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¢ Bu yazida beyin éliimi tamimi tartisilmakta ve beyin 6himi tayininde kullamlan kriterler
anlatilmaktadir. 1968 yilinda tanimlanan ve daha ¢cok muayene bulgularina dayanan Harward
kriterlerine yer verildikten sonra, 1976 yilinda kabul edilen ve bugtin i¢in gecerliligini koruyan

Ingiliz kriterleri tamitilmaktadur.

Anahtar Kelimeler: Beyin Oltimii, Harward kriterleri

Brain death

¢’ The description of the brain death is discussed and the diagnostic criteria are presented.
Harward criteria (1968) mostly dependant upon physical examination and the current English

criteria (1976) were also introduced.
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Bundan 30 yil éncesine kadar éltiiman

solunum ve kalbin durmas: ile meydana gel-
digi kabul edilmekte idi. Solunum ve kalbin
durmasi ile faaliyetini en erken durduran
organ beyindir. Beyin hucreleri anoksiye
ancak birka¢ dakika kadar dayanabilmekte
ve sonunda  fonksiyonlanim kaybetmekte-
dirler (10),

Diger taraftan ozellikle agir trafik kaza-
larinin yol ac¢tifi massif beyin harabiyeti,
beyin sapim da ic¢ine alan akut intra-
serebral hematomlar ve ttimorler beyin
fonksiyonlarimin tamamen durmasma ned-
en olmakta, respiratuvar ve kardiak arrest
bunu izlemektedir (1.2), Tip biliminin
gelismesi sonucu yogun bakim tinitelerinin
kurulmasi, yogun bakim tnitelerinde resu-
sitasyon tekniklerinin gelismesi yeni bir
hasta tipinin ortaya c¢ikmasina neden
olmustur ©),

Kardiorespiratuvar arrest gegiren bir
hastada kalp masaj: ile kalp atimlar geri
dondurtilebilir. Solunum da bir ventilatsr
vasitasiyle temin edilebilir. Ancak arrest ile
resusitasyon arasindaki stire uzamissa
anoksiye tahammul edemeyen beyin
hucrelerinde irreversibl bir harabiyet mey-

dana gelmektedir. Bdylece yogun balkim
unitelerinde beyin fonksiyonu tamamen
kaybolmus, solunumu respiratér ile idame
ettirilen, kalbi kendi otonom sistemi ile
calisan; kan basinci ancak intravendz
pressor ajanlar ile makul bir seviyede tutula-
bilen bir hasta grubu giderek artan bir
siklikla goralmeye baslanmistir., Ancak
boyle hastalarda bir stire gectikten sonra
hipotermi, aritmi ve bradikardi gelisir. Vazo-
pressor ilaclara kars: kan basimncini isteni-
len seviyede tutmak mumkitn olmaz. Neti-
cede kardiak arrest kacimilmaz olur ). Boyle
hastalarda beyin fonksiyonlarinin tam
kaybmdan kalbin durmasina kadar gecen za-
man, bebek ve ¢ocuklarda erigkinlerden daha
uzun olabilmektedir (4.5, Bu stre zarfinda,

. hayata dénmeyecegi belli olan hastaya yogun

bakim unitesinde yasam desteginin
stirdiiriilmesi hem prognozu daha iyi olan
baska bir hasta i¢in kullanilabilecek yatagin
isgal edilmesi hem pahali resusitasyon
yontemleri nedeni ile ekonomik kayip, hem
de hasta yakinlarimn bosa timitlendirilmesi
gibi ¢esitli sakincalar tagimaktadir. Organin
veya organlarin beyin élamu tanisi konur
konmaz hemen cikarilmas: gerekmektedir.

. €Cinki beyin slumi, bu organlarin kan

dolasimimi ve metabolizmasim1 bozarak
fonksiyonlarim olumsuz ydnde etkilernekte-
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Tablo I: Beyin 6limii Tayininde Harward Kriterleri.

