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Abstract

Beyin 6liimi, gesitli patofizyolojik degisiklikleri takiben beynin kli-
nik fonksiyonlarinin geri déntsimsiz kaybi olarak tanimlanir. Beyin
olimiinde tani; derin komanin klinik olarak belirlenmesi, beyin sapt
reflekslerinin yoklugu ve apne testiyle konur. EEG, somatosensoriyal
uyarilmis yanitlar, serebral anjiyografi gibi dogrulayici testler, klinik tantyt
desteklemesi icin Onerilmektedir. Beyin 6limi tanssi, pek ok ilkede
organ nakli programlariyla birlikte gelismektedir. Organ transplantasyonu
icin don6r bulma galismalari bu konuya olan ilgiyi arttirmaktadir. Bagsarilt
bir organ nakli icin donér olacak hastanin erken tanist 6nemlidir. Bu
nedenle bu derlemede, beyin dliimiiniin yasal yénii ve tani koymada
uygun yontemler gézden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6liimi, dogrulayict testler,
klinik tan, yurtrliikteki yasalar

Turkish Medical Journal 2007, 1:173-179

Brain death, followed by various pathophysiological changes, is
defined as the irreversible loss of the clinical function of brain. The brain
death diagnosis is made on the basis of clinical diagnosis of deep coma,
loss of all brain stem reflexes, and demonstration of apnea. Confirma-
tory tests such as electroencephalography, somatosensory evoked poten-
tials, and cerebral angiography are recommended to confirm the clinical
diagnosis of brain death. In most countries, the diagnosis of brain death
has developed in parallel with active organ transplantation programs.
The studies on finding organ transplantation donors increased the
interest in this subject. The early diagnosis of the organ donor patients is
essential for the success of the transplantation. Therefore in this article,
both the legal aspects of brain death and the proper diagnosis techniques
have been reviewed.

Key Words: Brain death, confirmatory tests,
clinical diagnosis, legislation

eyin 6limi, beynin klinik fonksiyonlarinin

geri déniisiimsiiz kaybt olarak tanimlanabi-

lir.! Transplantasyon cerrahisindeki gelisme-
ler, beyin Gliimiiniin erken tanisini 6nemli hale ge-
tirmistir.> Beyin 6limi tanimlamasinda tibbi kriterler
ve uygulanmasi, bunlari belitleyecek hekimlerin nite-
likleri, kullanilacak klinik ve laboratuvar testlerde
tlkeler arasinda farkliliklar olabilmektedir.

Tarihge
Oliim, yillar boyunca kalp atimlarinin ve solu-
numun durmast olarak tanimlanmistir. Olim siire-
cinde canliligini ilk kaybeden organin beyin oldugu
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eski tibbi yazilarda belirtilmektedir. Ancak tarihsel
sire¢ icerisinde beyin olimi tanimi, ilk kez
1959’da Mollaret ve Goulon tarafindan mekanik
ventilator destegiyle yasamakta olan bir grup has-
tada“Le coma depasse (komanin 6tesi)” ad1 altinda
yapilmistir. Bu tanimlamada, beyin éliimiiniin gii-
nimiizdeki tanimina benzer sekilde ifadeler kulla-
nilmigtir. 23 vakalik serilerinde; hastalarda spontan
solunum olmamasi, derin koma durumu, refleks
yoklugu, politri, distkligi  (eger
notepinefrin verilmemisse) ve EEG aktivitesi kay-
b1 saptamiglardir.3

