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v/ Son yillarda organ nakillerinin yayginlagmasi ile norosiriirjiyenler derin komadaki hastalarda
beyin Oliimiiniin gerceklesip gergeklesmedigi sorusu ile siklikla karsi karsiya kalmaktadirlar. Be-
yin 6liimii tanisinin kesin, dogru ve gecikmeden konmasinda nérosiriirjiyenin tibbi ve hukuki agi-
dan 6nemli bir sorumlulugu vardir. Bu yazida beyin 6liimii tanis1 i¢in gerekli tan1 kriterleri ve iil-
kemizdeki gegerli hukuk mevzuati sunulmustur. Ayrica bu konuda klinik tanida zorluga ve tered-
diite yolacan durumlar, dogrulayici yardimer testler, ve diger iilkelerdeki kilavuzlar literatiir tara-
narak gozden gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: Beyin oliimii, tan1 kriterleri, klinik tani, dogrulayici testler, organ nakli,
kilavuzlar, hukuki mevzuat

Diagnosis of Brain Death

v/ Neurosurgeons are increasingly being called upon to determine whether brain death has occu-
red in patients in deep coma as regulations pertaining to the issue place the burden of accurate and
timely diagnosis on them. In this article, clinical criteria and legal regulations in Turkey are pre-
sented in an attempt to clarify the process of diagnosing brain death. Also presented are contro-
versies relating to diverse clinical findings, significance of confirmatory tests, as well as procedu-
ral guidelines in other countries.
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rgan nakillerinin yayginlagmasiyla noro-
O§irﬁrji uzmanlart siklikla derin komadaki

hastalarda beyin Oliimiiniin gerceklesip
gerceklesmedigi sorusu ile karsi karsiya kal-
maktadirlar. Beyin 6liimii tanisinin dogru sekil-
de ve gecikmeden konmasinda norosiriirjiyene
biiyiik tibbi ve hukuki sorumluluk yiiklenmekte-
dir. Bu yazida beyin 6liimii tanisinda tereddiitle-
ri ortadan kaldirmak icin gerekli tibbi kriterler
ve lilkemizde gecerli hukuki mevzuat sunul-
maktadir.

Beyin oliimii, beyin aktivitesinin tamamen ve
geri doniisiimsiiz sekilde kaybedilmesidir. Be-
yin oliimii tanisinin konmasi organ bagisinda
donor olarak kullanilacak kiginin belirlenmesin-
de onemlidir. Beyin 6liimii tanis1 6ncelikle kli-
nik bir tanidir. Taninin konmasi i¢in hastada ge-
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ri doniilmez koma, arefleksi ve apnenin mevcu-
diyetinin gosterilmesi gerekir. Goriintiileme ve
diger yardimci tan1 yontemleri bir yandan ko-
manin sebebi hakkinda ipucu verirler bir yandan
da beyne kan gitmedigini ve beyin fonksiyonla-
rinin geri doniilmez sekilde kaybedildigini gos-
terirler.

Tani1 ve Mevzuat

Ulkemizde beyin o6liimii tamisinin konulmasi
1979 yilinda yiiriirliige giren, 2238 sayil1 Organ
ve Doku Alinmasi, Saklanmasi ve Nakli Hak-
kinda Kanun ile belirlenmektedir. Ancak, organ
ve doku nakli hizmetlerinin yiiriitiilmesine dair
yeni yasal diizenlemelere ihtiya¢ duyularak Or-
gan ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi ha-
zirlanmig ve bu Yonetmelik 01.06.2000 tarih ve
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24066 sayili resmi gazetede yayinlanarak yiirtir-
liige girmistir. Bu yonetmeligin bazi maddele-
rinde 07.03.2005 tarih ve 25748 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige giren Organ
ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeliginde De-
gisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik ile degi-
siklik yapilmistir G4, Ulkemizde beyin 6liimii
tanisinin bu yonetmeliklere gore yapilmasi zo-
runludur. Buna goére beyin 6liimii tanisini anes-
tezist, kardiyolog, ndérolog ve norosiriirji-
yen’den olusan 4 kisilik bir uzman doktor kuru-
lu agagida siralanan sartlarin yerine gelip gelme-
digini tayin ederek koyar.

