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4 Son y›llarda organ nakillerinin yayg›nlaflmas› ile nöroflirürjiyenler derin komadaki hastalarda
beyin ölümünün gerçekleflip gerçekleflmedi¤i sorusu ile s›kl›kla karfl› karfl›ya kalmaktad›rlar. Be-
yin ölümü tan›s›n›n kesin, do¤ru ve gecikmeden konmas›nda nöroflirürjiyenin t›bbi ve hukuki aç›-
dan önemli bir sorumlulu¤u vard›r. Bu yaz›da beyin ölümü tan›s› için gerekli tan› kriterleri ve ül-
kemizdeki geçerli hukuk mevzuat› sunulmufltur. Ayr›ca bu konuda klinik tan›da zorlu¤a ve tered-
düte yolaçan durumlar, do¤rulay›c› yard›mc› testler, ve di¤er ülkelerdeki k›lavuzlar literatür tara-
narak gözden geçirilmifltir. 
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k›lavuzlar, hukuki mevzuat

Diagnosis of Brain Death

4 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. 

Key words: Brain death, diagnostic criteria, clinical diagnosis, confirmatory test, organ

transplantation, guidelines, legal regulations

OO
rgan nakillerinin yayg›nlaflmas›yla nöro-
flirürji uzmanlar› s›kl›kla derin komadaki
hastalarda beyin ölümünün gerçekleflip

gerçekleflmedi¤i sorusu ile karfl› karfl›ya kal-
maktad›rlar. Beyin ölümü tan›s›n›n do¤ru flekil-
de ve gecikmeden konmas›nda nöroflirürjiyene
büyük t›bbi ve hukuki sorumluluk yüklenmekte-
dir. Bu yaz›da beyin ölümü tan›s›nda tereddütle-
ri ortadan kald›rmak için gerekli t›bbi kriterler
ve ülkemizde geçerli hukuki mevzuat sunul-
maktad›r. 

Beyin ölümü, beyin aktivitesinin tamamen ve
geri dönüflümsüz flekilde kaybedilmesidir. Be-
yin ölümü tan›s›n›n konmas› organ ba¤›fl›nda
donör olarak kullan›lacak kiflinin belirlenmesin-
de önemlidir. Beyin ölümü tan›s› öncelikle kli-
nik bir tan›d›r. Tan›n›n konmas› için hastada ge-

ri dönülmez koma, arefleksi ve apnenin mevcu-
diyetinin gösterilmesi gerekir. Görüntüleme ve
di¤er yard›mc› tan› yöntemleri bir yandan ko-
man›n sebebi hakk›nda ipucu verirler bir yandan
da beyne kan gitmedi¤ini ve beyin fonksiyonla-
r›n›n geri dönülmez flekilde kaybedildi¤ini gös-
terirler. 

Tan› ve Mevzuat

Ülkemizde beyin ölümü tan›s›n›n konulmas›
1979 y›l›nda yürürlü¤e giren, 2238 say›l› Organ
ve Doku Al›nmas›, Saklanmas› ve Nakli Hak-
k›nda Kanun ile belirlenmektedir. Ancak, organ
ve doku nakli hizmetlerinin yürütülmesine dair
yeni yasal düzenlemelere ihtiyaç duyularak Or-
gan ve Doku Nakli Hizmetleri Yönetmeli¤i ha-
z›rlanm›fl ve bu Yönetmelik 01.06.2000 tarih ve
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24066 say›l› resmi gazetede yay›nlanarak yürür-
lü¤e girmifltir. Bu yönetmeli¤in baz› maddele-
rinde 07.03.2005 tarih ve 25748 say›l› Resmi
Gazete’de yay›mlanarak yürürlü¤e giren Organ
ve Doku Nakli Hizmetleri Yönetmeli¤inde De-
¤ifliklik Yap›lmas›na Dair Yönetmelik ile de¤i-
fliklik yap›lm›flt›r (3,4). Ülkemizde beyin ölümü
tan›s›n›n bu yönetmeliklere göre yap›lmas› zo-
runludur. Buna göre beyin ölümü tan›s›n› anes-
tezist, kardiyolog, nörolog ve nöroflirürji-
yen’den oluflan 4 kiflilik bir uzman doktor kuru-
lu afla¤›da s›ralanan flartlar›n yerine gelip gelme-
di¤ini tayin ederek koyar. 