tansiyon

1960’ls yillarin baslarinda hiz kazanan organ nak-
li uygulamalari nedeni ile beyin 6liimii kavrami tize-
rinde daha fazla durulmaya baslanmustir. 11k kez 1968
yilinda beyin 6limiint tanimlamak igin gerekli olan
kriterler “Harvard Kriterleri” adi altinda yayinlanmis
ve daha sonraki gelismelerin baglangic noktast olmus-
tur. Bu kritetlere gore; kraniyal sinitler ve beyin sapi-
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na ait reflekslerin olmamasi, 3 dakika ventilatorden
ayirma durumunda hig bir hareket ve spontan solu-
numun olmamast, teknik olarak iyi kaydedilen E-
EG’de en az 10 dakika diz EEG olmasi gerekmek-
tedir. Harvard kriterlerinde beyin Slimi tanisi igin,
hipotermi olduguna veya santral sinir sistemi
depressanlarinin kullanildigina ait kanit olmamast ve
uygulanan testlerin 24 saat sonra tekrarlanmasi ge-
rekmektedir. Bu kriterler 1976 yilinda Ingiltere Kra-
liyet T1p Koleji tarafindan daha da gelistirilerek beyin
sapt reflekslerinin tamamen kaybt olarak tanimlanmusg
ve Harvard kriterlerinden farkli olarak, testin tekrar-
lanmasinda klinik durumun 6nemli oldugu vurgu-
lanmistir.>

Beyin 6lumi ile ilgili ilk prospektif galisma 1980
yilinda Novitsky ve arkadaslar tarafindan yapilmistir.S
1980 yilinda ABD’de President’s komisyonu tarafin-
dan beyin 6limii kriterleri kilavuzu olusturulmustur.
Bu kilavuzda gézlem siiresini azaltmak igin destekle-
yici testler 6nerilmis, ancak anoksik beyin hasart olan
hastalar icin 24 saatlik bir bekleme siiresi sonunda
klinik testlerin yeniden yapilmasi ve sok durumunun
ayirt edilmesi gerektigi belirtilmistir.

Ulkemizde Beyin Oliimii Kriterlerinde
Yasal Diizenlemeler

Biitiin bu yukarida sayilan kriterler degerlendire-
rek, her tilkede beyin olimi tansst igin yasal diizenle-
meler yapilmustir. Tiirkiye’de 1968 yilinda gergeklestiri-
len iki kalp nakli nedeni ile yonetmelik ve kanuni des-
tekler olmaksizin ilk resmi beyin 6limi karar alinmis-
tir. Ancak beyin 6liimii yerine “yasama ihtimali olma-
yan gok adir hasta” tanimlamast kullanimustir.

Ulkemizde beyin 6limine ait yasal diizenleme-
ler “29.05.1979 tarih, 2238 sayili Organ ve Doku
Alinmast, Saklanmasi ve Nakli hakkindaki Kanun,
Madde 11 -12” ile yapilmustir. Burada tibbi 6lim hali,
bilimin iilkede ulastigi diizeydeki kurallart ve yontem-
leri uygulamak suretiyle, biri kardiyolog, biri nérolog,
biri norosiriitjiyen ve biri de anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanindan olusan 4 kisilik hekimler
kurulunca oy birligi ile saptanir denilmektedir. Ayrica
“alictnin miidavi hekimi ile organ ve doku alinmast,
saklanmasi, aslanmast ve naklini gerceklestirecek
olan hekimlerin, 6liim halini saptayacak hekimler
kurulunda yer almast yasaktir” ifadesi bulunmaktadir.
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Bu kanunda beyin 6limi tanimi yapilmadigindan
20.08.1993 giin ve 21674 say1 ile resmi gazetede ya-
yinlanan ‘Organ Nakil Merkezleri Yonetmeligine’
beyin 6limi kriterleri maddeler halinde eklenmistir
(Tablo 1).

