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Beyin Olidmii

H ekimlik sanatinin vazgecilmez hedefi, hastalarin
ruhsal ve bedensel rahatsizliklarinin diizeltilmesi
ile yilik halinin saglanmasidir. Tiim egitimi ve yasarm
insan saghgma adanmis hekimlerin en zor ve sikintih
gorevlerinden  birisi  yasamin  sonlandiginin
belirlenmesi, bu konuda kesin kararin verilmesidir.
Olimiin tanimi da wyillar icerisinde degismektedir.
Insan hayatinin kaydedildigi en eski caglardan bu
yana o6liimiin; solunum ve kalbin birlikte durmasiyla
olustugu goriisti hakim olmakla birlikte, beyin 6lumi
tamminin giindeme geldigi 1968 yilindan beri
tartismalar siirmektedir. Hekimlerce kullanilan
yontemler bilim ve teknolojinin 1s131nda, tibbi ve sosyal
kriterlerle belirlenmistir. Hekimler ve kanun
adamlarinca, onceleri kafanin kopmasi, kokusma-
clirime, agrih uyarana yetersiz vyanit veya
kardiyorespiratuvar aktivitenin kaybinin goézlenmesi
olum kriteri olarak kullanilmistir. Tibbi teknoloji ve
donanimmin degismesi ile ek kriterler giindeme gelmis,
steteskopun kesfi ile kalp seslerinin yoklugu,
termometrenin gelistirilmesiyle hipoterminin varligt,
va da EEG'nin kesfiyle de izoelektrik elektroen
sefalogramin varhgi Kriterler arasinda yer almustir.

Serebrovaskiiler hastaliklar veya kafa travmasina bagh
beyin hasarinda, intrakraniyal yer tutan lezyonlar
sonucunda olusan hasarda; temel tedavi yaklasimi,
noronal fonksiyonlarin korunmast ve diizeltilmesine
yoneliktir. Primer hastahga yonelik tedavi sonucsuz
kaldiginda, beyin o6limii gerceklesebilmektedir. Bu
durumda yasamin siirdiiriilmesine yonelik tiim ¢cabanin
yetersizliginin sikintilann yaninda, hekimlerin bu
istenmeyen sonucu da tammlamalar gerekmektedir.
Ayrica tedavi edici hekimler disinda olusturulan bir
ekibin, hasta ailesine karsi, organ bagisina
yonlendirme sorumlulugunun yanisira, tanimadigi bir

aliciya en iyi doku ya da organi saglayabilme gibi etik
zorunlulugu da vardir.

Olimiin tanimlamasinda  tarih boyunca teknolojik
gelisimin de azimsanmayacak katkisi olmustur.
Mekanik ventilasyon déneminden énce kardiyak ve
respiratuvar aktivitenin kesilmesi ile o6lim c¢ok
rahatlikla tanimlanabiliyordu. Ciinkii, tek bir vital
organin kaybi ya da agir hasari kac¢inilmaz sekilde tiim
insan organizmasinmn kaybina, 6liimiine yol aciyordu.
Oysa mekanik solunum cihazlarinin gelistirilmesi ile bu
konuda yeni bir dénem baslamistir. 1950’lerde
siipheli hastalarda beyin fonksiyonlarina iliskin Kklinik
ve elektrofizyolojik kanit yokken, kalici kardiyak
aktivite gdzlenmistir. Mollaret ve Goulon, 1959’da
yayinlanan makalelerinde, geriddntissiiz bilingsizlik
durumunda izoelektirik EEG bulgulan ile “coma
depasse” (geri doniissiiz koma) tanimlamasini
yapmuslardir.

Yine tarihsel siirecte organ cikarimiyla ilgili
onkosullarda da degisiklikler olmustur. Vericiden
organ cikariminda kardiyak arrestin zorunlu oldugu
1960’larda, bu zorunlulugun organ transplantasyo-
nunda basariy1 kisitladigi ve vital organ gereksinimini
giindeme getirdigi gériilmiistiir. Her gecen giin artan
organ transplantasyonu gereksinimi de, kurumlari
beyin fonksiyonlarmin kayboldugu stireci, 6liimden
ayirmaya yoneltmistir.

