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Beyin Sap1 Oliimii

Brainstem Death: Case Report

OZET Beyin 6liimi, tiim beyin fonksiyonlarinin tam ve geri déniisiimsiiz kaybi olarak tanimlanir.
Ulkemizde klinik tanidan sonra laboratuar testi yapilmasi zorunludur. Bu olgu sunumunda klinik
bulgularla beyin 6liimii tanis1 konan ancak laboratuar testleri ile desteklenemeyen bir beyin sap1
olimi vakas: tartigilmigtir. 26 yasinda, pontoserebellar a¢1 tiimori tanisi olan erkek hasta opere
edilmis, sag koseden kitle reekstraksiyonu yapilmis ve beyin cerrahi yogun bakim iinitesinde 77
gin izlenmistir. Hastaya 77. giinde yapilan norolojik muayenede beyinsap: reflekslerinin olmamasi
tizerine yapilan apne testi pozitif bulundu. Kranial BT anjiografi sonucunda bilateral ICA, ACA ve
MCA’lerde normal kontrast dagilimi ve posterior dolasimin normal oldugu rapor edildi. Vital
bulgular ve laboratuar degerleri hastanin yatisi boyunca normal diizeylerde seyretti. Bir ay sonra
yapilan MR perfiizyon testinde beyin perfiizyonunda belirgin azalmayla beraber kortikal-
subkortikal perfiizyonun halen devam ettigi tespit edildi. Bu bulgularla hastada beyinsap: 6limii
gerceklestigi sonucuna varilmigstir. Hasta yogun bakimda takibinin 58. giiniinde eksitus olmustur.
Hastalar klinik olarak beyin 6liimii tanisi alsalar da, sira dis1 olgular nedeniyle goriintiileme testleri
ile beyin dolagiminin degerlendirilmesi zorunludur.

Anahtar Kelimeler: Beyin; beyin 6liimii; beyin sap1

ABSTRACT Brain death is defined as total and irreversible loss of all brain functions. In our country,
laboratory tests are mandatory after clinical diagnosis of brain death. We report a case of brain stem
death that was diagnosed based on clinical neurological examination which could not be confirmed
by laboratory tests. A 26-year-old male with pontocerebellar angle tumor was reoperated and a
mass was re-extracted from the right angle. He was followed 77days in neurosurgical intensive care
unit. On the 77th day, neurological examination revealed unresponsive brainstem reflexes. An
apnea test was performed and found positive. Cranial CT angiography showed normal contrast
distribution in bilateral ICA, ACA and MCA and posterior circulation was also normal. His vital
signs and laboratory findings progressed within normal values. One month after, MR perfusion test
was performed which revealed an evident decrease in brain perfusion, but cortical-subcortical
perfusion was still continued. He was declared brainstem dead. He was arrested on 58th day in ICU.
Although patients fulfill all the clinical criteria, imaging tests for cerebral perfusion should be
performed in case of unusual events.
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eyin oliimi, klinik bir tanidir ve tiim beyin fonksiyonlarinin tam ve
geri dontistimsiiz kayb1 olarak tanimlanir.! Avrupa tilkeleri arasinda
sadece Ingiltere’de beyin 6liimii, higbir beyin sap1 aktivitesi olma-
yan beyin sapinin non-fonksiyonel durumu olarak tanimlanmaktadir. Bu
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durumda, kortikal ve subkortikal biyoelektriksel
aktivite onemli degildir ve bu iilkede EEG ve diger
testler tanida kullanilmamaktadir. Bir¢ok Avrupa
iilkesinde ve Amerika Birlesik Devletleri'nde kli-
nik testlere ek olarak taniy1 dogrulayici laboratuar
testlerinin yapilmas: zorunludur. Hatta bazilarinda
testlerin tekrarlanmasi ve ek bir laboratuar test
daha yapilmas1 gerekmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde hangi testin yapilacagina klinisyen
karar verir ve yatakbas testler tercih edilir.? Ulke-
mizde beyin 6liimi tanist klinik olarak dogrulan-
diktan sonra taniy1 dogrulamaya yonelik laboratuar
testi yapilmasi zorunludur.? Siklikla kullanilan la-
boratuar testleri EEG, uyarilmis potansiyeller,
transkraniyal doppler, anjiografi ve sintigrafik yon-
temlerdir. Bu olgu sunumunda klinik bulgularla
beyin sap1 6liimii tanist konan ancak laboratuar
testleri ile desteklenemeyen bir beyin sap1 6limi
vakasi tartigilmistir.