Beyin Oliimiinde Fizyopatolojik
Degisiklikler
Beyin gerceklestiginde  ilk
otonomik bir kargasa olusur. Bradikardi ve hipertan-
siyonla karakterize “Cushing refleksi” gelisir. Daha
sonra katekolaminlerin plazma konsantrasyonlarinin

olumu olarak

artmast ile tasikardi, vazokonstriksiyon ve hipertansi-
yon olusur. Es zamanl olarak noérojenik pulmoner
6dem stklikla gelisir.? Sempatik stimulasyon sonucu
miyokard hasart ve kardiyak out-putta azalma olur.”
Beyin 6liimiiniin karakteristik EKG  degisiklikleri;
baslangicta bradikardi, devaminda tasikardi ve
ventrikiiler ektopik atimlar ve miyokardiyal iskemi
bulgularidir. Otonomik kargasa normale donerse
sintis ritmi yeniden olusur.!” Beyin 6limiini takiben
anaerobik mekanizma artar ve laktat seviyeleri ytikse-
lir, glukoz kullanim1 azalir.!!

Beyin oliminin patolojisi altta yatan hastaliga
gore degisir.! Beyin olumu gelistikten kisa bir siire
icinde (1-2 saat sonra) histolojik olarak kiciik degi-
siklikler olur. Bu degisiklikler; néronlarin nikleer
bélgelerinde sisme (bulutsu sisme) ve bazofil kaybi-
dir. Yaklasik 8-12 saat sonra, néron sitoplazmasinda
progresif eozinofiliye baglt olarak, klasik “kirmizi
hiicre” gérintimu olusur.!?

Beyin Oliimiiniin Nedenleri
Beyin 6liimii tanist konmadan 6nce, beyin 6lu-
miine neden olan durum belirlenmelidir. Erigkinlerde
beyin nedenleri arasinda;
kardiyopulmoner arest sirasinda anoksik beyin hasar-

olimuntin en sik

lanmasi, travmatik beyin hasarlanmasi, intraserebral
kanama, subaraknoid kanama, iskemik felg sayilabi-
lir.! Biitiin bu patolojik durumlar belirgin beyin 6de-
mi olusturur ve intrakraniyal basinci arttirarak beyin
sapinda herniyasyona neden olur Ayrica intrakraniyal
basing, ortalama arteriyel basinct astiginda serebral
perfizyon basincinin  kaybina ve beyin sapinda
infarkt olusmasina neden olur.’* Beyin olimi daha
az siklikta ise fulminant ensefalit, bakteriyel menenjit
sonrasi olusabilir.! Cocuklarda gorilen en sik neden-
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Tablo 1. Saglik Bakanligi Organ Nakil Merkezleri Y6netmeligi'ne gore beyin 6limii kriterleri

1- Beyin oliimiine karar vermek i¢in komanin asagidaki nedenlere baglt olmamast

- Primer hipotermi,

- Hipovolemik ya da hipotansif sok,

- Geriye déniigiimii saglayabilecek intoksikasyonlar (barbitiirat ve diger sedatifler, depresan ve narkotikler) ile metabolik ve endokrin

bozukluklar
2- Bilincin tam kaybt

3- Spontan hareketin bulunmamasi ve agrili uyaranlara serebral-motor yanit alinamamast

4- Spontan solunumun bulunmamast
5- Beyin sapi reflekslerinin tamamen kaybolmast
- Pupiller parlak 15132 yanitsiz ve dilatedir (4-9 mm)
- Kornea refleksi yoklugu
- Vestibulo-okiiler refleks yoklugu
- Okiilo-sefalik refleks yoklugu,
- Faringeal ve trakeal refleks yoklugu

6- Apne testi: Uygulanabilmesi i¢in PaCO; 40 mmHg ve tizerinde, PaO; 200 mmHg ve tizerinde olmalidir. Hasta solunum desteginden
ayrilir ve 8-10 dk 6L/dk oksijen uygulanirken PaCO, 60 mmHg veya iizerinde ise spontan solunum hareketi yoksa apne testi pozitif-

tr.

7- Daha 6nce tanist konulmus bir nedenle hasta irreversible koma tablosuna girmisse en az 12 saat, etiyolojisi bilinmeden gelisen tablo-

larda en az 24 saat bu kosullarin degismeden devamhiligt gozlenmelidir.

8- Etiyolojisi belirlenmemis irreversible komada, hekimler kurulunun uygun gdrecegi bir yéntemle klinik bulgular teyit edilebilir.

