Ozgiin Arastirma / Research Article IR

DOI: 10.4274/cayd.galenos.2018.88700
J Pediatr Emerg Intensive Care Med 2019;6:156-159

Beyin Oliimii Tanis1 Konmus Hastalarimizin Degerlendirilmesi
Evaluation of Patients with Diagnosis of Brain Death

® Mehmet Yusuf Saril, ® Evrim Giil2

IFirat Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Elazig, Tiirkiye

2firat Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Elazig, Tiirkiye

Girig: Hastanemiz cocuk yogun bakim Unitesinde (CYBU) iki yilda
saptanan beyin 6limd (BO) olgularimizin geriye doénik olarak
incelenmesi amaglanmistir.

Yéntemler: Ocak 2016-Ekim 2017 tarihleri arasinda BO tanisi
konulmus olgular geriye déntk olarak incelendi. Olgularin demografik
ozellikleri, tanilar, BO'niin tespit siresi, uygulanan ek testler, aile
organ bagis orani, dondr orani, yatis giinii ve BO tani giiniindeki
rutin laboratuvar verileri ve insilin-desmopressin-vazopresor/inotrop
inflzyon durumlari kaydedildi.

Bulgular: BO tanisi alan 12 olgumuz mevcut idi. Ortalama yaslari
6,18+1,3 yil idi. CYBU yatis tanilari icinde en sik travma sonrasi (%73)
BO gerceklestigi tespit edildi. Apne testi tiim olgulara uygulanmis
olup, olgularin %36'sina (n=4) taniyi desteklemek icin radyolojik
goruntileme yontemleri kullanilmis idi. Bagis orani %27 (n=3) idi.
Yatis anindan, BO testlerine baslamaya kadar gecen siire %82 (n=9)
olguda ilk bir hafta idi. Laboratuvar verileri ve inflizyon durumlarinin
yatis glinii ve BO tanisi glinlindeki degerleri karsilastiridiginda,
potasyum ve trombosit sayisi disinda benzer sonuclar bulundu.

Sonug: BO tanisinda klinik degerlendirme vyeterli olmadiginda
muayene bulgularinin BO siirecini ortaya koyacak laboratuvar
testleriyle desteklenmesi gerekir. BO siirecinde, cok titiz bir genel
bakim ve monitérizasyon uygulanmali, BO tanisi alan olgularda
laboratuvar parametrelerinin yakindan takip edilmesi gerektigi
kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6limi, cocuk yogun bakim Unitesi,
dondr, organ bagis!

Abstract

Introduction: The aim of this study was to retrospectively evaluate
the brain death (BD) cases in our pediatric intensive care unit (PICU)
within a period of two years.

Methods: The patients with a diagnosis of BD between January
2016 and October 2017 were analyzed retrospectively. Demographic
characteristics, diagnoses, BD detection time, additional tests,
family’s consent to organ donation and donation rate, hospitalization
day and routine laboratory data on the diagnosis day and insulin-
desmopressin-vasopressor/inotropic infusions were recorded.

Results: Twelve patients were diagnosed with BD. The mean age
was 6.18+1.3 years. The most frequent diagnosis was post-traumatic
BD (73%) in our PICU. Apnea testing was performed in all cases and
radiological imaging methods were used in 36% (n=4) to support
the diagnosis. The donation rate was 27% (n=3). Nine patients
(82%) received vasopressor for hypotension, 5 (46%) received
insulin for hyperglycemia, and 3 (27%) had desmopressin therapy
for diabetes insipidus. Tests were performed in 82% of patients
(n=9) for the diagnosis of BD in the first week of hospitalization.
When the laboratory data and infusion status were compared on
the day of hospitalization and on the day of diagnosis, similar results
were found except for potassium and platelet count.