Geri doniisiimsiiz koma(beyin 6liimii) tablosu-
nun temel bulgulari:

I) Beyin 6liimiine karar vermek icin komanin
asagidaki nedenlere bagli olmamast,

a) Primer hipotermi (Viicut sicakliginin 32
oc’nin iizerinde olmasi),

b) Hipovolemik ya da hipotansiyona baglh
sok,

¢) Geriye doniisiim saglayabilecek intoksi-
kasyonlar (barbitiirat ve diger sedatifler,
depresan ve narkotik ilaclar) ile metabo-
lik ve endokrin bozukluklar,

II) Bilincin tam kaybi,

IIT) Kendiliginden hareketin bulunmamasi. Asa-
gida bulunan durumlar beyin oliimii tanisini
ekarte ettirmez;

a) Derin tendon reflekslerinin alinmasi,

b) Yiizeyel reflekslerin alinmasi,

¢) Babinski refleksi alinmasi,

d) Solunum benzeri hareketler alinmasi
(omuz elevasyon ve adduksiyonu, énemli
tidal voliim degisikligi olmaksizin inter-
kostal genigleme),

e) Patolojik fleksiyon ve ekstansiyon cevabi
disindaki spontan ekstremite hareketleri,

IV) Agrili uyaranlara serebral-motor cevap ali-
namamasl,

V) Spontan solunum bulunmamast,

VI) Beyin sap1 reflekslerinin tamamen kaybol-
masl,
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a) Beyin oliimiinde pupiller orta hatta, yu-
varlak veya oval, dilate (4-9 mm), parlak
1518a yanitsizdir.

b) Kornea refleksi yoklugu,

¢) Vestibulo-okiiler refleks yoklugu:

d) Okiilosefalik refleks yoklugu: Dis kulak
yolunun otoskopik muayene ile temiz ol-
dugu goriildiikten sonra buraya 50 ml
buzlu suyun 1 dakika icinde bir enjektore
eklenen kateterle verilmesinin goz kiire-
lerinde deviasyona yolagmadigi kaydedil-
melidir.

e) Korneaya dokunma goz kirpma uyarma-
malidir

f) Faringeal ve trakeal reflekslerin yoklugu,

VII) Apne testi :

Apne testi uygulanabilmesi icin, Arterial pO, ve
pCO, degerleri normal olmaldir (paCO, 40
mmHg). Bu kosullarda hasta 10-30 dakika siire
ile % 100 oksijen ile ventile edilerek arteriyel
oksijen basincinin 200 mmHg iizerinde olmasi
saglanmalidir. Bu saglandiktan sonra hasta me-
kanik solunum desteginden ayrilarak trakea ice-
risine en az 8 dakika siire ile dakikada 6 It. oksi-
jen uygulanmalidir. Bu uygulamalara ragmen
spontan solunum olmazsa, ve kan gazlarinda pa-
CO,’nin 60 mmHg iizerinde olmasina ragmen
spontan soluma hareketi yoksa, apne testi pozi-
tiftir.

VIII) Kurulun belirledigi yardime1 yontem:
Klinik beyin 6liimii tanis1 almig hastalarda, he-
kimler kurulunun uygun gérecegi bir laboratuar
yontemiyle beyin Oliimii teyid edilmelidir. Bu
yardimct yontem anjiografi (DSA), bilgisayarl
kompiiterize anjiografi, beyin sintigrafisi, single
pozitron emisyon bilgisayarli tomografi
(SPECT), pozitron emisyon tomografi (PET),
transkranyal Doppler ultrasonografi,veya elek-
troensefalografi (EEG) olabilir.

VIII) Daha 6nce tanist konulmus bir nedenle

hasta geri doniislimsiiz koma tablosuna girmisse
en az 12 saat, etyolojinin belli olmadig1 durum-
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larda ise en az 24 saat bu kosullarin degismeden
devamlilig1 gozlenmelidir.

Yukaridaki sartlar gerceklestikten sonra hasta
yakinlarma hastanin beyin 6liimii tablosunda ol-
dugu bildirilir. Hasta yakininin, ancak hastanin
organ veya organlarinin transplantasyon icin
kullanilmasina ve yasam desteginin kesilmesine
izin vermesinden sonra uygulanan tibbi destek-
ler kesilebilir.

Tanmin Konulmasinda Dikkat Edilmesi Ge-
reken Durumlar

Ciddi yiiz travmasi, 6nceden mevcut olan pupil-
ler anormallikler, sedatif, aminoglikozid, trisik-
lik antidepressanlar, antikolinerjik, kemoterapo-
tik, noromiiskiiler blokerler gibi bazi ilaclarin
asir1 dozda alinmasi, kronik CO, retansiyonuna
neden olabilecek obstriiktif apne sendromu veya
ciddi pulmoner hastaliklar beyin oliimii tanisi
koyarken dikkat edilmesi gereken durumlardir.
(6), Ayrica beyin oliimiinii taklit eden birtakim
durumlarla da karsilasilabilir; barbitiirat ve alkol
zehirlenmesi, asir1 doz sedasyon verilmesi, asiri
doz kas gevsetici verilmesi, primer hipotermi,
hipoglisemi, hipovolemik sok gibi durumlar be-
yin oliimiinii taklit edebilirler. Bu ilaglarin alin-
madiginin mutlaka tesbiti gerekir (9. Boyle ya-
niltict durumlarda hastanin klinigi beyin liimii
ile uyumlu olmasina kargin beyne kan ulasmadi-
gim1 ve geri doniilmez oldugunu gosteren des-
tekleyici testler gerekir.