9- Hasta yakinina beyin 6limii deklare edildikten sonra organ bags izni alinamadiginda aile izni ile hastaya uygulanan tibbi destekler

kesilir

leri ise motorlu ara¢ kazalari, asfiksi ve cocuk
suistimalidir.!?

Beyin Oliimiiniin Klinik Tanis1

Beyin oSlimint hasta tzerinde tanimlamadan
once, hastanin norolojik durumu bilinmeli ve bu
durumun geri doénisimsiz oldugu belitlenmelidir.
Daha sonra hastada komanin geri dondirilebilir
nedenlerinin (Tablo 2) olmadig gosterilmelidir.'6
Elektrolit dizensizligi, asit-baz bozuklugu, ciddi
endokrin bozukluklar ve hiperamonemi olmadig
tespit edilmelidir. Hastanin viicut 1sist en az 36.5°C
olmalidir. Hipoterminin beyin fonksiyonlarint inhibe
edecegi unutulmamalidir. Sistolik kan basincinin 90
mmHg’nin iistiinde olmasina dikkat edilmelidir. Has-
tada bilinen ila¢ intoksikasyonu veya noéromuskiiler
blok yapict ajan kullanimi olmamalidir.!?

Klinik muayenede esas olan detin koma ve be-
yin sapi reflekslerinin kaybidir. Beyin olimii kesin
tanist agtklanmadan 6nce, klinik muayene yasa gore
tespit edilen zaman araliklari ile tekrarlanmalidir
(Tablo 3). Cocuklarda beyin 6limi tespitinde benzer
prensipler gegerlidir. Yenidoganlarda kraniyal sinir
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gelisimi yeterli degildir. Bu nedenle nérolojik muaye-
neyle degerlendirilmesi zordur. Klinik muayeneleri-
nin 48 saat sonra yeniden yapilmasi 6nerilir. Dogru-
layict testler de benzer sekilde uygulanir.!s

1- Koma:

Koma, klinik muayene ile taninir. Dis uyarilara
(arnak yatagina agrili uyar) ve kraniyal sinirlerin
gectigi bolgelere (supraorbital bolge, temporoman-
dibuler eklem) agrili uyarilara tam yanitsizlik olusur.8
Deserebre, dekortike postiirii ve beyin sapt aktivite-
sini gosteren diger hareketler varsa beyin 6limii tani-
st konulamaz. Ancak beyin 6lumunde, uyart verilmesi
ile ayagin gekilmesi gibi spinal kord refleksleri gorii-
lebilir. 16

2- Beyin sapi refleksleri:

Beyin  sapt reflekslerinin  degetlendirilmesi
mezensefalon, pons ve medulla oblangatadan gecen
reflekslerin muayenesini ve apne testini kapsar. Beyin
olumii gerceklestiginde, beyin sapi refleksleri (Tablo
4) rostralden kaudale dogru kaybolur.1?

Pupiller;  beyin durumunda
pupillerin 1513 refleksi yoktur. Altta yatan patolojiye

sapt  arefleksi
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Tablo 2. Komanin geri déndurtlebilir nedenleri.!¢

Tlaglar Metabolik ve Endokrin Nedenler
Intravenoz anestezikler Adrenokortikal yetmezlik
Opioid analjezikler Diabetik ketoasidoz

Kas gevseticiler Karaciger yetmezligi
Antikolinerjikler Hiponatremi

Trisiklik antidepresanlar Panhipopituitarizm
Benzodiazepinler Hipoglisemi

Yiiksek doz bretilyum Uremi

Trikloretilen Reye sendromu

Alkol Hiperkalsemi
Meprobamat Miks6dem

Methaqualon

Mekloqualon

Diger Nedenler
Beyin sap1 ensefaliti
Hipotermi

Sok

Gullian Bare sendromu

Besin zehirlenmesi

gore pupiller dilate, midpozisyon veya kiigiik olabilir.
Pupiller ortalama 4-6 mm buytikligiindedir.!

