
18

Beyin Ölümü Tanısında Özel Durumlar

Brain Death and Special Circumstances

 Prof. Dr. Kerem Erkalp

Prof. Dr. Kerem Erkalp
İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Kardiyoloji Enstitüsü, 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, İstanbul, 
Türkiye

Prof. Dr. Kerem Erkalp (✉),
İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Kardiyoloji Enstitüsü, 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, İstanbul, 
Türkiye

E-pos ta : keremerkalp@hotmail.com
ORCID ID : orcid.org/0000-0002-4025-7092

 Giriş

Beyin ölümü (BÖ) temelde klinik bir tanıdır. 

Profesyonel ve kurumsal kılavuzlar, BÖ’yü belirlemek için 

hasta başı nörolojik muayene yapılmasına dayanır ve önemli 

olan bulguların geri döndürülemez olmasıdır. Uluslararası 

kılavuzlardaki uygulamaları uyumlu hale getirmek ve 

değişkenliği mümkün olduğu kadar azaltmak için BÖ tespiti 

minimum kriterlerle protokolleştirilmelidir. Tüm hastaneler 

protokollerini en güncel ulusal kılavuzlara uyum gösterecek 

şekilde düzenlemelidirler. Klinik kontrol listeleri rutin olarak 

uygulanmalıdır. Sorumlu klinisyenler için dinamik eğitimler 

sunulmalı ve bu eğitimlerden yararlanmaları sağlanmalıdır (1).

Bu yazıda, Türk Yoğun Bakım Derneği, BÖ tanı 

aşamasında karşılaşılan bazı özel durumları, hem üyelerine 

hem de konunun muhataplarına rehberlik yapması arzusu ile 

hazırlamıştır.

Ekstrakorporyal Membran Oksijenasyonundaki (ECMO) 
Hasta

Uluslararası rehberler, BÖ tanısında klinik kriterlerle 

ilgili endişeler olmadıkça yardımcı testleri çalışmayı 

zorunlu kılmasa da ECMO’da BÖ gerçekleşen hastaların 

çoğunda yardımcı testlerin uygulanması ve tanının 

desteklenmesi yönünde bir eğilim vardır. Bu eğiliminin, 

muhtemelen, klinisyenlerin ECMO sırasında apne testini 
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(AT) gerçekleştirme zorluğu ve güvenilirliğine ilişkin 
belirsizliklerden kaynaklandığı bildirilmiştir (2). ECMO 
sırasında karbondioksitin (CO2) ekstrakorporyal olarak sürekli 
uzaklaştırılması, AT sırasında beklenen CO2 artışını önler. 
Ayrıca, ECMO sırasında uygulanmaya çalışılan hedef CO2 
düzeyine ulaşma çabaları, hastaların %7-10’unda ciddi 
hipoksi veya hemodinamik instabiliteye yol açabilir. Bu 
genellikle klinisyenleri, AT sonucundan bağımsız olarak yatak 
başı yardımcı tanı testlerine yönlendirir (3).

ECMO’daki hastalarda, hiperkarbi elde etmek için bir 
AT modifikasyonu mevcuttur (4): İlk olarak, ECMO’nun gaz 
akış hızı, normokapniye (35-45 mmHg PaCO2) ulaşmak için 
ayarlanır. Daha sonra ECMO’da solunan oksijen fraksiyonu 
(FiO2) %100’e yükseltilerek 10 dakika preoksijenasyon 
uygulanır. Hastanın ventilatörden ayrılır ve trakeaya karina 
seviyesinde O2 kanülü yerleştirilerek 6 L/dak hızında %100 
oksijenasyon sağlanarak oksijenasyon korunur. Akış hızı 
kademeli olarak -tolere edildiği kadar- 0,5 L/dk’ye kadar 
düşürülür. Hasta hemodinamik olarak stabil kalırsa, hedef 
PaCO2 değerine ulaşılana kadar her 5 dakikada bir arteriyel 
kan gazı tekrarı yapılır. Hipoksi, hemodinamik instabilite ve/
veya aritmiler gelişirse hasta hemen ventilatöre yeniden 
bağlanır ve önceki ECMO ayarları yeniden başlatılır. Solunum 
hareketleri yoksa ve PaCO2 60 mmHg’nin üzerine çıkarsa 
(veya PaCO2’de başlangıca göre 20 mmHg artış) AT pozitif 
kabul edilir. AT’nin tamamlanmasını engelleyen yetersiz 
CO2 artışı veya hipoksi, hipotansiyon veya aritmi gelişimi 
durumlarında AT sonlandırılamamış kabul edilir ve ek destek 
testleri planlanır. Spontan solunumların geri dönüşünde ise 
AT negatif olarak kabul edilir ve BÖ tanısından uzaklaşılır (5).