Conclusion: When clinical evaluation is not sufficient in the diagnosis
of BD, examination findings should be supported by laboratory tests.
In the process for determining BD, a very rigorous general care and
monitoring should be done. We believe that laboratory parameters
should be closely monitored in cases diagnosed with BD.
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Giris

Beyin 6limi (BO), beyin sapi dahil olmak (zere beyin
bélumlerinin tamamen ve geri donlsimsiz kaybedilmesidir.
Gelismis (lkelerde, cocuklarda BO orani %1-2'dir.2 Ulkemizde
yapilan calismalarda, yogun bakim (nitelerinde BO orani
%1-2,7'dir3* Taninin konulmasi icin hastada geri doniimez
koma, arefleksi ve apnenin mevcudiyetinin gosterilmesi
gerekir."® Ulkemizde, cocukluk caginda ve yetiskinlerde
BO tanisi “Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi'ne”
gore biri nérolog veya beyin cerrahi, biri de anesteziyoloji ve
reanimasyon veya yogun bakim uzmanindan olusan iki hekim
tarafindan, kanita dayali tip kurallarina uygun olarak oy birligi
ile verilir. Gorlntileme ve diger yardima tani yontemleri
koymanin sebebi hakkinda ipucu verirken, bir yandan da
beyin kanlanmasi ve beyin islevlerinin geri donilmez sekilde
kaybedildigini gosterirler.”

Calismamizda, hastanemiz cocuk yodun bakim Unitesinde
(CYBU), BO tanisi almis olgularin degerlendirilmesi ve badis
oraninin belirlenmesi amaglanmigtir.

Gerec ve Yontem

Ocak 2016-Ekim 2017 tarihleri arasinda BO tanisi konulmus
olgularin arsiv kayitlari geriye donik olarak tarandi. Olgularin
yas, cinsiyet, vyatis tanilari gibi demografik &zellikleri,
biyokimyasal ve laboratuvar ¢zellikleri, uygulanan ek testler,
ailenin organ bagis oranlari kaydedildi.

BO klinik tanisi icin koma hali ve uyaranlara yanit olmamasi,

beyin sapi reflekslerinin tamamen kaybolmasi ve apne testi
pozitifligi 6lctt olarak alinmistir.

Apne testi, normotermi, normotansiyon, normovolemi ve
PaCO,'nin 3545 mmHg ve PaO,'nin 200 mmHg UGzerinde
olmasi  saglandiktan sonra, hasta, mekanik solunum
desteginden ayrilarak, intratrakeal oksijen uygulanmis, test
sonunda, PaCO,=60 mmHg ve/veya PaCO, bazal degerine
g6re 20 mmHg veya daha fazla yikselmesine ragmen spontan
solunum olmadiginda, pozitif olarak degerlendirilmistir. Apne
testi tamamlanamayan, ikinci muayene siresi beklenmeyen
olgulara dogrulayici test olarak serebral bilgisayarli tomogrofi
anjiyografisi yapiimis idi.

Diabetes insipitus (Di) tani élcttleri hipernatremi (Serum
sodyum >145 mmol/L), polilri (idrar ¢ikisi >4 mL/kg/saat),
ylUksek serum osmolalitesi (>300 mosm/kg) ve disuk idrar
osmolalitesi (<300 mosm/kg) olarak tanimlandi.

istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS 22 programi (SPSS Inc, Chicago, IL) kullanilarak
incelendi. Ki kare testi kullanildi. P<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Ocak 2016-Ekim 2017 tarihleri arasinda CYBU'mizde BO tanisi
alan 12 olgu tespit edildi. Arsiv kaydi bulunmayan bir olgu
calisma disi birakildi. Olgularin besi (%45) kiz, altisi (%55)
erkekti. Ortalama yas 6,18+1,3 yil, bagdis orani %27 (n=3) idi.
Olgularin yatis tanilarinda, %73 (n=8) ile travma ilk sirada idi.
Olgularin %82’si (n=9) yatisinin 0-7. gunleri, %9'u (n=1) 8-14.
glnleri arasinda, %9'u (n=1) ise 15. glinden sonra BO tanisi
almis idi. BO tanisi tespit stiresi en uzun 21, en kisa 1 giin idi
(Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Hasta Cinsiyet Tani Yas (yil) GKS Dogrulama testi BO tani siiresi Yogun bakim yatis siiresi  Donér
(giin) (gin)