Geri dönüflümsüz koma(beyin ölümü) tablosu-
nun temel bulgular›:

I) Beyin ölümüne karar vermek için koman›n
afla¤›daki nedenlere ba¤l› olmamas›, 

a) Primer hipotermi (Vücut s›cakl›¤›n›n 32
oc’nin üzerinde olmas›), 

b) Hipovolemik ya da hipotansiyona ba¤l›
flok,

c) Geriye dönüflüm sa¤layabilecek intoksi-
kasyonlar (barbitürat ve di¤er sedatifler,
depresan ve narkotik ilaçlar) ile metabo-
lik ve endokrin bozukluklar, 

II) Bilincin tam kayb›, 
III) Kendili¤inden hareketin bulunmamas›. Afla-
¤›da bulunan durumlar beyin ölümü tan›s›n›
ekarte ettirmez; 

a) Derin tendon reflekslerinin al›nmas›,
b) Yüzeyel reflekslerin al›nmas›,
c) Babinski refleksi al›nmas›, 
d) Solunum benzeri hareketler al›nmas›

(omuz elevasyon ve adduksiyonu, önemli
tidal volüm de¤iflikli¤i olmaks›z›n inter-
kostal geniflleme),

e) Patolojik fleksiyon ve ekstansiyon cevab›
d›fl›ndaki spontan ekstremite hareketleri, 

IV) A¤r›l› uyaranlara serebral-motor cevap al›-
namamas›,
V) Spontan solunum bulunmamas›,
VI) Beyin sap› reflekslerinin tamamen kaybol-
mas›,

a) Beyin ölümünde pupiller orta hatta, yu-
varlak veya oval, dilate (4-9 mm), parlak
›fl›¤a yan›ts›zd›r.

b) Kornea refleksi yoklu¤u,
c) Vestibulo-oküler refleks yoklu¤u: 
d) Okülosefalik refleks yoklu¤u: D›fl kulak

yolunun otoskopik muayene ile temiz ol-
du¤u görüldükten sonra buraya 50 ml
buzlu suyun 1 dakika içinde bir enjektöre
eklenen kateterle verilmesinin göz küre-
lerinde deviasyona yolaçmad›¤› kaydedil-
melidir.

e) Korneaya dokunma göz k›rpma uyarma-
mal›d›r 

f) Faringeal ve trakeal reflekslerin yoklu¤u, 

VII) Apne testi : 
Apne testi uygulanabilmesi için, Arterial pO2 ve
pCO2 de¤erleri normal olmal›d›r (paCO2 40
mmHg). Bu koflullarda hasta 10-30 dakika süre
ile % 100 oksijen ile ventile edilerek arteriyel
oksijen bas›nc›n›n 200 mmHg üzerinde olmas›
sa¤lanmal›d›r. Bu sa¤land›ktan sonra hasta me-
kanik solunum deste¤inden ayr›larak trakea içe-
risine en az 8 dakika süre ile dakikada 6 lt. oksi-
jen uygulanmal›d›r. Bu uygulamalara ra¤men
spontan solunum olmazsa, ve kan gazlar›nda pa-
CO2’nin 60 mmHg üzerinde olmas›na ra¤men
spontan soluma hareketi yoksa, apne testi pozi-
tiftir. 

VIII) Kurulun belirledi¤i yard›mc› yöntem: 
Klinik beyin ölümü tan›s› alm›fl hastalarda, he-
kimler kurulunun uygun görece¤i bir laboratuar
yöntemiyle beyin ölümü teyid edilmelidir. Bu
yard›mc› yöntem anjiografi (DSA), bilgisayarl›
kompüterize anjiografi, beyin sintigrafisi, single
pozitron emisyon bilgisayarl› tomografi
(SPECT), pozitron emisyon tomografi (PET),
transkranyal Doppler ultrasonografi,veya elek-
troensefalografi (EEG) olabilir.