Harward Medical School, 1968 yilinda beyin &limii
konusunda ilk resmi tanimlamayi, geri déniissiiz
komada tiim beyin fonksiyonlarinin kaybi olarak
belirtmistir. 1971’de Medical Royal Colleges
tarafindan daha da gelistirilerek, beyin 6limii; tiim
beyin sap1 fonksiyonlarinin geri déniissiiz kaybi olarak
tanimlanmis ve bunu belirleyecek gecerli klinik testler
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beyin 6limi tanimimnin temelini olusturmustur. Daha
sonraki yillarda tip teknolojisindeki gelismeler ve artan
klinik deneyimle birlikte beyin Slimiint taklit edebilen
klinik tablolar daha acik belirlenmis, beyin sapi
fonksiyonlar1 elektrofizyolojik olarak gdsterilebilmis,
sonucta bunun gibi dogrulayici testlerin de yardimi ile
beyin Slimii tanisi icin daha kesin ve acik olciitler
tanimlanabilmistir.

Beyin o6limii tanimlamasinda tibbi kriterler ve
uygulanim, bunlar1 belirleyecek hekimlerin nitelikleri,
kullanilacak Klinik ve laboratuvar testlerinde {ilkeler
arasinda farkliliklar olabilmektedir. Oyleki; ABD dahil
bazi {ilkelerde evyaletler, hatta ayni eyaletteki klinikler
arasinda bile farkh s6zkonusudur.
Wijdicks, 2002 yilinda yayinlanan derlemesinde 80
ayr1 lilkenin beyin oliimii Kkriterlerini geri bildirim
yontemiyle incelemistir. Bu calismaya gore 55 (%69)
lilkkede yasal diizenlemeler yiiriirlitkktedir ve 70 (%88)
iilkede uygulamada belli kilavuzlar kullaniimaktadir.
Derin koma, apne testi ve beyin sapi arefleksisinden
olusan temel fticlii kriter 80 {ilkenin tiimiinde
kullanilmaktadir. Apne testi uygulamasi sirasinda 41
(%59) iilkede PCO2 hedef olarak alinirken,
preoksijenizasyon 20(%29) iilkede uygulanmaktadir.
Yine beyin oOlumii tanisinin kesinlestirilmesinde
goriisiine basvurulan hekim sayisina bakildiginda ise
21 (%A44) tilkede tek hekim, 24 (%34) iilkede 2 hekim,
11(%16) tulkede ikiden c¢ok hekim goris
bildirmektedir. Ikiden cok hekimin daha giivenilir
olduguna dair kanita dayali bir bilgi yoktur.
Dogrulayict laboratuvar testleri, tanida kilavuz
kullanan 70 tilkenin 28’inde (%40) zorunludur.

uygulamalar

Ulkemizde 1979 vihinda gerceklestirilen yasal
diizenleme su sekildedir;

Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi ve Nakli
Hakkinda Kanun

Madde 11. Oliim halinin saptanmast

“Bu kanunun uygulamasi ile ilgili olarak tibbi 8liim
hali, bilimin {ilkede ulastigi diizeydeki kurallar1 ve
yontemleri uygulamak suretiyle, biri kardiyolog, biri
norolog, biri nérosiriirjiyen ve biri de anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanindan olusan 4 Kisilik hekimler
kurulunca oy birligi ile saptanr.”

Resmi Gazete vyayin tarihi: 03/06/1979-16655,
18:150

Tim dinyada eriskinde beyin olimii etyolojisine
bakildiginda, degisen oranlarda  olmak iizere
travmatik beyin hasarn, subaraknoidal kanama ve
intraserebral kanama, ilk siralarda yeralmaktadir.
Daha az sikhikla fulminant ensefalit, bakteriyel menejit
ve kardivak arrest sonrasi anoksik iskemik
ansefalopati de eriskinde diger beyin o6limii
nedenlerindendir. Cocuklarda ise motorlu arac
kazalari, asfiksi ve siddete maruz kalma (bati
tilkelerinde) ilk siralarda goriilmektedir. Beyin 8limi;
beyin ve beyin sap1 fonksiyonlanmn geridéniilmez
oldugu ve mutlak 6liimle sonuclanan bir stirectir. Bu
nedenle bu tanimlamanin dogru, eksiksiz = ve
zamaninda vyapilmas: biiyiik 6nem tasimaktadir.
Onemli olan, bu konuda kanunla belirlenmis,
yerlesmis, benimsenmis ve cagdas kurallarin olmasidir.