ECMO’daki hastalarda, gaz akışının azaltılması gibi 
hiperkarbiyi indükleme yöntemlerinin yanı sıra ventilatör 
yoluyla zorunlu nefesler yoluyla CO2 sağlanması (6) ve ECMO 
oksijenatörüne CO2 karıştırılması (7,8) gibi yöntemler de 
kullanılabilir.

Gebelikte Beyin Ölümü

Gebelikte BÖ’ye ait literatür bilgisi nadir olmakla birlikte 
konu ile ilgili hasta bakımı ve yönetimine ait öneriler de 
kısıtlıdır (9). BÖ gerçekleşen hastalarda gebelik prevalansının 
%2,5 olduğu tahmin edilmektedir (10). Azımsanamayacak 
kadar fazla olan bu oran, gebelik sırasında BÖ ile karşılaşan 
klinisyenlere pratik, etik ve yasal olarak zorlayıcı bir 
durum yaratacaktır. Uluslararası rehberlerde, gebelikte 
BÖ tanısı ile ilgili yaklaşım, diğer erişkinlerden ayrı olarak 
belirlenmemiştir (1). Ancak, AT sırasında, maternal ve fetal 
asit-baz dengesi ilişkisindeki değişiklikler klinik deneylere 

tabi tutulamadığından, AT’nin fetus üzerindeki etkisi 

hakkındaki endişeler literatürde yer bulmuştur. AT ile hedef 

PaCO2 düzeyinin (örn; >60 mEq/L) olası fetal zararları (11) 

ile radyoaktif madde veya iyonlaştırıcı radyasyon içeren 

görüntüleme yöntemlerinin devam eden gebelik ve canlı 

fetus nedeniyle kontrendike olması (12), gebelikte BÖ 

tanısı koymak için transkraniyal Doppler ultrasonografi ve 

serebral elektrofizyolojik incelemeler (elektroensefalografi, 

somatosensorial evok potensiyeller) gibi destekleyici 

testlere ihtiyacı gündeme getirebilir. Ülkemiz Sağlık 

Bakanlığı’nın güncel Organ Nakli Hizmetleri Yönetmeliği’nin 

Ek-1 bölümünde Beyin Ölümü Tanı Kriterleri tanımlanmış, 

Gebelikte BÖ tanı kriterlerine ait bilgi verilmemiştir (13). Bu 

konudaki yorumu; klinisyenler, kanıta dayalı tıp ve bilimsel 

gerçeklik ışığında mevcut ulusal mevzuat sınırlarında 

yapmalıdırlar.

Gebede BÖ tanısı konduğunda “bir hayat sona erer, 

diğeri başlar” ilkesi ile klinisyenler öncelikle fetusun 

hayatını kurtarmaya odaklanmalı, tedavi protokolü; 

annenin yaşayabilir ve sağlıklı bir çocuk doğurabilmesi 

için nasıl destekleneceği konusunda özelleştirilmelidir. 

BÖ gerçekleşen gebe doğumdan sonra organ bağışı 

için kadavra donör olabilir. Bu nedenle, annede BÖ tanısı 

konduğunda iki husus dikkate alınmalıdır: Başarılı doğuma 

kadar fetusun ve donör adayı olarak annenin desteklenmesi 

(14).

Klinik olarak, BÖ sonrasında, annenin somatik işlevlerini 

daha uzun süre sürdürmek mümkündür. Gebelikte meydana 

gelen çeşitli fizyolojik değişiklikler bu konuda avantaj 

sağlayabilir (14). Ancak bu dönemdeki takip ve tedavi süreci 

yoğun bakım, kadın doğum, neonatoloji, anesteziyoloji, 

nöroloji, transplantasyon cerrahisi gibi bilim dallarını içeren 

multidisipliner çalışma işbirliğini gerektirir (15).

Önemli olan soru, gebeliğin hangi gebelik yaşından 

itibaren desteklenmesi gerektiğidir ki şu anda, BÖ 

gerçekleşen anne ve fetusunu destekleme çabalarını 

kısıtlayacak gebelik yaşı için net bir alt sınır yok gibi 

görünmektedir (14). Yirmi dördüncü gebelik haftasından 

önce doğan bir fetusun yaşama şansı sınırlıdır. 24., 28. ve 

32. haftada, bir fetusun sırasıyla %40, %10 ve %2’den 

daha az ciddi bir sorunla karşılaşma şansı ile yaklaşık 

%20-30, %80 ve %98 hayatta kalma olasılığı vardır. Bu 

nedenle, maternal stabilite ve fetal büyümeye bağlı olarak, 

karar hastaya özgü verilmelidir. Anneye uzun süreli somatik 

destek, yeterli doğum ağırlığı ve tatmin edici Apgar skoru 

ile bebeğin yaşayabilirliği sağlanabilir (16).
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BÖ gerçekleşmiş bir gebenin donör bakımı hem fetus için 
travmatik olmayan hem de donör için organ koruyucu olan 
tedavileri içermelidir (17). Bu konuda kısıtlı da olsa mevcut 
literatürdeki standartlar, kılavuzlar ve tavsiyeler mutlaka takip 
edilmelidir (18-20,14).