Apne testinde 8 dakikalik bekleme sirasinda
eger sistolik kan basinct 90 mmHg’ nin altina
inerse, puls oksimetrede anlamli desatiirasyon
saptanirsa veya kardiyak aritmi gelisirse bir an
once kan gazi alinmali ve hasta acilen solunum
cihazina tekrar baglanmalidir. Yapilan bu kan
gazi incelemesinde PaCO, 60 mmHg nin iize-
rinde saptanirsa apne testi yine pozitif olarak ka-
bul edilir. Eger PaCO, 60 mmHg nin altinda ise,
veya bu degerdeki artig 20 mmHg’ nin altinday-
sa, apne testi miispet kabul edilmez.
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Hastada patolojik fleksiyon ve ekstansiyon ha-
reketlerinden ayri rezidiiel spinal aktivitelere
bagli spontan ekstremite hareketlerinin (Lazarus
Refleksi) varligi, omuz elevasyonu ve adduksi-
yonu, interkostal kas hareketleri gibi soluma
benzeri hareketlerin olmasi, terleme, tasikardi,
ilag destegi olmadan normal kan basincit deger-
lerinin olmasi, diyabet insipit olmamasi, derin
tendon reflekslerinin varligi, Babinski refleksi
olmasi beyin oliimii tanis1 konmus hastada tani-
si1 diglamaz, bu durumlarin mevcutiyetinde da-
hi beyin 6liimii tanist konabilir.

Beyin 6liimii tanis1 konulmasi i¢in hastanin kli-
nik muayenesinin degismedigi belli bir siireyle
takip edilmeli, bunun sonunda tekrar bir muaye-
ne yapildiktan sonra tan1 konulmalidir. Bu siire
tilkeler arasinda farklilik gostermektedir. Avru-
pa’da bu siirenin en uzun oldugu iilkeler 12 saat
ile Tiirkiye, Almanya ve Avusturya’dir. Belgi-
ka, Finlandiya, Fransa, Liiksemburg, Hollanda
ve Ingilterede bu bekleme siiresi zorunlu degil-
dir. Amerika Birlesik Devletleri’nde de her mer-
kezde ve her eyalette farkli bekleme siireleri be-
lirlenmistir. S6zii edilen bu zaman birimleri ge-
ri doniisli olmayan koma tablosunun etyolojisi-
nin belli oldugu durumlarda gecerlidir. Eger et-
yoloji bilinmiyorsa bu siireler iki veya li¢ katina
kadar ¢ikarilir (Tablo 1).

Ulkemizde klinik beyin 6liimii teshisinin labora-
tuar yontemlerinden biri ile desteklenmesi ge-
reklidir. Yonetmelik “Hekimler kurulunu” tani-
y1 teyid eden bir yontem se¢mekle yiikiimlii tut-
mustur. Birden fazla yontem kullanmaya ya da
her vakada degisik yontemler se¢cmeye engel
yoktur. Beyin 6liimii tanist koyarken klinik mu-
ayenenin teyidi icin secilen laboratuar yontemin
kesin dokiimantasyon saglamasi, yorumunun
tartismaya yer birakmamasi, hastaya ve hekime
tam koruma saglamasi ve hastanede yapilma ko-
layligina sahip olmasi gereklidir. Destekleyici
yontemler ya beyin kan akiminin kesildigini ya
da beyin faaliyetinin geri doniilmez sekilde dur-
dugunu gostermeye yoneliktirler. Bu tetkikler

83



Tablo 1. Avrupa iilkelerinde beyin 6liimii konusundaki mevzuat.
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Ulke Etyoloji Zehirlenme Ontamdan Koma, Muayenenin Kurulda Destekleyici ~ Kabul edilen testler
biliniyor hipotermi tani Beyin sap1 tekrarlanma  kiuzman  Testler
ve sokun prosediiriine arefleksisi, siiresi doktor
olmamasi kadar Apne (saat) sayisi
beklenmesi
gereken siire
(saat)

Avusturya + + + 12 veya 1 veya 2 Ihtiyari EEG, Doppler,

(1997) destekleyici test Anjiyografi

Belcika + + 6 + 3 Ihtiyari EEG (24. saatte tekrar),

(1993) EP, Anjiyografi

Danimarka + + 6 + 2 2 Ihtiyari Anjiyografi

(1990,1995) Anoksi: 24 zorunlu

Finlandiya + + + 1 Ihtiyari EEG, Anjiyografi

(1971)

