Hz’in alt›nda yap›lma-

mal› ve düflük frekans ayar› 1 Hz’in üzerinde olmamal›d›r.
• Ansefalogram a¤›r somatosensoriyal ya da odiyovizüel

uyaranlara yan›ts›zl›k göstermelidir.
Günümüzde beyin sap› uyar›lm›fl potansiyel kay›tlar›-

n›n beyin ölümü tan›s›n› desteklemek için EEG’ye tercih
edilecek bir test oldu¤u görüflü a¤›rl›k kazanmaktad›r (12).
Eldeki yöntemler aras›nda beyin sap› nöron aktivitesi 
hakk›nda en iyi fikri, koklear sinirin beyin sap›ndaki nöron-
lar›n›n uyar›lmas› ile elde edilen yan›tlar›n incelenmesi 
vermektedir. Kula¤a belirli desibel fliddetinde uyar› 
verildikten sonra beyin sap›ndaki iflitme yollar›nda ortaya
ç›kacak dalgalar›n kaydedilmesi yöntemine dayanan bu
test hasta bafl›nda rahatl›kla uygulanabilir ve al›nan 
kay›tlar›n de¤erlendirilmesinde büyük bir zorlukla karfl›la-
fl›lmaz. Ayr›ca barbitürat ve di¤er merkezi sinir sistemi
bask›lay›c› ilaçlar›n etkilerine de duyars›zd›r. Beyin sap›
iflitsel uyar›lm›fl yan›tlar›n kayd› yap›l›rken hastalar›n 
koklear iletim yolunda daha önceden var olan patolojik bir
durum, sekizinci sinirin travma sonucu kesilmesi, pontin
kanamas› veya arka çukurda geçirilmifl bir cerrahi 
müdahale olmamas› gerekir (13). Bu durumlarda kayd›n
verece¤i negatif sonuç yan›lt›c› olabilece¤inden baflka bir
testin kullan›lmas› zorunludur.  

Beyin ölümünün varl›¤›n› gösterecek en kesin bilgi, 
beyin kan ak›m›n›n olmad›¤›n›n gösterilmesi ile elde 
edilmektedir. D›fl karotis arterinde dolafl›m devam 
ederken büyük bir olas›l›kla artm›fl kafa içi bas›nc› ve 
serebrovasküler otoregülasyon dolay›s› ile iç karotis
arterinde kafa kaidesinden ileriye kan ak›m› durmufltur.
Beyin kan ak›m›n› ölçmek amac›yla uygulanan çeflitli 
yöntemler vard›r. Ancak bunlar›n her birinin klinik ve teknik
özelliklerinin iyi bilinmesi gerekir.  Örne¤in “konvansiyonel”
dört damar anjiyografisi hastan›n bir radyoloji birimine
naklini gerektirir ve uygulanmas› uzun süre almaktad›r.
Subintimal enjeksiyon veya arteriyel tromboz durumlar›n-
da da beyin kan ak›m› olmad›¤› görülece¤inden yan›lt›c›
olur. Ayr›ca kontrast madde enjeksiyonu ile film çekme
zamanlamas›n›n iyi yap›lmas› gerekmektedir. Tekrarlayan
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kontrast madde enjeksiyonlar›n›n nefrotoksisite riski 
yaratabilece¤i, intraarteriyel olarak enjekte edilen kontrast
maddenin özellikle zedelenmifl beyin dokusunda bilinen
histotoksik etkisinin, hayatta kalma flans› olabilecek bir hasta-
da ek harabiyete sebep olabilece¤i unutulmamal›d›r (14).  

Tek foton emisyon bilgisayarl› tomografi (single 
photon emission computerized tomography=SPECT),
beyin kan ak›m› ve beyin perfüzyonunun belirlenmesinde
konvansiyonel dört damar anjiyografisine oranla daha 
güvenilir bulunmaktad›r.

Ksenon ve teknesyum-99 kullan›larak yap›lan radyonükleid
anjiyografide arka çukur ve beyin sap› kan ak›m›n›n 
de¤erlendirilmesi güvenilir de¤ildir. Bu nedenle kan-beyin
engelini geçebilen Tc-HMPAO ile uygulanan radyonükleid
sintigrafi yöntemi önerilmektedir (15). Radyonükleid 
tetkikler beyin ölümü tesbitinde kullan›labilen, giriflimsel
olmayan ve güvenilir yöntemlerdir.  Bu tetkiklerin olumsuz
taraf› ise yo¤un bak›mdan nükleer t›p bölümüne hastan›n
nakledilmesi gereklili¤idir.

