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OZET

AMAC: Beyin 6liimii tamisinda klinik bulgularin yani
sira elektroensefalografi ve serebral anjiografi gibi
laboratuvar tetkikleri yapilmasi siklikla zorunludur. Son
yillarda yapilan calismalarda kafa travmaly hastalarda
elektroensefalogramin (EEG) bispektral analizine
dayanan bispektral indeks (BIS) ile Glaskow koma skalast
(GKS) arasinda korelasyon oldugu rapor edilmistir.
Caligmamizda beyin 6liimii tanisinda bispektral indeks
monitorizasyonunun alternatif bir yéntem olup
olamayacagini arastirmayr amacgladik.

GEREC-YONTEM : Calismaya Subat 2004- Eyliil 2004
tarihleri arasmda yogun bakim iinitesine kabul edilen
16 koma durumundaki hasta dahil edildi. Biitiin hastalarin
yogun bakima kabuliinde GKS < 5 olup koma nedenleri
intrakranial kanama, kafa travmasi ve serebral anoksiye
bagl idi. Beyin éliimii tanist klinik olarak tespit edildikten
sonra biitiin hastalara EEG ¢ekildi. Klinik muayene ve
EEG 24 saat i¢inde 2 kez ve BIS monitorizasyonu beyin
oliimii tespit edildikten sonra iki saat siireyle
gergeklestirildi.

BULGULAR : Toplam 16 hastanin 15°de BIS degeri 0
olup bir hastada BIS degeri bes olarak tespit edildi.
Biitiin hastalarda ¢ekilen EEG lerde biyoelektrik sessizlik
mevcut idi.

SONUC : Sedasyon uygulanmayan koma hastalarinda
norolojik durum, GKS ve BIS arasinda anlamli bir
korelasyon oldugu rapor edilmistir.

BIS, beyin oliimii tamsinda kolay uygulanabilir olmas:
ve diger laboratuar teknikleri gibi uzman personel
gerektirmemesi nedeniyle alternatif yontem olabilir gibi
goriinmektedir. Ancak yontemin rutin uygulamaya girmesi
icin daha fazla ayrintili ¢alismalara ihtiyag oldugu
kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Beyin oliimii, bispektral indeks(BIS), EEG,
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ABSTRACT

Bispectral Index monitorization: an alternative method
for diagnosis of brain death

Introduction: EEG and cerebral angiography is usually
mandatory besides clinical examination for diagnosis
of brain death. In recent years, for head trauma patients
correlation was found between Glasgow coma scale
(GCS) and bispectral index (BIS) which was dependent
on analysis of EEG. In this paper we studied whether
bispectral index monitorization is an alternative method
or not.

Materials and Methods: 16 patients relieved intensive
care unit with deep coma between february 2004-
september 2004 were included in the study. GCS were
<5 for all patients during ICU admittance. The reasons
for coma were intracranial hemorrhagia, head trauma,
cerebral anoxia. After the clinical diagnosis of brain
death was made, all patients underwent EEG
monitorization. Clinical inspection and EEG were made
2 times for 24 hours, BIS monitorization was made for
2 hours after detection of brain death.

Results: BIS values were 0 for 15 patients and 5 for 1
patient. Bioelectric silence was detected in all EEG of
all patients.

Discussion: A meaningful correlation between neurologic
status GCS and BIS was reported for coma patients
without sedation. Our findings are n the same direction
with these studies. BIS seems to be an alternative method
for diagnosis of brain death with the advantage of easy
application. We believe that more studies are necessary
for routine application of this new method.
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Beyin 6liimii; beyin ve beyin sap1 fonksiyonlarinm geri

dontigiimsiiz kaybi olarak tanimlanir(1). Tanu, klinik ve
laboratuar bulgularina dayanarak gergeklestirilir. Beyin
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Olimiinden siiphe edildiginde klinik taninin elektroen
sefalografi ve serebral anjiografi gibi laboratuar testleri
ile desteklenmesi gerekir (2). Beyin sap1 uyarilmis
potansiyel, doppler ultrasonografi beyin 6liimii teshisinde
kullanilan diger testlerdir. Bu tan1 yontemlerine ragmen
beyin 6liimil zamanim 6ngdérmek ¢ogu zaman klinik ve
laboratuar olarak giicliikler icermektedir(3). Ayrica bu
testlerin bazi avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Klinik tanty: destekleyen EEG ve serebral anjiografinin
gergeklestirilmesi yetismis teknik personel ve teknoloji
gerektirdiginden pahal islemlerdir.Bu testlerin bazilarmimn
yapilmast i¢in de hastanin yogun bakim disina transportu

gerekmektedir. Islemler sirasinda hastalarda kontrast
madde kullaniminin organlara zarar verebilecegi de
unutulmamalidir(4). Bébrek gibi organlarin kontrast
maddeye bagli hasarlanmasi, kadaverik organ
transplantasyonu basarisini da azaltmaktadir. Bu nedenle
glivenilir, kolay uygulanabilir ve ucuz testlere ihtiyac
duyulmaktadur. '