Fransa + + + 2 Zorunlu EEG (2x)

(1968,1996) Anjiyografi

Almanya + + Anoksi: 6 + 12 veya 2 Ihtiyari EEG, EP, sintigrafi,

(1982,1997) destekleyici test Doppler, Anjiyografi

Italya + + 6 + 6 1 veya Zorunlu EEG (3x)

(1993) Anoksi: 24 daha fazla

Liiksemburg + + + 1 Zorunlu EEG, EP ve Anjiyografi

(1983) 1 veya veya sintigrafi

Hollanda + + + daha fazla ~ Zorunlu EEG (Anjiyografi eger

(1997) EEG veya apne test

Polonya + + + 3 1 Yapilmiyor yapilamiyorsa)

(1996)

Isvicre + + 0.5 + 6 2 Ihtiyari EEG

(1983,1996) Anoksi: 48 zorunlu EP

Sintigrafi

Anjiyografi

Ingiltere + + 6 + 2 Yapilmiyor

(1993) Anoksi: 24

Tablo 2 . Diinya iilkelerinde beyin 6liimii konusundaki mevzuat.

Ulke Kanun Protokol  Kuruldaki uzman sayis1  Gozlem siiresi Apne Testi Destekleyici Test
ABD + + 2 6 pCO2 >60 mmHg Ihtiyari
KUBA - + 2 6(24) pCO2>60 mmHg Ihtiyari
MEKSIKA + + - 24 - Zorunlu
AVUSTRALYA + + 2 2 pCO2>60 mmHg Ihtiyari
FRANSA + + 2 - pCO2>60 mmHg Zorunlu
ALMANYA + + 2 12 pCO2>60 mmHg Ihtiyari
iTALYA + + 1 6(24) pCO2>60 mmHg Zorunlu
RUSYA + + 2 6(24) pCO2>60 mmHg Ihtiyari
ISPANYA + + 1 6(24) pCO2>60 mmHg Ihtiyari
INGIHTIYARILTERE + + 2 6 pCO2>60 mmHg Ihtiyari
TURKIYE + + 4 12(24) pCO2>60 mmHg Zorunlu
G. AFRIKA + + 2 - pCO2>60 mmHg Ihtiyari
ISRAIL + + 1 6(24) pCO2>60 mmHg Zorunlu
URDUN - + 1 - - Zorunlu
JAPONYA + + 1 - pCO2>60 mmHg Zorunlu
G. KORE + + 1 6 pCO2>60 mmHg Ihtiyari

arasinda yanlis pozitif sonu¢ verme orani en dii-
siik olanlar beyin kan akimini gosteren DSA,
sintigrafi, PET ve SPECT gibi tetkiklerdir ().
EEG ve transkranyal Doppler ultrasonografinin
yanlis pozitif sonu¢ verebildigi bildirilmistir.
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Beyin 6liimii tanisinda EEG bazen beyin 6liimii-
ne ragmen aktivite kaydettigi ve bazen de beyin
oliimiinden once sessiz kalabildigi gosterildigi
icin eski 6nemini kaybetmistir. Yapildiginda 30
dakika siireyle sessizlik gostermelidir. Ayrica
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BT anjiyografi, BT perfiizyon ve MR anjiyogra-
fi baz1 algoritmalara girmesine ragmen konvan-
siyonel anjiyografi ile kiyaslandiginda heniiz
yeterince giivenilir bulunmamaktadir (. Aniji-
ografi vertebral ve karotis arterlerde akimin ka-
fa kaidesinde kesildigini gostermelidir. Kafaigi-
ne kan ulagsmadiginin gosterilmesi biitiin diinya-
da altin standart olarak kabul edilmektedir. Kli-
nigimizde kesin tan1 i¢in konvansiyonel serebral
anjiyografi oncelikli tetkik olarak kullanilmak-
tadir. Ozellikle etiyolojinin belli olmadig1 veya
stiratli karar vermenin gerektigi durumlarda se-
rebral anjiografinin (DSA) teyid edici laboratu-
ar yontemi olarak tercih edilmesinin yararli ola-
cagi1 kanaatindeyiz

Ulkeden iilkeye tam kriterleri ¢ok kiigiik degi-
siklikler gostermektedir. Ulkeler arasindaki
farklar baglica destekleyici tani testlerinin zo-
runlu olup olmamasi, tan1 konmasi icin gereken
iki ayr1 klinik muayene arasindaki en kisa zo-
runlu siire ve bu taniy1 koyan kuruldaki uzman
doktor sayist konularindadir. Bunun disindaki
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kriterler hemen hemen tiim iilkelerde benzerlik
gostermektedir (27) (Tablo 1, 2).
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