1. En siddetli agnh uyaranlara dahi herhangi bir cevabin alinmamasi

2. Respirator gkarildiktan sonra 3 dakika igerisinde spontan solunumun gézlenmemesi

3. Higbir refleksin kaydedilmemesi

Pupiller fiks ve dilate olup 1s1k reaksiyonlarinin alinmamasi
Bas ¢evirme ve kulak irrigasyonu ile géz hareketlerinin olmamasi
Deserebre ve dekortike kasilmanin olmamasi

Kornea ve farinks reflekslerinin alinmamasi

Derin tendon reflekslerinin alinmamasi

4. Duz EEG trasesi

5. Hastada hipotermi ve santral sinir sistemi depresyonuna neden olabilecek ila¢ intoksikas-

yonun bulunmamasi

- Biitiin bu bulgular tespit edildekten sonra 24 saat igerisinde tekrarlanan nérolojik mu-
ayenede ayru bulgulann tespit edilmesi halinde beyin éltimt tamsi konur.

dir (1,

Beyin olomu tabiri itk kez 1902 yilinda
Cushing tarafindan kullanild: ise de az 6nce
tamimlanan spesifik tabloyu ilk kez 1959
yilinda Mollaret ve Goulon tarif ederek Coma
depase diye adlandumuslardir (1-2) O tarihten
sonra bu konu dinyada, batan boyutlarn ile
uzun uzun tartisilmistir. Beyin 6lama batan
dlkelerde kabul edilen bir terim olmustur.

Elbette, spontan solunumu olmayan, solu-
num fonksiyonlar1 bir respiratér ile
saglanan sadece kalp atimlan olan bir hasta-
da beyin dlimi tayini ic¢in gesitli kriterlerin
kullamilmasi onerilmistir. Literattirde sayisi
otuzu asmis olan bir kriterlerin ortak yan-
lar1 beyin dlumtntn klinik bulgularnn yam
sira, diagnostik testlerin kullanilmasim
onermeleridir. Bu testler, klinik olarak
beyin olamuani taklit edebilen, fakat rever-
sibl olan derin koma hallerinin ayirici
tams1 bakimindan dnemlidir.

Zaman zaman gerek tip literattrtnde ve
gerekse cesitli yayin organlarinda irreversibl
koma tarusi kondugu halde hayata donen
hastalarin oldugu yolunda yayinlar
yapilmistir. 1980 yilinda Ingiltere’de BBC
televizyonunda Panaroma adli program da
buna bir ek teskil etmektedir. Fakat daha
sonra bu yaywnlara konu olan hastalarin
beyin &liimi kriterlerine uymayan reversibl

komah hastalar oldugu gercegi ortaya
cikmstir (@)

"Beyin 6limii"ni tayin etmede kullamilan
ve 1968 yilinda tamimlanan ilk kriterler
daha cok muayene bulgularna dayamyordu.
Harvard kriterleri hukukcular ile noérolog ve
norosiriirjiyenlerden olusan ve baskanhgim
bir anestezi profesérunan ustlendigi bir ko-
mite tarafindan tarif edilmistir (Tablo I) ©),

Harvard kriterleri biittn refleks ve motor
aktivite kayh ile duaz EEG kayitlanna
dayanmiyordu. Bunlar, serebral korteks, spi-
nal kord ve beyin sapinin yani btittin santral
sinir sisteminin élamund gosteren bulgu-
lardr. Oysa son yillarda beyin 6lamu beyin
sap1 olamii ile es deger kabul edilmektedir.

Harvard kriterlerine gore daz yani izoe-
lektrik EEG trasesi ya da diger bir deyisle
"elektroserebral sessizlik" beyin olumu
tanis1 icin gerekli bir kriterdi. Ancak EEG
kaydimin ve degerlendirilmesinin ¢ok dik-
katli bir sekilde yapilmasi gerekmektedir.

- Belirli teknik ozellikler daima goz ontinde

bulundurulmalidir. Traseyi ceken teknisye-
nin, bu konuda deneyimli olmas: gerekmek-
tedir. Kullamlan elektrod sayisi en az sekiz
tane olmali, elektrodlar arasindaki mesafe
10 cm.'den daha az olmamahdir. Ayrica elek-
trodlar aras: rezistans 100-10.000 ohm, gains
2-7 | v/mm, zaman sabitesi 0.3-0.4 olmals,
agri ses ve 1s18a karst tepkiler
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degerlendirilmelidir. Kayit en az 30 dk.
surmeli, elektroserebral sessizlik stiphesi
varsa, kayit tekrarlanmalidir. Kayit es-
nasinda; EEG makinasi, elektrodlar, moni-
tor ve ventilatérden olabilecek artefaktlar
goz oniinde tutulmahdir (1.6.7),