Okiiler hareketler; okiilo-sefalik refleks ve eger
bu test negatifse, okilo-vestibiiler refleks ile deger-
lendirilir.! Okiilo-vestibiiler refleksi degerlendirmek
icin, bas 30 derece yukari kaldirilmali, dis kulak yolu
temiz, yabanct maddelerden arindirilmis olmali ve
timpanik membran saglam olmalidir. Dis kulak yolu
30-50 ml soguk su ile doldurulur. 60 saniye sonra
gozlerde horizontal hareket olup olmadigi gézlenir.
Normalde gozler, soguk su ile doldurulan tarafa dog-
ru hareket eder. Beyin 6limu gergeklesmisse bu ha-
reket olmaz. Petroz kemigin bazal king, kalorik yani-
t1 tek taraflt bozar. Bu nedenle her iki kulaga da uy-
gulanmalidir. Ancak her iki taraf uyarilari arasinda en
az 5 dakika olmalidir.!?

Okiilo-sefalik refleksi degetlendirmek icin de
servikal spinal kordda sorun olmamasi gerekir. Bu
nedenle pek ¢ok travma hastast bu test icin uygun
degildir.! Bu reflekse basin her iki tarafa orta hattan,
90 derece hizla cevrilmesi ile bakilir. Normalde basin
cevrildigi tarafin aksi yoniine, goz hareketi ile sonug-
lantr. Beyin Sliimiinde, goz kapagi agilmasi, vertikal
ve horizontal géz hareketleri olmaz, gozler bas ile
ayni yonde hareket eder (tas bebek gozi bulgusu).!?

Farigeal ve trakeal refleksler de beyin 6limu o-
lan hastalarda bulunmaz. Posterior farenksin uyaril-
masina yanitsizlik (gag refleksi yoklugu) olusur. En-
dotrakeal tiip igerisinden yapilan brons aspirasyonu
sonrast Oksiiriik refleksi olusmaz.!?
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Tablo 3. Beyin o6limi tanisinda yasa gore klinik
muayeneler arasi gegmesi gereken stire.

Yag Grubu Klinik muayeneler aras1 gegmesi gereken siire

Yenidogan 48 saat
2 ay- 1 yas 24 saat
1-18 yas 12 saat
18 yas tisti 6-12 saat

Tablo 4. Beyin 6liimi tanisinda kullanilan beyin sapt
refleksleri testleri.!

Pupiller

- Isik refleksi yoklugu

- Pupillerde midpozisyon

- Konstrikte veya dilate pupiller
Ekstraokiiler hareketler

- Okiilo-sefalik refleks

- Okilo-vestibiiler refleks
Fasiyal hareketler/duyusal

- Kornea refleksi

- Supraorbital halkaya agrili stimulus
Kaudal beyin sap1

- Palatal stimulasyona gag refleksi yoklugu

- Bronsiyal aspirasyona okstrik yoklugu

Fasiyal duyu ve motor yanitlar beyin 6liimi olan
hastalarda alinamaz. Korneaya ince bir pamukla do-
kunulmast ile olusan géz kirpma refleksi yanitsizdir.
Agrili bolgelere (supraorbital bolge gibi) agrilt uyart
verildiginde de yiiz burusturma yanitt alinamaz.! An-
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cak, apne testi sirasinda hipoksi varliginda, spinal
kord reflekslerine bagh olustugu distiniilen spontan
hareketler olugabilir.!3

Beyin oOlimi gergeklesmis olmasina ragmen
medulla spinalis aracili refleksler hala var olabilir. Bu
refleksler; derin tendon refleksleri, ylizeyel karin ref-
leksleri, tiglii fleksiyon yaniti olmast ve Babinski isare-
ti’dir.! Bir bagka anormal ama kalict isaret spinal kord
refleks  “Lazarus isareti”dir. Bu
ekstremitelerde hafif abduksiyon/ekstansiyon hareke-
ti, kafanin 40-60° kalkmasi, kollari ¢ekme veya sirt
hareketlerini igerir.20-22 Farmakolojik destek olmaksizin

aracilt isaret

normal kan basinct veya kan basincinda ani yiikselme,
tetleme, kizarma tasikardi olabilir.'® Spinal refleks
yanitlar genclerde yaslilara gore daha fazla gortiliir.13