Beyin dlimii tanisimn konulmasinin, izleyen hekime
ya da o hastaya hicbir tibbi getirisi olmadig
bilinmelidir. Ancak organ transplantasyonunun en
saglikh  ve en biliyik kaynagi oldugu da
unutulmamalidir. Bu acidan bakilirsa etik sorunlar
asmak daha kolay olacaktir. Ayrica bu konuda
toplumsal bilincin olusturulmasimin yanisira sosyal ve
gondlli - kuruluslarin - Gizerine  diiseni  yapmalari,
bireylerin saghkli iken organ bagist oranini artiracagt
gibi, beyin olimiiniin  gerceklestigi  hastanin
vakinlarinin, organ (dondr) bagisini kabullenmelerini
de kolaylastiracaktir.

Beyin Oliimii Tamsina Yaklasim
A. Klinik Tam

Beyin o6liimiiniin temel tanis1 Kklinik agirhkhdir. Bu
yaklasimda ti¢ temel zorunluluk vardir

I - Beyin 6liimiine klinik olarak benzeyen, onu
taklit edebilecek geriye donebilen sendromlar
ve toksikasyonlar mutlaka ekarte edilmelidir.
Bu konuda, ayrintih hikaye ve fizik, nérolojik
muayene, invaziv monitorizasyon, rutin ve taniya
yonelik 6zel kan incelemeleri belirleyici olacaktir.
Ayirici tanida; sok, hipotansiyon, agir elektrolit ve asit-
baz dengesizlikleri, locked-in sendromu, hipotermi ve
ilac  intoksikasyonlari = mutlaka  g&zdntinde
bulundurulmali ve ekarte edilmelidir. Cogunlukla
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baziler arterin akut embolisi sonucunda gelisen locked-
in sendromunda lezyon genellikle pons tabanindadir,
hasta ekstremitelerini oynatamaz, yiiz-mimik kaslarini
kullanamaz ve yutkunamaz. Bunun yamsira tist dorsal
mezensefalik yapilar korundugu icin istemli g6z
kirpma ve vertikal g6z hareketi korunmustur.
Tegmentum ve retikular formasyonun tutulmamasi
nedeniyle de hastanin bilinci aciktir. Gullian Barre
sendromu, kraniyal ve periferik sinirlerin progresif
olarak tutulmasi ve sonunda solunumun kaybidir.
Hastanin 6ykiisii ve hastaligin  giinler icindeki seyri,
beyin odliminden ayirt edilmesini saglar.  Alkol
zehirlenmeleri, asir1 ve uzun siireli sogukta kalmakla
gelisen aksidental hipotermi ve 6zellikle pediatrik yas
grubu kafa travmalarinda gorillen hipotermi, beyin
fonksiyonlarimin  kaybini taklit edebilir, yanlis tamya
neden olabilir. Santral 1sinin 28°C -32 °C arasinda
seyrettigi  hipotermi olgularinda 1s13a reaksiyon
kaybolurken, 1s1 28°C’in altina dustiigiinde beyin sap1
refleksleri alinamaz. Ancak geriye donebilen bir
tablodur, ayirici tanida beyin sapi uyarilmis cevabi
vardimar olur ve pozitiftir. Pek cok sedatif ve santral
sinir sistemi depressanlari, néromiiskiiler bloke edici
ajanlar, anestetik ilaclarin etkileri beyin slimiini taklit
edebilir, ancak beyin sapi fonksiyonlari saglamdir ve
beyin sapt uyarilmis potansiyel cevabi ve 1sik
reaksiyonu  pozitiftir. Ayrica coklu ilag
intoksikasyonlarinda ilac-toksikolojik tarama testlerine
ragmen tarm konulamayabilir. Beyin sapi arefleksisi ve
ilac stiphesi yada ilac ahm oykiisii varsa 48 saat
stireyle; hangi ila¢c oldugu bilinivorsa o ilacin
yarilanma émriintin 4 kati kadar siire beklenmelidir.
Buna ragmen vyanit alinamiyorsa yani beyin sapi
arefleksisi varsa dogrulayici testler de yapilmalidir.
Tablo 1.de ayirict tam 6zetlenmstir.