Harvard kriterleri arasinda yer alan EEG
kriterlerinin tam degeri hakkinda daha son-
ralart kuskular uyanmaya basladi ). Bir
kere EEG, serebral korteks fonksiyonlarini
gostermektedir. Oysa beyin 6ltimii, beyin sap1
fonksiyonlarimin kaybma baghdir. Diiz EEG,
her zaman beyin dlamtintn gostergesi
degildir. Santral sinir sisteminin fonksiyon-
larimu deprese eden ilaglarin neden oldugu in-
toksikasyonlar ile primer hipotermi ve me-
tabolik nedenlere bagli komalarda
izoelektrik kayitlar olmasina ragmen boyle
durumlarda beyin 6liiminden séz edilemez
(1.3.6).  Bu nedenle kriterlerin
tammlanmasindan bir y1l kadar sonra EEG
kriterinin tam i¢in gerekli olmadig
kamsina vanlmistir ),

Refleks aktivite medulla spinaliste seg-
mental seviyelerde duzenlendiginden, reflek-
slerin korunmasinin beyin 8lamt tams: icin
engel teskil etmedigi gortastine varilmistir
(2.7)

Pupilleri midriyatik olan bir hastada glu-
tetimid skopolamin entoksikasyonunu mut-
laka ekarte etmek gerekmektedir. Beyin

olumunde pupiller genellikle midriatik ol- -

makla beraber bazan orta derece dilate veya
anizokorik olabilmektedir. Beyin oliimt kri-
terleri bulunan bir hastada pupiller dilatas-
yonun mutlaka bulunmasmin gerekmedigi
ancak pupillerin 1s13a reaksiyon vermesinin
gerektigi genel olarak kabul edilmektedir ©.

Bu gin ic¢in de gecerliligini koruyan en
etrafl kriterler, Ingiliz kriterleri olarak bi-
linen ve 1976 yilinda Kraliyet tip kolejleri ile
bunlara baghh fakilteler tarafindan
tanimlanan kriterlerdir 8 Bu kriterler iki
grupta toplanmaktadir:

L Tiim hastalarda bulunmas: gereken
kosullar:

1. Hastanin derin komada olmas: gerekir.

a) Santral sinir sistemi tizerine depressan
etki yapan ilaclarin (narkotikler, hip-
notikler, trankilizanlar) neden oldugu

BEYINOLOMO

intoksikasyonun ekarte edilmesi gerekir,
Eger hastada hipotermi varsa, bu ilaclarm et-
kisi uzayabilir. Bu konuda etrafl bir anam-
nezin alinmasi ve gerekli durumlarda serum-
da ila¢ seviyesi tayini icab etmektedir.

b) Primer hipoterminin olmamas:.

d Komaya neden olabilecek metabolik ve
endokrin hastaliklarin ekarte edilme-
Si.

2. Hastanin spontan solunumunun olma-
mast nedeniyle respiratére bagh ol-
masi gerekir. Néromuskdler blokaj ya-
pan ilaclarla diger ilaclar solunum
yetmezligine neden olabilir. Gerekirse
sinir stimulatérda kullanilarak
néromusknaler iletim
degerlendirilmelidir.

3. Hastada siddetli kafa travmasi, intra-
serebral kanama, tedaviye yamt verm-
eyen beyin tamérii, apse, ansefalit veya
menenjit  gibi tedavisi mamkan ol-
mayan bir beyin hastalifinin bulun-
masi gerekmektedir. Eger hastada kar-
diak arrest, hipoksi veya siddetli
dolagim yetmezligi hikayesi ya da va
embolisi stiphesi varsa gozlem stiresi
daha uzun tutulmalidir.

II. Beyin 6liimii tamsmi dogrulayan testler:

1. Asagida aciklanan butiin beyin sap:
reflekslerinin kayba.

a) Pupilla 1s1k refleksi: yari karanhk
odada her iki goze ayr ayn kuvvetli
1is1tk kaynagr tutuldugunda pupil
c¢apindaki daralma.