1 K Travma? 16,9 3 YOK 3 7 Ret

2 E Post CPR 5,1 5 CTA 8 12 Ret
YCA
TravmaP 1,1 3 CTA 6 8 Ret

4 K Post CPR 10,2 3 YOK 2 8 Ret
OIHA

5 K Travmac 1 3 YOK 1 1 Kabul

6 K Travmac 1,4 3 YOK 1 1 Kabul

7 E Travmad 1,8 3 YOK 2 3 Ret

8 E TravmaP 2,4 3 YOK 3 12 Ret

9 E TravmaP 1,2 3 CTA 1 1 Ret

10 E Travma® 15,6 7 CTA 3 3 Ret

11 K PostCPR 11,3 © YOK 21 32 Kabul
CP + Septik sok

aArac ici trafik kazasina bagli olusan kafa travmasi, PYiiksekten dismeye bagli kafa travmasi, “Arag disi trafik kazasina bagli olusan kafa travmasi, 9Televizyon diismesi nedeniyle

olusan kafa travmasi, €Spor aktivitesi sirasinda carpmaya bagl kafa travmasi,

YCA: Yabanci cisim aspirasyonu, OIHA: Otoimmiin hemolitik anemi, CP: Serebral palsi, Post CPR: Post kardiyopulmoner resisitasyon, CTA: Serebral bilgisayarli tomografi

anjiyografi, K: Kiz, E: Erkek, BO: Beyin 6limi, GKS: Glasgow koma skoru

157



Sari ve“GUI
Beyin Oliimu

BO tanisi icin apne testi tim olgulara uygulanirken, dort
olguda apne testi tamamlanamamis idi. Bu olgular (n=4,
%36) icin taniyl desteklemek amaciyla radyolojik gériintileme
yontemlerinden, serebral anjiyo bilgisayarli tomografi
kullaniimis idi. Bu olgularda, gorintileme yontemleri ile klinik
tani arasinda herhangi bir uyumsuzluk olmadigi gérald.
Olgularin 9'una (%82) hipotansiyon icin vazopressor, 5'ine
(%46) hiperglisemi icin insilin, 3'line (%27) Di nedeniyle
desmopressin tedavisi verildigi goraldu.

Olgularin yatis ve BO tanisini aldiklar glindeki laboratuvar
verilerinde trombosit sayisi ve potasyum degerleri arasinda
anlamli farklilik goraldi (p<0,05) (Tablo 2).

Hasta vyakinlari, doktorlar ve organ nakli koordinatori
tarafindan BO acisindan bilgilendirildikten sonra, olgularin
3'Unln (%27) dondr oldugu, 5'inin (%46) dini inanclardan,
3'Unln  (%27) ise vicut butdnliglinin  bozulmasini
istemediklerinden dolay bagisi kabul etmedikleri gérildi.

Tartisma

Organ nakli, son evredeki organ yetmezligi icin en 6nemli hayat
kurtarma yoludur. Avrupa Birligi Uyesi Ulkelerde 60000'den
fazla hasta doku nakli beklemektedir ve her gin bekleme
listesindeki 10 hasta uygun organ bulunamadigdi icin hayatini
kaybetmektedir. Organ naklindeki arz ve talep arasindaki
aciklik, dondr organlarinin kullanimi ile azaltilabilir. Ulkemizde,
donor sayisi gegmis yillara gore artmis olsa da, cocuklarda,
BO tanisi konulmasi ve organ vericisi olma orani eriskinlerin
gerisinde kalmaktadir.?