II - Primer hastahi@in etyolojisi, yani hastahigin
ne oldugu mutlaka bilinmeli, uygulanan tiim
cerrahi ve tibbi tedavi yontemlerine ragmen
geriye doniis, diizelme miimkiin olmamahdir.
Cagin gereklerine uygun, mevcut bilgiler 1s131nda
klinik muayenenin yarisira, beyin omurilik swis1 (BOS)
dahil tiim laboratuvar ve néroradyolojik yéntemler
kullanilarak tani konulmal ve gereken tibbi ve/veya
cerrahi tedaviler uygulanmis olmalidir. Biitiin bunlara
ragmen hastanin koma tablosunun geriye doniisii
olmamalidir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda beyin
olimii evresinde bilgisayarli beyin tomografi (BT)

patolojik bulgular icerir, genellikle 6dem, sulkuslarda
silinme, sisternlerde kapanma ve herniasyon izlenir.
Ancak beyin &limii iskemik anoksik nedenle
gelismisse baslangicta BT de anormal bulgu
olmayabilir, BT nin bu durumda normal gériinmesi
beyin 6limiini ekarte ettirmez.

III - Klinik tamida koma, beyin sap1 arefleksisi
ve apne testinden olusan ii¢c ana Kkriter
saglanmahdar.

Bevin sap1 arefleksisi; beyin sapi reflekslerinin
muayenesi; mezensefalon, pons ve medulla

oblongatadan gecen refleks arkinin degerlendiril-
mesiyle yapilir. Bu refleks arkinda yer alan tiim
reflekslerin kaybina beyin sapi arefleksisi adi verilir.
Beyin 6limii tablosu yerlesirken hastamin refleksleri
rostralden kaudale dogru kaybolur, dolayisiyla
fonksiyonlar1 en son kesilen beyin parcasi medulla
oblongata’dir.  Nadiren  medulla  oblongata
fonksiyonlari kalabilir, bu durumda kan basinc
normaldir. Trakeal aspirasyon sonrasi ©ksiirme
goriilir ve 1 mg Atropin iv verilirse vagal yanit alinir,
tasikardi olur. Beyin 8liimii tarusi icin, siralanan tiim
beyin sap1 refleksleri kaybolmalidr.

e Pupiller. Her iki gozde de direk ve indirek 1sik
reaksiyonu kaybolmustur, alinamaz. Pupil sekli,
yuvarlak, oval ya da diizensiz olabilir. Cogunlukla
orta, hatta ve 4-6 mm genisliginde goériilmekle
birlikte, 9 mm’ye kadar ulasabilmektedir. Pek cok
ilac pupil capii etkileyebilir. Ancak ilac
etkisindeyken bile 151k reaksiyonu kaybolmaz. Klasik
kullamimda intravendz Atropin verilmesinin
(intoksikasyon dozu disinda) pupiller yanita belirgin
etkisi yoktur.