Bispgktral indeks ; EEG’nin bispekiral analizine dayanan
bir tekniktir. Anestezi uygulamalarinda sedasyonun
derecesini belirlemede yararli oldugu gosterilmistir
(5-10). Yogun bakim iinitelerinde sedasyon diizeyinin,
genel anestezi Sirasinda farkindalik ve sonrasinda
sedasyonun derinliginin dl¢lilmesinde kullanilabilecegi
bildirilmistir (10,11,12). Baz1 ¢aligmalar nérolojik status
ve BIS arasinda iyi korelasyon oldugunu gostermektedir
(13,14,15). Literatiirde BIS monitdrizasyonunun beyin
Olimi teshisinde kullanimina ait ¢ok az ¢alisma
bulunmaktadir(13,16).

Calisgmamizda BIS’ in yogun bakima kabul edilen koma
durumundaki hastalarda beyin 6liimi teshisinde ek bir
tan1 yontemi olup olmayacaginin degerlendirilmesi
amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Calismaya Subat 2004-Aralik2004 tarihleri arasinda
yogun bakim finitesine kabul edilen 10-60 yas arasindaki
16 koma durumundaki hasta dahil edildi. Biitiin hastalarin
yogun bakima kabiiliinde GKS <5 idi.Hastalarda beyin
Oltimii tanst klinik ve laboratuvar testleri ile tespit edildi.
Beyin 6liimi klinik olarak agrili uyaranlara yanitsizlik,
apne (apne testi ile tespit edildi), fiks dilate pupiller,
beyin sap1 reflekslerinin yoklugu olarak tanimlandi.
Klinik muayene 24 saat araliklarla iki kez gerceklestirildi.
Biitlin hastalara elektroensefalografi ( EEG )¢ekilerek
elektroserebral sessizlik tespit edildi. EEG 6l¢limleri
Cadwell 23 kanalli EEG/PSG version 1.7.3(England) ile
(clektroserebral sessizlik) 30 dakika siiresince kaydedildi.
EEG kayitlar1 sirasinda hiperventilasyon ve fotik
stimiilasyon uygulanmadi. Hastalarda teshis ve tedavi

icin gerekli biitiin girisimler rutin proseddrler
dogrultusunda gerceklestirilerek, kan basinc1 gerekli
ise vazopressor ajan kullanilarak (dopamin, dobutamine
,adrenalin) normal smirlarda siirdiriildii. Hipotermi, ilag
intoksikasyonu, kardiyovaskiiler sok, endokrin ve
metabolik hastaliklari ve sedatif ilag kullanimi olan
hastalar destekleyici testlerde yanlis sonuglara neden
olabilecegi i¢in ¢aligma diginda birakildi.

BIS monitdrizayonu, derin koma tanis1 olan hastalarda
beyin 6liimii tanist klinik ve EEG odlciimleri ile
degerlendirildikten sonra gergeklestirildi. Biitiin hastalar
serebral compiiter tomografi ile degerlendirilerek 6zellikle
frontal bolgede yapisal lezyonlar1 olan hastalar BIS
Olgtimleri etkilenecegi i¢in caligma diginda birakildi. BIS
elektrodlar1 (BIS sensor, Aspect Medical Systems,
Newton, MA) her bir hastanin frontal bélgesine cilt
izopropil alkol ile temizlendikten sonra yerlestirildi.
Sensor portabl hasta monitdrii BIS (BIS-A-2000 Monitor,
Aspect Medical Systems, Newton,MA,USA) ile bagland.
BIS kayitlar1 yirmi dort saat araliklarla 2 saat siireyle
gerceklestirildi.

Bulgular: Calismaya kabul edilen hastalar 9 erkek 7
kadin idi. Hastalarin yas, koma nedenleri, EEG ve BIS
skorlar1 Tablo 1°de gosterildi. Hastalar hemodinamik
acidan stabil olup, hi¢birinde 6l¢ilimler dncesinde ve
sonrasinda hipotermi, kardiyovaskiiler sok, endokrin ve
metabolik bozukluk tespit edilmedi. Yapilan serebral
tomografi incelemelerinde Slgiimleri etkileyecek frontal
patoloji bulunmadi. EEG’de hastalarin tamaminda
elektroserebral sessizlik tespit edildi. Yapilan BIS
Olgiimlerinde BIS degeri bir hastada bes ,15 hastada ise
sifir olarak bulundu.

