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BEYIN OLUMU TANISINDA DESTEKLEYICi BiR TEST OLARAK TRANSKRANIAL DOPPLER
ULTRASONOGRAFiSIi

Ali UNAL, Babiir DORA
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali, ANTALYA

OZET

Modern teknoloji éncesi tibbi 6lim hali kalp ve solunumun durmasi seklinde tanimlaniyordu. Mekanik ventilasyon ve
kardiopulmoner canlandirmadaki gelismelerden sonra beyin 6limii tanimi kullanilmaya baslanmis ve organ naklinin
yayginlasmasi ile giderek 6nemi artmistir. Beyin 6liimii baz1 dnkosullar1 yerine getirdikten sonra nérolojik muayene ile
tespit edilen bir durumdur. Muayenenin tamamlanamadig1 ya da apne testi yapilamadiginda destekleyici test yapilmasi
gereklidir. Destekleyici testler ndronal aktiviteyi gosterenler ve serebral dolasimi degerlendirenler olarak ayrilir. Beyin
Olimii serebral dolasimin durmasi sonucu gergeklesmektedir. Bu nedenle dolasimi degerlendiren testler destekleyici test
olarak daha ¢ok tercih edilmektedir. Dolasimi degerlendiren testler arasinda transkranial Doppler ultrasonografisi hasta
bas1 yapilabilen, noninvazif, tekrarlanabilir bir test olarak o6ne g¢ikmaktadir. Beyin o6limii tespitinde Doppler
kullanilabilmesi i¢in kafa i¢i basing artisinin Doppler spektrasi degisiklikleri ve serebral dolasim durmasinin spektral
formlarinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu derlemede beyin 6liimii tespitinde Doppler ultrasonografisinin kullanimi
gozden gecirilecektir.

Anahtar Sozciikler: Beyin 6liimii, kafa ici basing artisi, serebral sirkulatuar arrest, transkranial Doppler, power motion-
mode.

TRANSCRANIAL DOPPLER ULTRANSONOGRAPHY AS A CONFIRMATIVE DIAGNOSTIC TEST
IN BRAIN DEATH
ABSTRACT

Before the invention of modern technologies death was defined as the cessation of cardiac and respiratoty functions. After
the advances in mechanical ventilation and cardiopulmonary resucitation techniques the term “brain death” has been used
instead and with the worldwide increase in cadaveric organ transplantation this term has increasingly gained importance.
Brain death is a state which is diagnosed by neurological examination in patients who fulfill some specific criteria. In
patients who cannot be examined thoroughly or in whom an apnoea test cannot be performed a confirmatory test is
mandatory. Diagnostic tests for brain death can either be those who show neural activity or those who evaluate cerebral
circulation. The cause that leads to the development of brain death is cessation of cerebral blood flow therefore diagnostic
tests which evaluate the cerebral circulation are preferred in brain death. Transcranial Doppler ultrasonography steps
forward among diagnostic tests that evaluate cerebral circulation because it is non-invasive, repeatable and can be
performed at bedside. In order to use transcranial Doppler ultrasonography in the diagnosis of brain death one has to have
very good knowledge about the effects of increasing intracranial pressure on the Doppler spectra and the various spectral
forms of cerebral circulatory arrest. In this review the utility of transcranial Doppler ultrasonography in the diagnosis of
brain death will be discussed.

Key Words: Brain death, intracranial pressure increase, cerebral circulatory arrest, transcranial Doppler, power motion-
mode.