b) Okiilosefalik ve oktlovestibular re-
fleksler: Hastanin bas: 30° fleksiyona
getirildikten sonra saga ve sola dogru
cevrilir (okulosefalik refleks veya
doll's eyes refleksi). Eger bu muayenede
doll's eyes cevabi alinmazsa, kulak ka-
nallar1 buzlu su ile irrige edilir
(oktilovestibular refleks veya kalorik
test).'Bu testi yapabilmek icin dis kulak
yolunda bugson veya hematom bulun-
mamali, kulak zari perfore olma-
maldir. Bas 30° kaldirilarak her iki
dis kulak zan kueitik kantl ve enjektor
kullamlarak 50 ml. buzlu su ile irrige
edilmelidir.
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o Kornea Refleksi: Steril bir pamuk
parcast ile kornea'yva /(konjuktivaya
degil) dokunuldugunda goz
kapagindaki kapanma hareketi.

d) Opuarme refleksi: Farinks arka du-
varma bir obje ile dokunuldugunda ve
endotrakeal tap hareket ettirildiginde
uvula ve yumusak ve damakta hareket
gdzlenmesi.

e) Oksurme refleksi: Endotrakeal tip
icerisinden sokulan bir kanulan trakea
ve brons icine itilmesi durumunda re-
fleks cevabin alimmas.

2. Apne testi.

a) Hastaya 6nce 10 dakika stireyle % 100
oksijen, daha sonra % 5 COq + % 95 ok-
sijen kanisim 5 dakika stireyle verilir.
pCO, nin 40 mmHg tizerinde olmasi
saglanir.

b) 10 dakika streyle hastanin respiratori
devre disi birakilir. Bu arada hipoksi-
nin gelismesine engel olmak amaciyla
trakeal kantlden 6-10 litre/dakika O

verilir.

o Eger test esnasmnda hastada hipotan-
siyon ve/veya aritmi gelisirse hasta he-
men respiratére baglanir. Serebral kan
akim testleri yapilir.

d) Respiratéor devre dis1 birakildiginda
hasta spontan solunum yéntnden
gozlenir. Eger 10 dakika icerisinde
spontan solunum gozlenmezse hasta-
dan kan gazlan tayini i¢in kan 6megi
alimir ve tekrar respiratére baglanir.
pCO, medulladaki solunum merkezleri-
ni maksimal seviyede uyaran dizeyde,
yani 60 mmHg tizerinde olmas: gerekir.
Eger pCO, 60 mmHg tizerinde ise ve hig
bir spontan solunum hareketi
gozlenmemigse hasta apneik olarak
kabul edilir.

¢) Eger hastada solumak igin gayret
gozlenirse hasta apneik degildir. Beyin
olama tams: konamaz.

Eger hastada kronik akciger veya kalp
hastalifi varsa hiperkapni'ye olan hassa-
siyeti azalacagindan apne testi gecerli
sayllmaz. Boyle durumlarda serebral kan

akim testi yapilmahdir (L.7-9)
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Suphesiz ki beyin ¢limunian oldugunu
gosterecek en kesin bilgi, kan akimin ol-
madigimin gosterilmesi ile edinilir (11.6.7)-
Uzun stire konvansiyonel dort damar anjiy-
ografisi bu maksatla kullanilmigtir. Ancak
bazi hallerde yalana pozitif bulgular verdigi
gozlendi. Sayet kontrast madde yuksek
basincla verilirse intrakraniyal damarlara
gormesi zorlanmis olur. bazi hallerde ise
basin yercekimine gore pozisyonu normal-
basincla verilen kontrast maddenin kafa ici
damarlara sizmasma neden olabilir (1.
Ayrica enjeksiyondan sonra film ¢ekme za-
manlamasmm iyi yapilamamasi yalanci ne-
gatif sonuclar verebilir ).

Beyin kan akimim goruntalemek igin in-
travenoz dijital subtraksiyon anjiyografisi,
BBT, ultrasonografik doppler teknikleri kul-
lanilabilirse de son willarda radyonukleid

anjiyografi daha fazla kullamlmaktadir
(3,10,11)

Kontrast maddenin bolus tarzindaki en-
jeksiyonundan sonra ¢ekilen izl CT skenin
beyin olamtci tamsinda guvenilir bir
arastirma oldugunu ileri sirenler bulunmak-
tadir (10).  Beyin i¢i damarlarin
gorintilenememesi, ayrica kontrast madde
enjeksiyonundan sonra parankimada artmig
attentiasyon degerlerinin gosterilmemesi,

serebral kan akimimn olmadifim gosterir
(10)..