* Goz hareketleri. Basin cevrilmesi ya da buzlu su
ile kalorik test sirasinda gozler hareket etmez, sabit
kalir. Ancak bu testin yapilabilmesi icin, travma
hastasi ise 6nceden servikal kirik ya da instabilitenin
olmadigi kamitlanmahdir. Okulosefalik refleks bas
orta hatta iken her iki yana 90° hizli ve kuvvetlice
cevrilerek bakilir. Normalde basin cevrildigi yoniin
tersine gozler deviye olur. Ancak beyin 6liimiinde
gozler sabitdir, hareket etmez. Vertikal g6z hareketi,
yine kuvvetle enseye fleksiyon vererek test edilir.
Beyin odlimiinde g6z kapag aciktir, vertikal ve
horizontal hareket yoktur. Kalorik test ise, basin 302
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yiikseltilerek her iki dis kulak yoluna buzlu su
verilmesiyle yapilir. Bu testen 6nce her iki dis kulak
yolunun acik, temiz oldugu gériilmelidir. Kiigiik bir
irigasyon kateteri diskulak yoluna sokulur ve 50 cc
buzlu su verilir. Normalde vyaklasik 1 dakika sonra
gozlerde deviyasyon goriiliir. Her iki taraf islemi
arasinda en az 5 dakika siire olmalidi. Beyin
olimiinde her iki tarafta da deviyasyon goriilmez.
Sedatifler, aminoglikozidler, antidepresanlar,
antiepileptikler ve  bazi kemoterapotik ilaclar
kalorik yaniti azaltabilir yada tiimtiyle baskilayabilir.
Kapali kafa travmasi ve/veya maksillofasial
travmada asirt kemozis nedeniyle gz hareketleri
kisitlanabilir. Yine temporal kaide, petroz kemik
kiriklarinda kirik tarafinda kalorik test mekanik
nedenlerle alinmayabilir.

¢ Fasiyal duyu ve fasiyal motor yanit. Korneal
refleks bir parca pamukla test edilmelidir. Korneal
refleks ve cene refleksi yoktur. Agriya yiiz
burusturma yaniti, kiint bir objeyle tirnak yatagina,
temporamandibular eklem hizasinda her iki kondile
kuvvetle bastirarak yada supraorbital centige
parmakla bastirarak test edilmelidir. Siddetli fasiyal
travmalarin beyin sapi reflekslerini azaltacagi
bilinmelidir.

e Farengeal ve trakeal refleksler. Ogiirme
refleksi bir abeslanla posterior farenks duvarina
dokunarak test edilir, 6giirme yoktur. Trakeal refleks
ise trakeal aspirasyon sirasinda ve endotrakeal
tiplin ~ yukari asagi oynatilmasiyla, normalde
oksilirme seklinde yanit bulur. Oysa beyin 6liimiinde
yine her iki hareketde de ¢ksiirme yoktur.

Koma; santral agrili uyarana tam vyanitsizliktir.
Kendiliginden hareketi, sézlii uyarana yanit, nébeti,
titremesi, dekortike ve deserebre postiirii olmayan bir
hastada; supraorbital centik, temporamandibular
eklem yada tirnak yatagindan verilen agrili uyarana
hicbir motor yanitin alinamamasidir. Nobet, titreme,
dekortike ve deserebre postiir, beyin sapi
fonksiyonunun oldugunu ve heniiz beyin &liimii
gelismedigini isaret eder. Bunun aksine, spinal
aktivite, derin tendon refleksleri, plantar fleksiyon,
plantar cekme vyamti, tonik boyun ve abdominal
refleksler goriilebilir ve beyin 6liimiinii ekarte
ettirmez. Beyin olimii tanisinda foramen magnum
altindaki hicbir refleksin degeri yoktur. Beyin dlimii

tablosunda spinal mekanizma ile istemsiz spontan
ekstremite hareketleri, 6zellikle geng eriskinlerde stk
gorilir. Bir bacakta veya kolda spontan jerkler,
yiirtiime benzeri hareketler, kolda hizli fleksiyon,
multifokal etkili myoklonuslar, kollarda bagimsiz
kaldirma hareketi, basin cevrilmesi gibi hareketler
bildirilmistir. Bu tip istemsiz hareketler enseden zorlu
fleksiyon verildiginde, hasta cevirilirken ya da apne
testi sirasinda ortaya cikabilmektedir.