Modern teknoloji 6ncesi tibbi 6lim hali kalp ve taniya dogru gecilip beyin 6limii tanimi kullanilmaya
solunumun durmasi seklinde tanimlaniyordu. Mekanik baslandi. Dolasimin devam ettigi, beyin ve beyin sapi
ventilasyon ve  kardiopulmoner canlandirmadaki fonksiyonlarinin geri déniisiimsiiz kayboldugu ve buna
gelismeler sonrasinda, kardiopulmoner tanidan nérolojik bagh olarak spontan solunumun olmayip respirasyonun
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ventilatorle saglandig1 vakalar icin beyin olimi
terimi kullanildi. Siire¢ ilk olarak kafa ici basing
artis1 (Ingilizcesi’'nin akronimi: ICP) olan hastalarda
solunumun durdugu fakat kalp atiminin devam
ettigi bir donemin goézlenmesi ile baslad1 (1-6).
Bunu takiben komadaki hastalarda anjiografik
olarak serebral dolasimin durdugu gosterildi ve
1960’11 yillardan sonra “sinir sistemi 6limii” tanimi
ortaya c¢ikti (5-11). Organ naklindeki gelismeler
beyin 6liimiine olan ilgiyi arttirdi1 ve ilk kez 1963
yilinda beyin 6liimii gergeklesen dondrden organ
nakli yapilmasi sonrasinda beyin 6liimi tanisi ve
tespitinde  uygulama  acisindan  diizenleme
yapilmasi geregi dogdu. 1968 yilinda Harvard
raporu, ardindan 1981'de Kanada rehberi, 1995
yilinda Amerikan Noéroloji Akademisi (AAN) beyin
6limi tespitinde klinik uygulama paremetreleri ve
2010 yilinda bu rehberin kanita dayal
glincellemesi ile beyin 6liimiiniin saptanmasi igin
uygulama rehberi kullanima sunuldu. Harvard
raporunda izoelektirik elektroensefalografi (EEG)
olmasi  gerekiyorken yenilenen kilavuzlarda
dogrulayici test zorunlulugu bazi 6zel durumlar
disinda ortadan kalkti (6, 12-16). AAN kilavuzu
beyin 6liim1ii tespitini dort asamada ele almaktadir.
ik iki asama 6nkosullar ve nérolojik muayeneyi
iceren klinik degerlendirme asamasi, ii¢iincii asama
dogrulayici test, dordiincii asama ise
belgelendirmedir. Dogrulayici test asamasi ikinci
asama yani norolojik degerlendirmenin tam olarak
yapilamadigi durumlarda oOnerilmektedir. Buna
ornek olarak apne testinin yapilamamasi,
maksillofasial travma nedeniyle goz ve kulak ile
ilintili muayenelerin yapilamamasi verilebilir (16).
Tibbi uygulama kilavuzlarinda bunlarin
onerilmesine ragmen iilkeler arasinda uygulamada
farklhiliklar vardir. Bu farkliliklar tibbi gereklilikten
Ote yonetimler tarafindan belirlenen kanun ya da
yonetmeliklerden  kaynaklanmaktadir.  Temel
farklar deklarasyon icin gerekli hekim sayisi,
bekleme siliresi ve destekleyici test gerekliligi
konusundadir. Ulkemizde organ ve doku alinmasi,
saklanmasi, asillanmasi ve nakli hakkindaki
kanunda “tibbi 6lim hali, bilimin tilkede ulastif
diizeydeki kurallar1 ve yontemleri uygulamak
suretiyle, biri kardiyolog, biri noérolog, biri
norosiriirjiyen ve biri de anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanindan olusan 4 kisilik hekimler
kurulunca oy birligi ile saptanir” denmektedir.
Beyin 6liimii tanisinin nasil konulacagi ise organ ve
doku nakli hizmetleri yonetmeligi ekinde
belirlenmistir. Kanun ve y0netmeligi beraber
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degerlendirdigimizde iilkemizdeki durumun dért
hekim muayenesi, belirli siire sonrasi muayene
tekrar1 ve dogrulayici test gerekmesi oldugu net
olarak anlasilmaktadir (17, 18). Yonetmelikte 2012
yilindaki revizyon ile dogrulayici testler dolasimi
degerlendirenler ve digerleri seklinde ayrilmistir.
Dolasimi degerlendiren testlere bir istiinlik
saglanarak apne testinin yapilamadigl durumlarda
dolasimi degerlendiren testler yapilmasi gerekliligi
vurgulanmis ve dolasimi degerlendirilen test
yapildiysa ikinci muayene siiresini beklemeye
gerek kalmadigi belirtilmistir. Son yonetmelikte
dikkat ceken diger iki O6nemli nokta ise ikinci
muayene icin bekleme siiresi ve destekleyici test
sayis1  agisindan  vakalarin yas gruplarina
boélinmesidir.  Derlemenin  konusuyla ilgisi
acisindan ozetlenirse destekleyici testlerde 2 aylik
alt1 cocuklarda iki test gerekirken 2 ayliktan biiyiik
vakalarda tek test yeterli goziikmektedir (18).