Beyin oliimiini desteklemek icin kullanilan apne
testi, diger testlerle tani kesinlestirildikten sonra en
son yapilmalidir. Clnkii test sirasinda vital bulgularda
dramatik degisiklikler olusabilir. Belirgin hipotansi-
yon, ciddi aritmiler ve intrakraniyal basing artist geli-
sebilir. Test siiresince kan basinci, EKG ve oksijen
saturasyonu devamli monitorize edilmelidir.!

Apne testine baslamadan 6nce 10-30 dakika siire
ile %100 oksijen ile hasta solutulmali ve PaO, 200
mmHg’in Gzerine ¢ikarilmalidir. PaCO; normal sinir-
larda olmalidir. Islem baslamadan énce bazal kan
gazt alinir. Daha sonra hasta ventilatérden ayrilir ve
ince bir kateter yardimi ile endotrakeal tip icine 6
L/dk %100 oksijen verilir. Klinik olarak solunum
hareketi gézlenir. Ugiinct, 5., 8. ve 10. dakikalarda
arteriyel kan gazi analizi yapilir. Test sirasinda hic
solunum hareketi olmamast ile PaCO; degerinin 60
mmHg’nin {izerine ¢ikist veya bazal degere gore 20
mmHg’lik bir artist varsa test pozitif kabul edilir.23
Test sirasinda sistolik kan basinct 90 mmHg’nin alti-
na inerse, pulse oksimetre ile anlamli oksijen
desaturasyonu saptanirsa ve kardiyak aritmi gelisirse
test hemen sonlandirilmalidir.’ Kronik hiperkarbili
hastalarda, apne testi icin hedef PaCO, degeri 60
mmHg’nin Gstiinde olabilir. Bu nedenle bu hastalara
beyin 6limii tanisint dogrulayicr testlerin uygulanma-
s1 gereklidir. 10

Atropin testi de beyin 6limi tanisini destekler. 2
mg atropin stilfat IV verildikten sonra 1 dakika icinde
kalp atim hizinda %10’dan fazla bir artis olmuyorsa
test pozitiftir.1¢
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Beyin Oliimii Tanisin1 Dogrulayici Testler

Klinik muayeneler ile beyin 6limi tespit edildik-
ten sonra, dogrulayici testlere gegilir. Beyin &liimi
tanusinda kullanilan testler; invaziv olmamali, hasta-
nin bakimina engel olmamali, kisa siirede tamamla-
nabilir olmals, tekrarlanabilir olmali, sonuclar santral
sinir sistemi depresanlarindan etkilenmemeli ve mali-
yeti yiksek olmamalidir.24

Nérofizyolojik metodlar iki gruba ayrilir.!8
1- Beynin biyoelektrik aktivitesinin kaybint tespit
eden metodlar,

2- Setebral
metodlar.

dolasim arrestini tespit eden
1- Beynin biyoelektrik aktivitesinin kaybini tespit

eden metodlar:

Elektroensefolografi (EEG); beynin biyoelektrik
aktivitesinin skalp tizerinden Ol¢tilmesini kapsayan
bir testtir. EEG, beyin korteksi hakkinda bilgi verir-
ken beyin sapt hakkinda pek fazla fikir vermez. Beyin
olumi tespitinde en sik kullanilan yontemdir. Test
icin en az 8 skalp elektrodu kullanilmalidir. Elektrot-
lar arasindaki mesafe 10 cm ve elektrotlar arast
impedans 100-10.000 ohm olmalidir. Olgiim siiresi
an az 30 dakika olmalidir. EEG kaydi siiresince de-
vamlt olusan elektriksel yanitsizlik beyin 6liminii
destekler Elektroserebral sessizlik hakkinda siiphe
varsa test tekrarlanmalidir. Testin olumsuz yani, yo-
gun bakimdaki uyarilardan etkilenebilir olmasidir.!8