Apne testi; beyin sapi reflekslerinin olmadigi klinik
olarak gosterildikten sonra, apne yani solunumun
olmadigi belirlenmelidir. Apne testinin yapilabilmesi
icin hastanin hemodinamik olarak stabilliginin
saglanmasi gereklidir. Apne testi sirasinda ciddi
hipotansiyon, desaturasyon, kardiyak aritmi gibi
yasamsal bulgularda bulgularda 6nemli degisiklikler
gelisebilir. Bu degisiklikleri 6nlemek icin asagidaki
hazirliklar tamamlanmalidir;

e sistolik kan basinct 90 mmHg ve/veya tizerinde
olmast

aksi halde dopamin ver

e son 6 saat icerisinde pozitif sivi dengesinde olmasi

aksi halde vazopressin ve %0.9 NaCl ver
e santral (rektal) viicut 1sisinin 36.5°C  ve/veya

{izerinde olmasi

aksi halde elektrikli battaniye veya sicak hava-
sicak sulu sistemlerle hastayi sar ve isit

e arteriyel PCO2z > 40 mm Hg olmasi

aksi halde ventilatériin  dakikadaki ventilasyon
sayisini  azalt

e arteriyel PO2 > 200 mm Hg olmasi

aksi halde islem éncesi 10 dakika stireyle
ventilatérden %100 oksijen ver

Bu asamalardan sonra hasta mekanik ventilatérden
ayrihr. Es zamanh olarak trakeal tiip icinden karinaya
kadar inen, ince bir kaniil ile 6 L/dakikadan serbest
oksijen wverilirken 8-10 dakika siireyle hastada
solunum hareketi olup olmadigi izlenir. Test islemi
stiresince  hastanin  oksijen  saturasyonu ve
hemodinamisi yakin izlenmeli, oksijen saturasyonu %
80 in altina indirilmemelidir. Bu siire sonunda hastada
hicbir solunum hareketi yoksa, yani apnesi devam
ediyorsa islem bitiminde bakilan arteriyel kan gazinda
PCO2 > 60 mm Hg olmussa veya islem o6nceki
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degerinin 20 mmHg tizerine cikmissa hastaya KLINIK
OLARAK BEYIN OLUMU tanis1 konulur.

Test siireci boyunca asagidaki ayricahkh durumlar
ayrica degerlendirilir;

e Sayet PCO2 < 60 mm Hg ise 10 dakikalik mekanik

ventilatérden ayirma islemi tekrarlanir

* Apne testi sirasinda yani ilk 8-10 dakika icerisinde
hasta solursa test 6-12 saat sonra tekrarlanir

e Test sirasinda kardiyak aritmi, hipotansiyon veya
desaturasyon gelisirse, bu sirada bakilan arteriyel
kan gazinda PCO2 > 60 mm Hg ise yine Kklinik
olarak beyin 6liimii tansi konur.

e Test sirasinda hemodinamik bozukluk oldu ve
PaCO2 <60 mm Hg ise dogrulayici testlere
basvurulur, hasta ve organlari test icin riske
sokulmaz.

Klinik olarak kesin tani konulmadan énce koma ve
beyin sap1 arefleksisi muayenelerinin yas gruplarmna
gore degisen araliklarla tekrar edilmesi gerekmektedir
(Tablo 2). Yasamsal énemi olan karara varmada en
ufak bir siipheye yer verilmemelidir. Bu titizlik, tibbi
oldugu kadar etik ve adli yonden de gereklidir. Eriskin
hastalarda ilk porzitif muayeneden sonra bekleme
siiresi degisken olmakla birlikte genellikle 6 saat olarak
kabul edilmektedir. Bu stirenin kisa tutulmasi, donor
organ canhhg yoéninden o6nemlidir. Hatta
hemodinamik degiskenlik varsa biran énce dogrulayici
testlerden biri yapilarak zaman kaybi 6nlenmesi hayati
énem tasimaktadir. Preterm yada full-term yeni
doganda, myelinizasyonun tamamlanmamast ve bazi
kranial sinir yanitlarinin gelismemis olmasi nedeniyle
gozlem siiresi 48 saate uzatilmalidir ve dogrulayict
testler yapilmalidir.