VIII) Daha önce tan›s› konulmufl bir nedenle
hasta geri dönüflümsüz koma tablosuna girmiflse
en az 12 saat, etyolojinin belli olmad›¤› durum-
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larda ise en az 24 saat bu koflullar›n de¤iflmeden
devaml›l›¤› gözlenmelidir. 

Yukar›daki flartlar gerçeklefltikten sonra hasta
yak›nlar›na hastan›n beyin ölümü tablosunda ol-
du¤u bildirilir. Hasta yak›n›n›n, ancak hastan›n
organ veya organlar›n›n transplantasyon için
kullan›lmas›na ve yaflam deste¤inin kesilmesine
izin vermesinden sonra uygulanan t›bbi destek-
ler kesilebilir. 

Tan›n›n Konulmas›nda Dikkat Edilmesi Ge-

reken Durumlar

Ciddi yüz travmas›, önceden mevcut olan pupil-
ler anormallikler, sedatif, aminoglikozid, trisik-
lik antidepressanlar, antikolinerjik, kemoterapö-
tik, nöromüsküler blokerler gibi baz› ilaçlar›n
afl›r› dozda al›nmas›, kronik CO2 retansiyonuna
neden olabilecek obstrüktif apne sendromu veya
ciddi pulmoner hastal›klar beyin ölümü tan›s›
koyarken dikkat edilmesi gereken durumlard›r.
(6). Ayr›ca beyin ölümünü taklit eden birtak›m
durumlarla da karfl›lafl›labilir; barbitürat ve alkol
zehirlenmesi, afl›r› doz sedasyon verilmesi, afl›r›
doz kas gevfletici verilmesi, primer hipotermi,
hipoglisemi, hipovolemik flok gibi durumlar be-
yin ölümünü taklit edebilirler. Bu ilaçlar›n al›n-
mad›¤›n›n mutlaka tesbiti gerekir (6). Böyle ya-
n›lt›c› durumlarda hastan›n klini¤i beyin ölümü
ile uyumlu olmas›na karfl›n beyne kan ulaflmad›-
¤›n› ve geri dönülmez oldu¤unu gösteren des-
tekleyici testler gerekir.

Apne testinde 8 dakikal›k bekleme s›ras›nda
e¤er sistolik kan bas›nc› 90 mmHg’n›n alt›na
inerse, puls oksimetrede anlaml› desatürasyon
saptan›rsa veya kardiyak aritmi geliflirse bir an
önce kan gaz› al›nmal› ve hasta acilen solunum
cihaz›na tekrar ba¤lanmal›d›r. Yap›lan bu kan
gaz› incelemesinde PaCO2 60 mmHg’n›n üze-
rinde saptan›rsa apne testi yine pozitif olarak ka-
bul edilir. E¤er PaCO2 60 mmHg’n›n alt›nda ise,
veya bu de¤erdeki art›fl 20 mmHg’n›n alt›nday-
sa, apne testi müspet kabul edilmez.

Hastada patolojik fleksiyon ve ekstansiyon ha-
reketlerinden ayr› rezidüel spinal aktivitelere
ba¤l› spontan ekstremite hareketlerinin (Lazarus
Refleksi) varl›¤›, omuz elevasyonu ve adduksi-
yonu, interkostal kas hareketleri gibi soluma
benzeri hareketlerin olmas›, terleme, taflikardi,
ilaç deste¤i olmadan normal kan bas›nc› de¤er-
lerinin olmas›, diyabet insipit olmamas›, derin
tendon reflekslerinin varl›¤›, Babinski refleksi
olmas› beyin ölümü tan›s› konmufl hastada tan›-
s›n› d›fllamaz, bu durumlar›n mevcutiyetinde da-
hi beyin ölümü tan›s› konabilir.