Son yillarda serebral kan akimmnin tayi-
ninde radyonukleid yontemler, giderek artan
bir siklikta kullamblir olmuslardir. 99 m-Tc-
DTPA enjeksiyonundan sonra cekilen radyo-
nukleid anjiyografi ile 99 m-Tc-HMPAO/
SPECT yontemleri beyin ¢lamu tamsinda
kullanilan . gavenilir diyagnostik
yontemlerdir (11)-,

Tamy: dogrulayan testlerin kullanilmasi
gozlem stresini kisaltmaktadir. Radyonuk-
leid veya konvansiyonel anjiyografi ile sere-
bral kan akimimin olmadimin gosterilmesi
tamy1 teyid eder. Hipotermi, sok, metabolik
bozukluk ve ila¢ intoksikasyonuna bagh ola-
rak gelisen derin komada bile yukarida
aciklanan yontemler kullanilarak beyin
plamii tams: konabilir (),

Beyin sap1 isitsel uyarilma potansiyel
kayitlarinin beyin sapi1 fonksiyonlar
haklkinda onemli bilgiler verdigi ve hatta
EEG yerine beyin sap: isitsel uyarilma potan-
siyel kayitlannin daha astin oldugu kabul
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edilmektedir ¢'19. Ancak hastada iki tarafli
isitme kaybi varsa veya posterior fossada
cerrahi miudahale yapilmissa yamlta bilgi
almabilir (8.12),

Beyin olimi tamsi icin gereken gozlem
stresi erigkinler icin 12 saattir. Eger hastada
metabolik bir bozukluk veya intoksikasyon
olasihig: sézkonusu ise siire 24 saatten az ol-
mamalhdir. Cocuk hastalarda gozlem siresi
daha uzun tutulmahdir. 1 hafta ile 2 ayhk be-
beklerde stre 48 saatten, 2 ay ile 1 yas
arasindaki bebeklerde 24 saatten, 1 yvasindanr
buaytk cocuklarda ise 12 saatten az olma-
malidir (4.5,

Yukanda izah edilen kriterler ile beyin
slimiintn teshisinden sonra aileye hastanmn
tibben olmuts oldugu bitan acikhg ile sorum-
lu uzman tarafindan aciklanmaldur. Beyin
olaminun deklare edilmesinden sonra
yasam desteginin durdurulmas: konusunda-
ki karar baz1 klinisyenlere gore hasta aile-
sine birakilmalidir. Digerleri ise bu gorase
karsi cikmakta, bu kararn hastay1 takip
eden uzman hekim tarafindan verilebi-
lecegini savunmaktadirlar (1,

Eger karar aileye birakilmissa aile
asafidaki kararlardan birine varabilir;

1) Ventilatérun kapatilmas: ve slamin
ilani,

2) Kalp atimlan duruncaya kadar artifi-
siyal solunuma devam edilmesi,

3) Tibbi yonden 6lmus hastanmn organ-

larinin  transplantasyon icin
bagislanmas:,
Ulkemizde saglikla ilgili kanun

(Hifzissthha kanunu ve tababet ve gsuabati ile
ilgili sanatlar: icraya dair kanun incelen-
diginde olumtin yasal tarifinin yapimadig
anlasilmaktadir. Ancak 1979 tarihinde
nesrolunan 2238 sayih transplantasyon
kanununda tibbi 6laman tesbiti su sekilde
tarif edilmektedir. "Tibbi slam hali, bilimin
alkede ulastigi dazeydeki kurallari ve
yontemleri uygulanmak suretiyle birt kar-
diyolog, biri ndrolog, biri norosiriarjiyven ve
digeri anesteziyoloji ve reanimasyon uz-
manindan olusan 4 kisilik hekimler kuru-
lunca oybirligi ile saptamur.”

Sonug¢ olarak beyin 6lima tams: yalmzea
klinik muayene bulgularma degil, serebral
kan akimi hakkimnda bilgi veren tetkiklerle
beyin sapmin biyoelektrik aktivitesi konu-

BEYINGLIMU

sunda bilgi veren testlere dayandirilmahdir.
Son yillarda, beyin slima tamisinda,
yalmzca serebral kan akim hakkinda degil,
ayrica beyin perfiizyonu konusunda da de-
tayli bilgi veren radyonnkleic anjiyografi ile
SPECT tetkikleri daha  fazla kul-
lanilmaktadar. :
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