TARTISMA

BIS, beyinde kortikal ve subkortikal bélge etkilesimleri
hakkinda bilgi saglayabilen elektroensefalogramin
bispektral analizine dayanan bir monitérizasyon
teknigidir(17). Normal saglikli bireylerde 0-100 arasmdaki
BIS skorlar1 biling durumunun degerlendirilmesinde
tutarl ve giivenilir bir skor olarak degerlendirilmistir(5,6).
Farkli anestezik ajanlarla yapilan ¢aligmalarda BIS degeri
65 olarak belirlendiginde hastalarm %50°de biling kayb:
oldugu, BIS 50 degerinde ise %95 hastada tam bilingsizlik
hali saptanmigtir(8). Vivien(16) ve arkadaslar1 koma
durumundaki hastalardan beyin 6lliimii tespit edilenlerde
BIS skorunu sifir olarak belirlemislerdir.

Calismarmuza kabul edilen 16 hastada beyin 6liimii tespit
edildikten sonra yapilan bispektral indeks l¢iimlerinde
BIS skoru 15 hastada sifir olarak tespit edildi. Bir hastada
ise BIS skoru bes olarak tespit edilip bu degerde siireklilik
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gosterdi. Bu hastada BIS beyin aktivitesini gostermesine
ragmen kompiiter tomografi ile ciddi beyin hasari
gosterilmis, EEG ve klinik testlerle de beyin 6liimii tanist
konulmusgtu. BIS skorundaki bu farkliliklar Gaszynski
(17) tarafindan beyin sapinin beyin &liimiinden sonraki
birkac saat icinde aktivitesinin devam etmesine baglanmig
ve bu durum ‘beynin insular aktivitesi’ olarak
tanimlanmigtir,

BIS skorunun beyin 6limii tanisinda farkli sonuglarinin
goriilmesi monitorizasyonun iki 6nemli kisitlamasint ortaya
koymaktadir. Birincisi major intrakranial hipertansiyonu
olan hastalarda beyin 6liimii tanis1 konmadan BIS skoru
0 olabilir. Ikincisi ise EMG aktivitesi ve kardiyovaskiiler
hiperpulsatilite yanlig BIS skorlarina neden olabilir.
Vivien(16) ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada bazi
hastalarda BIS skorunu sifir olarak tespit etmelerine ragmen
klinik olarak beyin 6liimii tespit etmediklerini
bildirmiglerdir. Bu sonuglar bazi hastalarda olmas1 yakin
beyin 6liimiiniin isareti olarak yorumlanmus, bazi hastalarda
ise BIS skorundaki sifir degeri norolojik seyirdeki
bozulmaya baglanmig ve antiddem tedavisi ile BIS
skorunun diizeldigi bildirilmistir. Bu sonug¢lar BIS
monitdrizasyonunun ciddi komatdz hastalarda nérolojik
bozulmanin erken teshisi i¢in kullanilabilecegini
gostermektedir. Gergekten de sedasyon uygulanmayan
yogun bakim hastalarinda BIS ve ndrolojik status arasinda
iyi korelasyon oldugu rapor edilmistir(14,18). Riker (19)ve
arkadaglar1 intrakraniyal hipertansiyon olgularinda
pentobarbital inflizyonunu BIS monitdrizasyonu kullanarak
bagar ile titre etmiglerdir.

EMG aktivitesi kuskusuz BIS monitorizasyonunu etkileyen

ana sorunlardan biridir. Elektroensefalogram (EEG)
sinyalleri 0.5-30 Hz arasinda , EMG sinyalleri ise 30-300
Hz arasinda kaydedilir. BIS’de kullanilan EEG sinyalleri
ise 47 Hz civarmdadir(20). Sonug olarak klinikte diisiik
frekansli EMG aktivitesinin kas gevsetici uygulanmayan
anestetize hastalarda yanlig olarak BIS degerini
yiikseltebilecegi bildirilmistir(21). Beyin 6liimii hastalarmda
EMG aktivitesi mevcut olabilir. EMG aktivitesi EEG
kayitlar sirasmda da major artefakt olarak tespit edilmistir.
Beyin oliimii hastalarinda olusturulan yapay
hiperventilasyon sinir membranlarinda hipereksitabiliteye
ve bu da EMG aktivitesinin artmasina neden olmaktadir.
Bu nedenle beyin §liimiinden giiphe edilen hastalarda
giivenilir BIS 6l¢iimleri i¢in kas gevsetici uygulamasi
gerekebilir. Caligmamizdaki hastalarin hi¢birinde EMG
aktivitesini ortadan kaldirmak i¢in kas gevsetici gereksinimi
olmadi. Bizim sonuclarimiza benzer sekilde Vivien ve
arkadaglar da 39 hastadan yalnizca beginin kas gevseticiye
gereksinimi oldugunu rapor etmislerdir.