Transkraniyal doppler ultrasonografi (TDU) ise, beyin
dolafl›m› hakk›nda bilgi veren de¤erli bir testtir. Bu yöntem-
le her iki karotid arter ile baziller arter ak›m› hakk›nda bilgi
edinilebilir. Bu yöntemin giriflimsel olmamas›, h›zl› uygula-
nabilmesi, yatak bafl›na tafl›nabilir olmas› ve göreceli ucuz
olmas› gibi üstünlükleri vard›r. Özelli¤i ve duyarl›¤›n›n 
%91-100 aras›nda oldu¤u bildirilmifltir (16). Bu yöntemde
yanl›fl pozitifli¤i en aza indirmek için her iki hemisferde hem
ön hem de arka dolafl›m›n gösterilmeye çal›fl›lmas› gerekir.
Transkraniyal doppler ultrasonografi sistolik kan bas›nc›
100 mmHg’n›n üzerinde ise uygulanmal›d›r.  

Zaman›nda ve erken do¤mufl yenido¤anlarda beyin
ölümü konusunda az say›da yay›n vard›r ve ölçütler di¤er
yafl gruplar›na göre daha tart›flmal›d›r. Beyin ölümü tan›s›
zaman›nda do¤mufl bebeklerde; postgestasyonel yafl›
yedi gün ile iki ay olanlarda en az 48 saat ara ile yap›lan
klinik de¤erlendirme ve destekleyici laboratuvar tetkikleri-
nin kullan›lmas› zorunludur. Klinik de¤erlendirmenin 
erken do¤mufl bebeklerde uygulanabilirli¤i flu an için 
tart›flmal›d›r. Özellikle çok küçük do¤mufl bebeklerin 
beyin sap›na ait bulgular henüz oluflmad›¤›ndan yoklu¤unu
de¤erlendirmek mümkün de¤ildir (17) (›fl›k reaksiyonu 
30-32 gestasyon haftas›nda, okülosefalik yan›t 28-32
gestasyon haftas›, emme-arama, ö¤ürme 32-34 gestasyon
haftas›nda ortaya ç›kabilir). 

Anensefalik yenido¤anlar›n beyin ölümü karar› oldukça
tart›flmal›d›r. Bilindi¤i gibi bu bebeklerde yüksek kortikal
yap›lar geliflmemifl ancak beyin sap› ifllevini yerine getire-
bilmektedir. Bu nedenle, bugünkü beyin ölümü ölçütleri-
nin bu çocuklarda uygulanabilmesi mümkün de¤ildir. 

Beyin ölümünün tan›land›r›lmas› süreci geliflmifl 
ülkelerde de sorgulanmakta ve ölçütlere uyumun düflük
oldu¤u düflünülmektedir. Mudit ve ark’lar›. (18) Amerika
Birleflik Devletlerinde 2007 y›l›nda yapt›klar› çal›flmada bir
yafl›n üzerindeki hastalar›n sadece %18’inde klinik de¤er-
lendirmeler aras›nda uygun sürenin bulundu¤unu 
saptam›fl, hastalar›n %60’›na apne testinin yap›lmad›¤›
ortaya ç›km›flt›r. Bu sonuçlar beyin ölümü karar›n›n 
verilmesinde izlenecek basamaklar› doktorlara hat›rlacak bir
kontrol listesinin oluflturulmas› gereklili¤ini vurgulamaktad›r.

‹ngiltere’deki iki büyük çocuk hastanesinde yerel ölçütleri
içeren kontrol listesinin gündelik uygulamaya sokulmas›,
uygun beyin ölümü karar›n›n verilme oranlar›n› %50’lerden
%90’lar›n üzerine ç›karm›flt›r (19). 

‹stanbul Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Nörolojisi 
Bilim Dal› olarak 2005 y›l›ndan beri yo¤un olarak organ
nakli uygulanan üniversitemizde çocuklarda beyin ölümü
karar›n›n verilmesi sürecine kat›lmaktay›z. Bu alandaki 
bilgi eksikli¤inin giderilmesi ve etkin karar verilebilmesinin
organ nakli say›s›n› art›raca¤›n› düflünüyoruz. 
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ÇOCUKLARDA  BEY‹N ÖLÜMÜ KONTROL L‹STES‹

Çocuklarda beyin ölümünün saptanmas› hakk›ndaki çal›flma raporu temel al›narak haz›rlanm›flt›r (Report of special task force: Guidelines for the 
determination of brain death in children. Pediatrics Aug 1987; 80 (2): 298-300).  Beyin ölümü karar› farkl› zamanlarda iki ayr› hekim taraf›ndan yap›lan iki
de¤erlendirme ile verilir. (Lütfen iflaretleyin)

1. ‹laç veya metabolik intoksikasyon: Tüm sedatif ilaçlar beyin ölümü de¤erlendirmesinden ilac›n yar›lanma ömrünün 4  kat› kadar süre önce
kesilmelidir. Koma nedeni olabilecek ilaç intoksikasyonlar› d›fllanmal›d›r. De¤erlendirme öncesinde metebolik bozukluklar düzeltilmelidir.