Gelismis Ulkelerde, cocuklarda BO orani %1-2'dir.2 Ulkemizde

yapilan calismalarda, yogun bakim tnitelerinde BO orani %/1-
2,7'dir3* Calismamizda, BO orani %1,6 olup, BO oranimiz

pediatrik literatirlerle uyumludur. BO hakkinda diizenli egitim
verilmesi, CYBU sayisinin yeterli diizeye cikariimasiyla, bu
oranlarin, ylkseltilebilecegi kanisindayiz.

Organ nakli konusunda ilerlemeler olmasina karsin, Glkemizde,
arzulanan duzeye ulasilamadigr gorilmektedir. Buna neden
olan bircok olumsuz etkenin yaninda, organ bagislarindaki
sayisal azlik bunlardan biridir. Dlinyada organ bagisi aile onayi
%30-40 oranindadir. Turkiye'de yapilan calismalarda, bu
oran %10-64 arasindadir.®® Calismamizda, organ bagdis orani
litaratdrlerle uyumlu idi.

Golchet ve ark.® organ badisi kisithliginda, buUyik oranda
dini inanislarin, daha az oranda kisisel korkularin ve vicut
butlnlugine yonelik kaygilarin rol oynadigini bildirmislerdir.
Calismamizda da, ailelerin ¢ogu dini inanglar ve vicut
bltlnliginin bozulmasini istemediklerinden dolayl organ
bagisini  kabul etmemislerdir. Deneyimli ve egitimli bir
organ nakli koordinatérl tarafindan yapilacak basarili aile
gorismeleri ve toplumun her kesimine, BO hakkinda egitim
verilmesinin bagis oranlarini artiracagi kanisindayiz.

Cocuklarda, BO'nin en sk nedenleri travmatik beyin
hasar, asfiksi ve cocuk suiistimalidir. Oztlirk ve ark.3, beyin
olumlerinin %70'inin, Battal ve ark.® ise %58'inin travmadan
sonra gelistigini  bildirmislerdir. Calismamizda, litaretdrle
uyumlu olarak BO'niin en sik nedeni travmatik beyin hasari
olarak tespit edilmistir.

Hastalar icin Glasgow Koma 6&lcegi (GKS)<5 olmasi BO
acisindan risk faktordir.'® Calismamizda, olgularin CYBU'sine
yatis glnindeki ortalama GKS'si 4 olup, GKS'si dustk olan
travma hastalarinin, BO ve potansiyel dondr olma acisindan
yakindan takip edilmesi gerektigi kanisindayiz.

Tablo 2. Olgularin laboratuvar verileri

Yatis gtinii degerleri Beyin 6liimi tani giinii degerleri

Labaratuvar verileri Ortanca En Distik En Yiiksek Ortanca En Diisiik En Yiksek p degeri
Hemoglobin (g/dL) 8,87 2,10 12,60 9,63 7 11,9 p=0,05
Hematokrit (%) 26,16 6,20 36,70 29,63 22,4 39,4 p=0,05
Lokosit sayisi (/mm3) 13613 6300 25280 17243 580 24300 p=0,05
Trombosit sayisi (/mm3) 212363 75000 387000 102545 38000 274000 p<0,05
Na (mmol/L) 140 129 155 145,10 129 196 p=0,05
K (mmol/L) 4,37 2,9 57 3,34 2,50 4,40 p<0,05
Ca (mg/dL) 8,16 6,5 9,34 8,40 7,53 9,60 p=0,05
Ure (mg/dL) 41,72 22 85 66,45 18 267 p=0,05
Kreatinin (mg/dL) 0,64 0,10 1,60 1,04 0,14 4,10 p=0,05
AST(U/L) 319,72 36 917 161,90 27 515 p=0,05
ALT(U/L) 122,72 11 324 87,54 15 312 p=0,05
PTZ (sn) 21,81 12,72 47,03 24 13,30 47,03 p=0,05
APTT (sn) 47,90 22,82 111,77 57,90 27,61 111,77 p=0,05
INR 1,76 1,01 3,88 1,92 1,06 3,88 p=0,05
AST: Aspartat transaminaz, ALT: Alanin transaminaz, PTZ: Protrombin zamani, APTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani, INR: Uluslararasi normallestirilmis oran
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Compagnon ve ark.", BO tanisi konuldugu an ve 16 saat
sonraki serum laboratuvar degerleri arasinda, anlamli fark
olmadigini bildirmislerdir. Calismamizda, yatis gini ve BO
tanisinin konuldugu gtindeki laboratuvar verilerinde, trombosit
ve potasyum disinda anlamli fark bulunmadi.