IOLGU SUNUMU

26 yasinda, daha 6nce tan1 konmus pontoserebellar
ac1 timorii olan erkek hasta isitme kaybs, yiirtime
ve konusmada zorluk sikayetleri ile hastaneye geti-
rilmis. Bilateral pontoserebellar tiimor tanisi olan
hasta, 6 yil 6nce opere edilmis ve patoloji sonucu
“Schwannom” olarak rapor edilmis. Operasyon son-
ras1 taburculugunda sagda isitme kaybi diginda her-
hangi bir norolojik kayip bulunmamis. Hastaneye
simdiki bagvurusunda hasta tekrar opere edilmis ve
sag koseden kitle reekstraksiyonu yapilmig. Cerrahi
sonrasi beyin cerrahi yogun bakim iinitesinde 77
glin izlenmis. Hastaya 77. giinde yapilan norolojik
muayenede beyinsapi reflekslerinin olmamasi iize-
rine anestezi uzmani tarafindan yapilan apne testi
pozitif bulundu. Apne testi 6ncesi kalp hizi 93/dak,
kan basinc1 123/90 mmHg ve viicut 1s1s1 37.12C idi.
Tiim klinik veriler beyin 6liimii tanisim1 destekle-
dikten sonra, hasta donér bakimi amaciyla Anestezi
ve Reanimasyon yogun bakim {initesine alindi. Ka-
buliinde Trombosit: 563.000/ ml, SGOT: 69 IU,
SGPT: 80 IU, ALP: 207 IU, GGT: 210 IU olmas1 di-
sinda tiim laboratuar verileri normal sinirlardayda.
Beyin 6liimii tanisini dogrulamak i¢in kranial BT (
Bilgisayarl1 Tomografi) anjiografi yapilmasi plan-
landi. Anjiografi sonucunda bilateral a. Karotis in-
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terna (ICA), anterior (ACA) ve orta (MCA) serebral
arterlerde normal kontrast dagilimi ve posterior do-
lasimin normal oldugu rapor edildi (Resim 1). 4 giin
sonra yapilan EEG incelemesinde beynin sol tara-
finda difiiz serebral disfonksiyon bulundu. 13 giin
sonra yapilan manyetik rezonans (MR) perfiizyon
testi 6zellikle kortekste olmak tizere parenkim per-
flizyonu oldugunu gosterdi. 3 giin sonra yapilan
kranial MR anjiografide bilateral ICA, MCA ve
ACA kalibrasyon ve intensiteleri normal olarak
rapor edildi ve MR perfiizyon testinde supratento-
riyel beyin parenkiminde perfiizyon saptandi.
Yogun bakimda izlendigi siirece hastaya solunum
yolu ve idrar yolu enfeksiyonlarina yonelik antibi-
yotik tedavileri ve diger destek tedaviler uygulandu.
Vital bulgular ve laboratuar degerleri hastanin yatig1
boyunca normal diizeylerde seyretti. Bir ay sonra
yapilan son perfiizyon testi olan MR perfiizyon tes-
tinde beyin perfiizyonunda belirgin azalmayla be-
raber kortikal-subkortikal perfiizyonun halen
devam ettigi tespit edildi. Bu bulgular dogrultu-
sunda hastada beyinsap1 6liimii gerceklestigi sonu-
cuna varilmistir. Hasta yogun bakimda takibinin 58.
gliniinde eksitus olmustur.

I TARTISMA

Hastada tam biling kayb1 olmasi, spontan hareket,
spontan solunum ve agrili uyaranlara serebral
motor yanit bulunmamasi durumunda beyin

Resim 1: Kranial BT anjiografi. Bilateral a. Karotis interna, anterior ve orta se-
rebral arterlerde normal kontrast dagilimi ve normal posterior dolagim.
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olimii yoniinden hasta degerlendirilir®. Beyin
6limii tanis: koyarken 3 basamakli degerlendirme
yapilmalidir. {1k olarak, hastanin tedavisi olmayan
beyin hasarina yol agacak bir hastaligi olmalidir.
kincisi, ila¢ intoksikasyonu, hipotermi, metabo-
lik ve endokrin bozukluklar gibi komanin geri d6-
nigimli nedenleri ekarte edilmis olmalidir.
Uciincii olarak, beyinsap1 reflekslerinin olmadig
gosterilmelidir.*