Beyin 6liimii tanis1 almus hastalarda 6zellikie artrms EMG

aktivitesi ve sonugta EEG ile EMG arasindaki etkilesim,
EEG kayitlar1 sirasindaki en 6nemli sorunlardan birini
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olusturmaktadir (22,23,24). Ayni1 sorun BIS
monitdrizasyonu i¢in de gecerlidir. Sonug olarak EMG
aktivitesini ortadan kaldirmak igin kas gevsetici
uygulanmasi beyin 6liimil teshisinde BIS monitérizas-
yonunun giivenirligini arttirmaktadir. Ancak EMG
aktivitesinin sadece BIS’ e spesifik bir problem olmadigs,
ayni sorunun EEG kayitlar: icinde gecerli oldugu
unutulmamalidir. Caligmamiz sirasinda hastalarin kas
gevsetici gereksiniminin olmamasmin EMG aktivitesine
ait artefakt sorununu ortadan kaldirdigini ve sonuglarin
giivenilirligini arttirdigin diigiinmekteyiz. BIS saglikls
kisilerde anestetize beyinlerin degerlendirilmesi i¢in
gelistirilmistir ve yalnizca EEG’de frontal lob kayitlarini
gostermektedir. Fokal serebral lezyonlar 6zellikle frontal
lob lezyonlar1 BIS monitdrizasyonunu etkileyebilir.
(Caligmaya alinan hastalarin higbirinde frontal lobda
serebral lezyon olmamasinin sonuglarimizi olumlu yonde
etkiledigini diisiinmekteyiz. Ayrica c¢aligmada BIS-
monitdrizayonu beyin Sliimii tanisi icin degil, taniy1
desteklemek icin kullanildi.

BIS monitérizasyonu asil kullanim amacmdan farkli olarak
ciddi komatomoz hastalarda takip ve degerlendirme i¢in
yeni bir yaklagim olarak goriilmektedir. Bizim calisma
sonu¢larimizda EEG ve klinik bulgularla beyin 6liimii
tanist konulan koma durumundaki hastalarda BIS
monitdrizayonu sonu¢larnin taniy1 destekledigi yoniindedir.

Sonug olarak ; BIS’ in sifir olarak 6lgiilmesi beyin ¢limii
tanist i¢in laboratuvar ve klinik olarak tani konulan
hastalarda destekleyici olabilir. Organ transplantasyonu
i¢in dondr olan beyin 6liimi tanisi alacak hastalarda erken
dénemde tan1 konmasi, organ korunmast icin dnemli olup
gelecekte BIS monitdrizasyonu tanty1 hizlandiracak basit,
kullanimi kolay noninvaziv bir yontem olabilir. Ancak tek
bagina tant yontemi olarak kullanilmasi i¢in daha ileri ve
genis serili caligsmalara gereksinim oldugu kanisinday1z.

Tablo 1. Hastalarm yas, cinsiyet, koma nedenleri, EEG, BIiS skorlar:

hasta| yas | cinsiyeti Koma nedeni EEG | BIS degeri
1 40 E Intraserebral kanama Diiz 0
2 15 K Opere timor Diiz 0
3 50 K Intraserebral kanama Diiz 0
4 10 K Ensefalit Diiz 0
5 48 K intraserebral kanama Diiz 0
6 44 K Intraserebral kanama Diiz 0
7 57 K Intraserebral kanama Diiz 0
8 42 E Subaraknoid kanama Diiz 0
9 45 E Subaraknoid kanama Diiz 0
10 48 E Subaraknoid kanama Diiz 0
11 35 E Diffiiz beyin 6demi Diiz 0
12 19 E Intraserebral kanama Diiz 0
13 18 E Transtentorial herniasyon | Diiz 5
14 17 E Intraserebral kanama Diiz 0
15 20 K Diffiiz beyin ddemi Diiz 0
16 20 K Diffiiz beyin 6demi Diiz 0
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