2. Apne testi: Hastaya test öncesi %100 FiO2 oksijen ile ventilasyon yap›l›p kan gaz› al›n›r. Hastaya, ventilatörden ay›rarak endotrekeal veya
ventilatörde CPAP modunda 4-12 lt/dak. oksijen 5-10 dakika süreyle verilir. Test süresinde spontan solunum hareketi aran›r. Test kan gaz› al›narak
bitirilir. Hipotansiyon, ciddi hipoksi veya aritmi geliflmesi durumda test hemen sonlad›r›l›r. Do¤rulay›c› apne testinde hastan›n test s›ras›nda solunum
hareketinin gözlenmemifl olmas›, ikinci kan gaz›nda  PCO2 > 60 mmHg  veya ilk kan gaz›na göre 20 mmHg yükselme saptanmas› gereklidir. 

3. Serebral Kan Ak›m›: Serebral kan ak›m›n›n yoklu¤u radyonüklid tarama veya  4 arter anjiografi ile gösterilir. Metabolik veya ilaca ba¤l› 
komalarda bu testler beyin ölümünü saptamada kullan›labilir.
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7 günlük ile 2 ayl›k aras› En az 48 saat En az 48 saat 

2 ayl›k ile 12 ayl›k aras› En az 24 saat En az 24 saat 

1 yafl›ndan büyük En az 12 saat En az 24 saat 

Hastan›n yafl›na gore iki de¤erlendirme aras›nda geçmesi gerekli süre Anoksi d›fl› beyin Anoksik beyin hasar›nda

A. Geri dönüflümsüz koman›n nedeni
Travmatik beyin hasar› Anoksik beyin hasar› Bilinen metabolik hastal›k Di¤er nedenler  

B. De¤erlendirmeyi etkileyecek durumlar›n varl›¤› ‹lk de¤erlendirme ‹kinci de¤erlendirme

Vücut ›s›s› < 35.5 C Evet Hay›r Evet Hay›r

Kan bas›nc› yafla gore <2 SD Evet Hay›r Evet Hay›r

‹laç intoksikasyonu veya paralizisi, metabolik bozukluk1 Evet Hay›r Evet Hay›r

Hastan›n beyin ölümü de¤erlendirmesine uygunlu¤unu saptanmas›

Flask ton, hasta a¤r›l› uyaran yan›ts›zd›r Evet Hay›r Evet Hay›r

Pupiller genifllemifl, ›fl›k refleksi yoktur Evet Hay›r Evet Hay›r

Korneyal, öksürük, ö¤ürme, emme ve arama refleksleri yoktur Evet Hay›r Evet Hay›r

Okülovestibüler refleks yoktur. (timpanik zarlar›n sa¤lam oldu¤u Evet Hay›r Evet Hay›r 
saptand›ktan sonra en az 20 ml so¤uk suyun d›fl kulak 
yoluna verilmesine ra¤men)

Okülosefalik refleks yoktur Evet Hay›r Evet Hay›r

Beyin ve beyin sap› fonksiyonlar› geri dönüflümsüz kaybedilmifltir Evet Hay›r Evet Hay›r

Spontan solunum eforu yoktur Evet Hay›r Evet Hay›r

Fizik Bak› ‹lk de¤erlendirme ‹kinci de¤erlendirme
Not: Spinal refleksler de¤erlendirme d›fl›ndad›r

Fizik Bak›da (belirtiniz) de¤erlendirilememektedir, (neden) 
dolay›s›yla EEG veya serebral ak›m testi yap›lm›flt›r

Apne testinde spontan solunum hareketi gözlenmedi Test öncesi PaCO2:    Test öncesi PaCO2:  
Test sonras› PaCO2: Test sonras› PaCO2:

Apne testinin kontraendike oldu¤u yada tamamlanamad›¤› neden:
dolay›s›yla EEG veya serebral ak›m testi yap›lm›flt›r.

APNE testi2 ‹lk de¤erlendirme ‹kinci de¤erlendirme

EEG’de elektroserebral sessizli¤i göstermektedir. Evet Hay›r Evet Hay›r
Serebral Kan Ak›m› testinde3 serebral dolafl›m saptanmam›flt›r. Evet Hay›r Evet Hay›r

Destekleyici testler (1 yafl›ndan büyük çocuklarda zorunlu olmamakla ‹lk de¤erlendirme ‹kinci de¤erlendirme 
beraber gözlem süresinin k›salt›mas› istenen durumlarda kullan›labilir) 

De¤erlendirmem beyin ve beyin sap› fonksiyonalar›n›n mevcut olmad›¤›n› göstermektedir. ‹kinci de¤erlendirmeye ihtitaç vard›r.
(Ad-Soyad)                                                                                                  (‹mza)
(Uzmanl›k Branfl›) (Tarih) (Saat)

‹lk de¤erlendirme

De¤erlendirmem beyin ve beyin sap› fonksiyonlar›n›n mevcut olmad›¤›n›, hastan›n beyin ölümünün gerçekleflti¤ini göstermektedir.          
Ölüm tarihi ve saati:   
(Ad-Soyad)                                                                                                       (‹mza)
(Uzmanl›k Branfl›)

‹kinci de¤erlendirme