B. Dogrulayic1 Testler

Dogrulayici testlerden amac, adindan da anlasilacag:
izere, klinik olarak gerceklestigi distiniilen beyin
olimii  tanisinin  desteklenmesidir. Aslinda, beyin
6limii tamst klinik olarak yukarda bahsedilen ti¢c temel
kriterin yerine getirilmesi kosuluyla konulur.
Dogrulayic1 testlerin yapilmasi eriskin hastalar icin
zorunlu degildir, ancak 1 vyas altindaki bebeklerde
mutlak 6nerilmektedir. Bunu yanisira, bekleme

siiresinde hasta ailesinin ikna edilmesi, hasta
dosyasina klinik muayene disinda bir test sonucunun
kayit edilmesi ve adli nedenlerle yatak basinda
vapilabilen dogrulayici testlerden herhangi birinin
uygulanmasinda vyarar vardir. Elektroensefalografi
halen pek cok iilkede en sk kullanilan, en gecerli
yontemlerdendir. Beyin olimiinde 16- 18 kanall
(2uV/ dakika) kayit cihazi ile minimum 30 dakika kayit
alindiginda elektriksel aktivite alinamaz. Bundan ayri,
hasta basinda yapilabilen noninvaziv tetkiklerden
transkranial Doppler ultrasonografinin sensivitesi
%91-99 ve spesifitesi %100 ulasmustir. Ayrica beyin
sap1 uyarilmis yanitlart da beyin dliimiinde alinamadigi
gibi hipotermi ve barbiiturat komasinda ayirici taniy
saglar. Noronal fonksiyonlar, intrakranial kan akim
calismalari, basing élciimleri ve radyoniiklid cahismalar
dogrulayic1 testlerdendir (Tablo 3). Kafa ici basinci
(ICP), ortalama arterivel basinca ulasip hatta
gececeginden serebral perfiizyon basincit  sifira
yaklasir. Cogunlukla ICP de pulsatil karakterin kaybi
izlenir.

Beyin Oliimiinde Tedavi Yaklasim

Beyin 6liimiinde organizmadaki sistemik degisiklikler,
hayvan calismalarnn ve hasta izlemleri ile tespit
edilebilmistir. Termal, hormonal, iskemik ve elektrolit
degisiklikleri ile beyinden uzaktaki pek cok
ekstrakraniyal organda agir doku hasari olusmaktadir.
Bu konuda o©ne soyle
bzetlenebilir;

siiriilen mekanizmalar

1. Hipotansiyon ve hipoperfiizyonun yarattigi iskemik
myokardiyal hasar koroner arterdeki yogun spazmi
baslatir. Koroner spazmin etyolojisinde, sempatik sinir
sisteminin veya yiiksek katekolamin diizeyinin oldugu
ongoriilmektedir.

2. Hipotiroidizm ve diisiik glukokortikoid diizeyleri de
hipofiz fonksiyonlarimin kaybma ve anormal insulin
yanitina baglanmaktadir.

3. Hipotermi hipotalamik 1s1 merkezinin kaybi
sonrasinda ortaya cikar.
4. Elektrolit bozuklugu ve hipovolemi veya

hipoperfuzyon, poliuriye ikincil olarak gelisir.

5. Genel vazoparalizi ve hipotansiyon goriiliir.
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Beyin éliimii siirecindeki hasta, sonu¢ ne olursa olsun
cok iyi izlenmeli ve monitorize edilmelidir. Ayrica
hangi yogun bakim {nitesinde izlenirse izlensin,
tedavisi multidisipliner bir yaklasimla saglanmalidir.
Tedaviyi siirdiiren boliimiin yanisira transplantasyon
komitesi calisanlar1 da organ canhhigmin stirdiiriilmesi
konusunda gerekli tibbi destedi olusturmalidir. Beyin
olumiindeki hastaya uygulanacak temel tedavi
prensipleri sunlardir;

1. Hasta invaziv olarak tam monitorize edilmelidir.
Arteriyel, santral venéz, pulmoner arter
kateterizasyonu ve gerektiginde intrakranial basing
monitorizasyonu uygulanmalidir. Bunlar ileride
gerekecek swi resisitasyonunda karar verdirici ve
tedaviyi yonlendirici unsurlardir.