Konunun etik ve yasal boyutu da tartışmaya değerdir. 
Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu İnsan 
Üreme ve Kadın Sağlığının Etik Yönleri Komitesi, sağlık 
hizmeti sağlayanların önce anneye, sonra doğmamış fetusa 
karşı sorumlu olduğu görüşünü savunmuşlardır. Fetusun 
kurtarılmasının amacı, sağlık çalışanlarını birincil hasta olan 
annenin ölüm hakkına saygı gösterme görevinden muaf 
tutmaz (21). BÖ gerçekleşmiş annenin bebeğinin yaşamı için 
etik sorumluluk taşınıp taşınmayacağı konusu tartışmalıdır. 
Doğmamış bir çocuğun yasal hakları oluşmadığından ona 
fayda sağlamaya ilişkin mutlak bir etik yükümlülük yoktur 
(22). Öte yandan, fetusun olgunluğa ulaşması için makul bir 
şans varsa desteklenmesi gerektiğini savunanlar da vardır 
(23).

Hipernatremik Hasta

Hipernatremi, beyin hasarı olan hastalarda yaygın bir 
elektrolit bozukluğu olmakla birlikte önemli olan BÖ tanısı 
için temel parametrelerden biri olan koma durumunun 
hipernatremiye bağlı olup olmadığının anlaşılmasıdır (24). 
BÖ klinik tanısını koymak ve sonraki organ desteği üzerindeki 
zararlı etkilerinden kaçınmak için mümkün olan en kısa 
sürede düzeltilmelidir (25). Açıkça tanımlanmış bir sodyum 
değerinin olmaması, BÖ tanısından önce herhangi bir 
laboratuvar değeri için bir eşik üst ve alt sınırın belirlenmesine 
yönelik bilimsel bir gerekçenin olmamasıyla açıklanabilir. 
Örneğin; 130 mEq/L’ye kıyasla 125 mEq/L’lik bir alt sodyum 
eşiğini veya 165 mEq/L’ye kıyasla 160 mEq/L’lik bir üst 
limiti haklı çıkaran bir kanıt yoktur. Bu nedenle, sonuçların 
yorumlanması ve klinik olarak BÖ tanısının uygunluğuna 

ilişkin karar verme, hastaya özgün olmalıdır (26). Sodyum 

seviyesindeki değişikliklerin bilinci etkileme durumu bu 

değişikliklerin ne kadar hızlı gerçekleştiği ile ilişkilidir. 

Genellikle >115 mEq/L sodyum değerleri bilinç değişikliğine 

neden olmaz. Kronik olarak gelişmiş hiponatreminin 

hızla düzeltilmesi bilinci baskılayabilen serebral pontin 

miyolinozis durumuna yol açabilir. Sodyumun >160 mEq/L 

olması bilincin kaybolmasına yol açabilir; dolayısıyla bilinç 

bozukluğunun primer nedeni olabilir. Uluslararası ya da 

ulusal BÖ tanı kriterlerinin çoğu, standardizasyon için ciddi 

metabolik düzensizliklerin hariç tutulmasını önerir (27). Bu 

da klinisyenleri, hipernatremik hastalarda, BÖ tanısı sırasında 

destekleyici testlerin yapılması zorunluluğuna iter (28).

Bu hastalarda hipernatremiyi düzeltmek çoğu zaman 

zordur ve sodyum yükünü azaltmak için genellikle 

renal replasman tedavisi gerekir (29). Dahası, organları 

hipernatremik ortamdan kurtarmak ilerideki organ nakli 

sonuçlarını da olumlu etkiler (30). Bu yüzden, hipernatremiyi 

düzeltmek, BÖ tanısı ve sonrasındaki organ destek tedavi 

sırasında gereklidir.

Sonuç

BÖ’nün değerlendirmesinde halkın ve profesyonellerin 

güvenini sürdürmek ve tutarlılığı sağlamak için, kurallar 

tüm dünyada mümkün olduğunca standardize edilmiştir 

(31). Bu standardizasyonun kılavuzluğunda, ulusal ve/veya 

kurumsal protokollerin varlığı, sağlık profesyonellerine karar 

verme de zorluk yaşadıkları durumlarda destek olmalıdırlar. 

Ayrıca hasta başı değerlendirmeleri yapan meslektaşlarımızın 

konu ile ilgili geri bildirimleri de çok değerlidir. Bu dinamik 

süreçte kişisel deneyimler literatür eşliğinde paylaşılmalı ve 

iyileştirmeler için tüm paydaşlar çaba göstermelidir.
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