Kranial sinir ¢ekirdekleri beyin sapinda birbi-
rine yakin olarak yerlesmistir. Beyin sap1 fonksi-
yonlar1 i¢in esas test apne testidir. PaCO2 >60
mmHg veya normal baz alinan degerden 20 mmHg
yliksek degerde oldugunda, hi¢bir spontan solu-
num hareketi yoksa apne testi pozitiftir ve hastada
beyin sap1 6limii oldugu kabul edilir.* Klinik olarak
beyin 6limi tanisi almig hastalarda hekimler ku-
rulunun uygun gérecegi bir laboratuar yontemiyle
beyin oliimii teyid edilir.

Beyin 6liimii tanisini dogrulamak icin kulla-
nilan norofizyolojik yontemler 2 gruba ayrilabilir:

1. EEG, uyarilmis potansiyeller gibi beynin bi-
yoelektriksel aktivite kaybini gosteren yontemler.

2. Serebral dolagimin olmadigini gosteren
yontemler (arteriografi, transkranial doppler, sin-
tigrafi)

EEG, 5 mm derinlige kadar olan serebral kor-
teksin spontan bioelektriksel aktivitesini gosterir,
ancak daha alt beyinsap: aktivitesini gostermez.’
EEG geri dontistimsiiz biyoelektriksel sessizligi gos-
termek {izere devaml olarak 30 dakika kaydedil-
melidir. Yogun bakim ortamindaki elektroman-
yetik alanlar artefaktsiz bir EEG elde edilmesini
zorlagtirir ve EEG ilag etkilerine ¢ok duyarhidir.®”?
Dogrulayic test olarak EEG birgok iilkede kulla-
nilmaktadir. Beyin 6liimii klinik tanisini tamamla-
yan bir hasta serisinde %20 hastada rezidii EEG
aktivitesi 168 saate kadar devam etmistir.!° Hasta-
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mizda gekilen tekrarlayan EEG’ler sonucunda se-
rebral disfonksiyon olmakla birlikte aktivite izlen-
mistir.

Transkraniyal doppler yatakbags: kullanilabi-
len kolay ancak klinik olarak tecriibe gerektiren
bir tekniktir. %91,3 sensitivite, %100 spesifiteye
sahiptir. Klinik olarak beyin 6liimii olan ve EEG
aktivitesi gosteren hastalarda beyin 6liimiinii gos-
terir.’

Dijital substraksiyon anjiografisi “altin stan-
dart” olarak yaygin kullanima sahiptir. Kranial kan
akiminin olmadigini dogrudan géstermesine kar-
sin, bu yontemin bazi dezavantajlar1 vardir. Bun-
lar hastanin yogun bakim tnitesi digina trans-
portunu gerektirmesi, kontrast maddeye baglh geli-
sebilecek alerjik reaksiyonlar ve nefrotoksisite, ve
ahicilarda artmig organ rejeksiyonudur.®® Anjiografi
tiim tlkelerde beyin 6liimii dogrulanmasinda tek-
nik test olarak kullanilmaktadir.

Serebral perfiizyon, serebral sintigrafi ile de
degerlendirilebilir. isaretli maddenin iv bolus uy-
gulanmasindan sonra intrakranial kavitede tutulum
olmamast, serebral perfiizyon kaybini gosterir.®

Bizim hastamizda hastanemizde yapilabilen
EEG ve MR perfiizyon testi kullanilmigtir. Klinik
olarak beyin 6liimii tanis1 kondugu halde hastada
EEG aktivitesi ve beyin parenkim perfiizyonu
devam etmistir. Yukarida belirtildigi iizere klinik
olarak taninan ancak EEG aktivitesi gosteren has-
talarda transkranial doppler kullanilabilmesine rag-
men bu goriintiileme yéntemi merkezimizde bu-
lunmadigindan uygulanamamustir.

Sonug olarak, beyin dolagimi goriintiileme tek-
nikleri, beyin 6liimiinii dogrulamada siklikla bas-
vurulan yéntemlerdir. Hastalar klinik olarak beyin
oliimii tanisi alsalar da, sira dis1 olgular nedeniyle
goriintiileme testleri ile beyin dolasiminin deger-
lendirilmesi zorunludur.
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