Beyin ölümü tan›s› konulmas› için hastan›n kli-
nik muayenesinin de¤iflmedi¤i belli bir süreyle
takip edilmeli, bunun sonunda tekrar bir muaye-
ne yap›ld›ktan sonra tan› konulmal›d›r. Bu süre
ülkeler aras›nda farkl›l›k göstermektedir. Avru-
pa’da bu sürenin en uzun oldu¤u ülkeler 12 saat
ile Türkiye, Almanya ve Avusturya’d›r. Belçi-
ka, Finlandiya, Fransa, Lüksemburg, Hollanda
ve ‹ngilterede bu bekleme süresi zorunlu de¤il-
dir. Amerika Birleflik Devletleri’nde de her mer-
kezde ve her eyalette farkl› bekleme süreleri be-
lirlenmifltir. Sözü edilen bu zaman birimleri ge-
ri dönüflü olmayan koma tablosunun etyolojisi-
nin belli oldu¤u durumlarda geçerlidir. E¤er et-
yoloji bilinmiyorsa bu süreler iki veya üç kat›na
kadar ç›kar›l›r (Tablo 1).

Ülkemizde klinik beyin ölümü teflhisinin labora-
tuar yöntemlerinden biri ile desteklenmesi ge-
reklidir. Yönetmelik “Hekimler kurulunu” tan›-
y› teyid eden bir yöntem seçmekle yükümlü tut-
mufltur. Birden fazla yöntem kullanmaya ya da
her vakada de¤iflik yöntemler seçmeye engel
yoktur. Beyin ölümü tan›s› koyarken klinik mu-
ayenenin teyidi için seçilen laboratuar yöntemin
kesin dokümantasyon sa¤lamas›, yorumunun
tart›flmaya yer b›rakmamas›, hastaya ve hekime
tam koruma sa¤lamas› ve hastanede yap›lma ko-
layl›¤›na sahip olmas› gereklidir. Destekleyici
yöntemler ya beyin kan ak›m›n›n kesildi¤ini ya
da beyin faaliyetinin geri dönülmez flekilde dur-
du¤unu göstermeye yöneliktirler. Bu tetkikler
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aras›nda yanl›fl pozitif sonuç verme oran› en dü-
flük olanlar beyin kan ak›m›n› gösteren DSA,
sintigrafi, PET ve SPECT gibi tetkiklerdir (5).
EEG ve transkranyal Doppler ultrasonografinin
yanl›fl pozitif sonuç verebildi¤i bildirilmifltir.

Beyin ölümü tan›s›nda EEG bazen beyin ölümü-
ne ra¤men aktivite kaydetti¤i ve bazen de beyin
ölümünden önce sessiz kalabildi¤i gösterildi¤i
için eski önemini kaybetmifltir. Yap›ld›¤›nda 30
dakika süreyle sessizlik göstermelidir. Ayr›ca

Tablo 1. Avrupa ülkelerinde beyin ölümü konusundaki mevzuat.

Ülke

Avusturya
(1997)
Belçika 
(1993)
Danimarka 
(1990,1995)
Finlandiya 
(1971)
Fransa 
(1968,1996)
Almanya 
(1982,1997)
‹talya
(1993)

Lüksemburg 
(1983)
Hollanda 
(1997)
Polonya 
(1996)
‹sviçre 
(1983,1996)

‹ngiltere 
(1993)

Etyoloji 

biliniyor

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

Zehirlenme

hipotermi 

ve flokun 

olmamas›

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

Öntan›dan 

tan›

prosedürüne

kadar 

beklenmesi

gereken süre

(saat)