Somatosensoriyal nyarilmis yanitlar, serebral aktivi-
tenin gostergesi olarak kabul edilir. Nérolojik bir
testtir. Hastaya uyari verilir ve hastadan alinan
elektrofizyolojik cevaplar kaydedilir. Non-invaziv bir
testtir. Ozel donanim ve tecriibeli eleman gereksinimi
testin kullanimint kisitlamaktadir.!®

2- Serebral dolagim arrestini tespit eden metod-
lar:

Serebral anjiyografi; serebral dolasim arrestini tes-
pit etmede altin standart serebral anjiyografi’dir. An-
jiyografi’nin en biyiik avantaji santral sinir sistemini
etkileyen ilaglar ve hipotermiden etkilenmemesidir.
Dezavantajlart ise, hastanin radyoloji béliimiine gotii-
rilmesi gerekliligi ve maliyetin yiiksek olmasidir.
Anjiyografi, kontrastli beyin anjiyografisi ve DSA
(Digital Substraction Angiography) seklinde ¢ekilebi-
lir. Selektif 4 damar anjiyografi cekilir ve kontrast
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madde enjeksiyonundan 20 dakika sonra gekilen
anjiyografide intrakraniyal damarlarda akim yoklugu
tespit edilir.!32>

Bilgisayarl tomografi, hem kan akimini degerlen-
dirme hem de altta yatan intrakraniyal hastaliklari
gosterme avantajina sahiptir. Kontrastl ¢ekilen to-
mografilerde kontrast artist olmamast beyin 6limini
destekler. Ancak kontrast madde kullanilan yontem-
lerde, bu ajanlarin bobrek fonksiyonlarini olumsuz
etkileyebilecegi akilda tutulmalidir. Eger hasta bébrek
icin donér olacaksa 6zellikle dikkat edilmelidir.26

Manyetik rezonans; beyin Slimuni tespit etmede
kullanilabilen noninvaziv bir gorintileme y6ntemi-

dir.13

Transkraniyal Doppler Ultrasonografi; orta serebral
ve vertebral arterdeki nabiz dalgasini algilayarak 6l-
clim yapar. Ultrasonografi probu zigomatik ark us-
tiinde temporal kemige ve suboksipital bélgeye kona-
rak, transkraniyal pencerelerden serebral arterler
izlenir. Kafa travmasinda uygun pencereler bulmak
zor olabilir.2’7 Transkraniyal Doppler Ultrasonog-
raf’nin  beyin  oluminde  kullanildigi  zaman
sensitivitesi %91-99, spesifitesi %100°dir.2® Kan
akimi hizi, kardiyak out-put, hematokrit ve PaCO>’
deki belirgin degisikliklerden etkilenir.!® Sedatif ilag
aldigi bilinen hastalarda Gzellikle faydalidir.? Beyin
olimiinde, diyastolik akim yoklugu, erken sistolde
kiciik pikler saptanir.3

Teknisyum 99m  hekzametil propilen amin  oksim
" Te-HMPAO) kullaniarak cekilen sintigrafi; beyin
olimiinde var olan intrakraniyal perfiizyon yetersizli-
gini gosterir. Bu ajanlar IV yolla verildikten sonra kan
yolu ile beyne ulasir. Normalde beyindeki canlt hiic-
reler tarafindan tutulur. Test sonunda minimal
perfiizyon olmasi halinde test 24 saat sonra tekrar-

lanmalidir. Anjiyografi ile korelasyonu iyidir.??

Pozitron Emisyon Tomografisi beyin 6lumi tanisin-
da kullanimi hentiz gelisim asamasindadir.
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