2. Hipotansiyon oncelikle diizeltimesi gereken sorun
olup, ilk tedavi yaklasimi voliim ekspansiyonu ile
olmalidir. Kristalloid, kolloid ve kan tirlinlerinin secimi
hastanin primer patolojisine, kan biyokimyasina ve
kan sayimina goére ayarlanir. Vazoaktif ajanlar,
gerektiginde, dikkatle ve miimkiin olan en diisiik
dozda kullanilmali, 6zellikle donor organlarda iskemik
hasara yol acabilecegi gzdniinde bulundurulmalidir.

3. Kardiyak arrest, organ aliminda kontrendikasyon
degildir, ancak iskemik hasar riski daha yiiksektir.
Ayrica beyin olimiinde atropin, vagal nukleus
fonksiyonunu vitirdigi icin etkisizdir. Dolayisiyla
epinefrin, isoproterenol veya transcutan pace
uygulanmalidir.  Kardiyak  fonksiyonlar  hizla
dondiiriilemezse, acik kalp masaji ya da
kardiyopulmoner bypass ya da acil organ cikarilmasi
stzkonusu olmalidir.

4. Tam mekanik ventilatér destegi ile standart
respiratuvar terapi uygulanir. Endotrakeal tiipiin
karinadan daha ileri gidip potansiyel akciger donoru
yéniinden hava yolu hasari yapmasi engellenmelidir.

5. Diyabet insipit, beyin &liimlerinin tiimiinde
gelismez. Ancak ¢ogu beyin dliimiinde gelisebilen bu
tabloda, hipotonik poliuri, elektrolit bozuklugu,
hiperosmolarite ve hipovolemi gorilir. Hastanin
serbest s acigi hipotonik (dekstroz) swilarla
diizeltilmeli, bunun vyanisira hiperglisemiden
korunmalidir. Eksojen vazopressin, ADH agigimi
giderecek en diisiik dozda, idrar cikimi saatte 100-
250 ml olacak sekilde verilmelidir.

6. Hipotermi, sonucda tiim beyin dliimlerinde gelisen
bir tablodur. Beyin 6liimii tamsinda gecikilirse apne
testinin yapilabilirligi yoniinden ikilemler
dogabilmektedir. En iyi sekilde pasif koruma énlemleri
ile giderilir. Isitilmis ya da elektirikli battaniye, sicak
havah ya da sicak sulu sistemlerle viicut 1sisimn 36
derecenin altina diismesi engellenmelidir.

7. Tiroid hormon replasmani ile celiskili goriisler
vardir. Verilmesinin donér ve ahci i¢in yararh
olabilecegi diistiniilmektedir. Ancak pratikte kullanimi
vaygin degildir.

Tablo 1. Beyin oliimii avirici tanisi

Sok- hipotansiyon

Hipotermi <32°C

Beyin sap1 ansefaliti

Hiperosmolar komaya eslik eden ansefalitler
Guillain'-Barre sendromu

Karaciger yetmezIigi, tiremi,

Siddetli hipofosfatemi

Norolojik ve/veya néromiiskiiler fonsiyonlar yada
EEG vi degistiren ilaclar:

Anestetikler Mecloqualone
Amitriptyline Alkol
Meporbamate Paralitikler
Trichloroethylene Methaqualone
Barbituratlar Diazepam

Tablo 2. Yas grubu - Klinik muayeneler arasi
siire

Yeni dogan 48 saat
2 ay - lyas 24 saat
1 - 18 yas 12 saat
18 vas iizeri 6-12 saat
Anoksik beyin 24 saat

Tablo 3. Beyin Oliimiinde Kullamilan Dogrulayici
Testler

Noronal fonksiyonlarin degerlendirilmesi

EEG
BAEP

Intrakraniyal kan akimi ¢alismalar
CT Angiografi, MR Angiografi, PET
Radyonuklit beyin sintigrafisi,
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radyonuklid

serebral angio

Serebral angiografi ve venografi
Oftalmik arter akim calismasi
Transkranial Doppler

Kafa i¢i basing calismalar

ICP > MAP
CPP < 5 mm Hg
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