6

6
Anoksi: 24

Anoksi: 6

6
Anoksi: 24

0.5
Anoksi: 48

6
Anoksi: 24

Koma, 

Beyin sap›

arefleksisi,

Apne

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

Kurulda

ki uzman

doktor

say›s›

1 veya 2

3

2

1

2

2

1 veya 
daha fazla

1
1 veya 

daha fazla

1

2

2

Destekleyici

Testler

‹htiyari

‹htiyari

‹htiyari

‹htiyari

Zorunlu

‹htiyari

Zorunlu

Zorunlu

Zorunlu

Yap›lm›yor

‹htiyari

Yap›lm›yor

Kabul edilen testler

EEG, Doppler,
Anjiyografi

EEG (24. saatte tekrar),
EP, Anjiyografi

Anjiyografi

EEG, Anjiyografi

EEG (2x)
Anjiyografi

EEG, EP, sintigrafi,
Doppler, Anjiyografi

EEG (3x)

EEG, EP ve Anjiyografi
veya sintigrafi

EEG (Anjiyografi e¤er 
EEG veya apne test

yap›lam›yorsa)

EEG
EP

Sintigrafi
Anjiyografi

Muayenenin

tekrarlanma

süresi

(saat)

12 veya 
destekleyici test

2
zorunlu

12 veya
destekleyici test

6

3

6
zorunlu

Tablo 2 . Dünya ülkelerinde beyin ölümü konusundaki mevzuat.

Ülke

ABD
KÜBA
MEKS‹KA
AVUSTRALYA
FRANSA
ALMANYA
‹TALYA
RUSYA
‹SPANYA
‹NG‹HT‹YAR‹LTERE
TÜRK‹YE
G. AFR‹KA
‹SRA‹L
ÜRDÜN
JAPONYA
G. KORE

Kanun

+
-
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
-
+
+

Protokol

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

Kuruldaki uzman say›s›

2
2
-
2
2
2
1
2
1
2
4
2
1
1
1
1

Gözlem süresi

6
6(24)

24
2
-

12
6(24)
6(24)
6(24)

6
12(24)

-
6(24)

-
-
6

Destekleyici Test

‹htiyari
‹htiyari
Zorunlu
‹htiyari
Zorunlu
‹htiyari
Zorunlu
‹htiyari
‹htiyari
‹htiyari
Zorunlu
‹htiyari
Zorunlu
Zorunlu
Zorunlu
‹htiyari

Apne Testi

pCO2 >60 mmHg
pCO2>60 mmHg

-
pCO2>60 mmHg
pCO2>60 mmHg
pCO2>60 mmHg
pCO2>60 mmHg
pCO2>60 mmHg
pCO2>60 mmHg
pCO2>60 mmHg
pCO2>60 mmHg
pCO2>60 mmHg
pCO2>60 mmHg

-
pCO2>60 mmHg
pCO2>60 mmHg
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BT anjiyografi, BT perfüzyon ve MR anjiyogra-
fi baz› algoritmalara girmesine ra¤men konvan-
siyonel anjiyografi ile k›yasland›¤›nda henüz
yeterince güvenilir bulunmamaktad›r (1). Anji-
ografi vertebral ve karotis arterlerde ak›m›n ka-
fa kaidesinde kesildi¤ini göstermelidir. Kafaiçi-
ne kan ulaflmad›¤›n›n gösterilmesi bütün dünya-
da alt›n standart olarak kabul edilmektedir. Kli-
ni¤imizde kesin tan› için konvansiyonel serebral
anjiyografi öncelikli tetkik olarak kullan›lmak-
tad›r. Özellikle etiyolojinin belli olmad›¤› veya
süratli karar vermenin gerekti¤i durumlarda se-
rebral anjiografinin (DSA) teyid edici laboratu-
ar yöntemi olarak tercih edilmesinin yararl› ola-
ca¤› kanaatindeyiz

Ülkeden ülkeye tan› kriterleri çok küçük de¤i-
fliklikler göstermektedir. Ülkeler aras›ndaki
farklar bafll›ca destekleyici tan› testlerinin zo-
runlu olup olmamas›, tan› konmas› için gereken
iki ayr› klinik muayene aras›ndaki en k›sa zo-
runlu süre ve bu tan›y› koyan kuruldaki uzman
doktor say›s› konular›ndad›r. Bunun d›fl›ndaki

kriterler hemen hemen tüm ülkelerde benzerlik
göstermektedir (2,7) (Tablo 1, 2).
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