BO ile koagiilasyon sisteminde bozukluklar ortaya cikmakta,
Oli beyin dokusundan salinan plazminojen aktivatorleri ile
tetiklenen yaygin intravaskiler koagulasyon, yaygin kanamalar
neden olmaktadir. Trombosit islevlerini bozan katekolamin
desarji ve hipotermi de kanamaya yatkinligi arttirmaktadir.'?
Calismamizda, yatis glinii ve BO tanisinin konuldugu giindeki
tormbosit sayilari arasindaki anlamli farkin, yaygin intravaskler
koagulasyon ve kanamalara bagli oldugunu distinmekteyiz.

BO sonucu gelisen hipotansiyon, renin-aldosteron artisina, bu
da hipernatremi ve hipokalemi gelisimine neden olmaktadir.
Hipokalemi, insilin tedavisisirasindave non-selektif -adrenerjik
agonist kullanimi ile de karsimiza cikabilir.”? Calismamizda,
K* dlzeyleri arasindaki anlamli farkin, hipotansiyona bagli
renin-aldosteron artisi, adrenalin ve insdlin kullanimina bagli
olabilecegini duslinmekteyiz.

BO tanisi icin apne testi 6n kosullar saglanamiyor veya test
tamamlanamiyorsa, kardiyopulmoner resusitasyon sonrasi
ve benzeri hipoksik iskemik hasar olgularinda, serebral
kan dolasimi hakkinda bilgi veren testler ile BO tanisi
desteklenmelidir.® Calismamizda, apne testi tamamlanamayan,
ikinci muayene slresi beklenmeyen dort olguya, dogrulayici
test olarak serebral bilgisayarli tomografi anjiyografi yapildi.

Anti-ditiretik hormon eksikligi nedeniyle olusan Di, cocuklarda
ve yetiskinlerde BO'niin bir komplikasyonu olup, polidri,
hipernatremive hiperosmolar dehidratasyonile karakterizedir.'
Eriskinlerde ve cocuklarda, BO'ye eslik eden Di insidansi
degismektedir. Otuz iki calismayr kapsayan bir calismada,
olgularin %49'unda Di oldugu bildirilmistir."* Calismamizda,
Di gorilme orani %27 (n=3) olup bozulmus hipotalamik
osmoregllasyondan kaynaklandigini distinmekteyiz.

Bu calismanin kisitlayici taraflari geriye donik ve olgu sayimizin
dislk olmasidir. Bu nedenlerden dolayr calisma sonuglarini
tim Ulkeye genellemek mimkin olmayabilir.

Sonug

BO tanisinda klinik degerlendirme vyeterli olmadiginda
muayene bulgularinin BO siirecini ortaya koyacak laboratuvar
testleriyle desteklenmesi gerekir. BO siirecinde, cok titiz
bir genel bakim ve monitérizasyon uygulanmali, BO tanis
alan olgularda laboratuvar parametrelerinin yakindan takip
edilmesi gerektigi kanisindayiz.

Etik
Etik Kurul Onayi: Geriye donlk ¢alismadir.

Hasta Onayi: Geriye donuk calismadir.
Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.
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