Yonetmelige benzer sekilde destekleyici
testler noronal aktiviteyi gosterenler ve kan
akimini  degerlendirenler seklinde gruplara
ayrilabilir. Bunlara daha az kullanilan biyokimyasal
birkac testi de eklemek miimkiindiir.

Noronal aktiviteyi gosteren testlere EEG,
somatosensorial uyarilmis potansiyeller (SSEP),
beyin sap1 uyarilmis potansiyelleri (BAEP), gorsel
uyarilmis potansiyeller (VEP) o6rnek verilebilir.
Akim degerlendiren testlerden kontrast anjiografi,
single-photon emission computed tomography
(SPECT), transkranial Doppler ultrasonografisi
(TCD) beyin olimi tespitinde calisilmis ve
kullanilmakta olan testlerdir (6). Néronal aktiviteyi
degerlendiren testlerin temel sorunu belirli
lokalizasyonlar1  degerlendirmeleri, ilaglardan
etkilenmeleri ve artefakt icermeleridir. EEG’de
beyin 6liimi icin elektroserebral sessizlik aranir.
Sensitivitesi arttirilmis 30 dakikalik bir kayitta 2
mV {lzerinde artefakt disi kayit olmamalidir. EEG,
korteksi degerlendirirken derin serebral yapilar ve
beyin sap1 hakkinda bilgi vermez. Ayrica hipotermi
ve ilaglardan etkilenir ve yogun bakimdaki
cihazlardan kaynaklanan elektiriksel artefaktlar
EEGnin degerlendirilmesinde yanlishklara yol
acmaktadir (19, 20, 21). SSEP, BAEP, VEP santral
sinir sistemindeki belirli yolaklar1 degerlendir, tim
beyin hakkinda bilgi vermez. Beyin o6liimiini
desteklemesi icin SSEP’de bilateral median
uyarimda Kortikal yanit elde edilememesi
gereklidir. BAEP icin ise kohlear yanit varken beyin
sap1 potansiyellerinin olmamasi1 beyin 6limiini
destekler. Kohlear yanit yoksa kulagi da icerecek



sekilde periferik lezyon varlig1 dislanamaz. Néronal
aktiviteyi  gosteren  testlerde  yanit elde
edilememesi, ilgili kortikal alanlarda hasar
oldugunu disiindiirirken, yanit elde edilmesi
durumunda beyin O6limiiniin gerceklesmemis
oldugu soylenebilir (22, 23).

Serebral akimi degerlendiren testlerden altin
standart kontrast anjiografidir. Kontrast anjiografi
dort damar olarak yapilmali ve beyin 6liimii tanisi
icin  ekstrakranial damarlar izlenebiliyorken
intrakranial damarlarda dolum olmamaldir.
Tercihen 20 dakika ara ile iki kez kontrast
enjeksiyonu yapilmalidir. Radyontiklid anjiografi ve
SPECT de beyin olimii tanisinda sik kullanilan
testlerdendir. Bu 1ii¢ testin temel dezavantaji
hastay1 yogun bakim disina ¢ikarma gerekliligi ve
ozellikle de kontrast anjiografi icin girisim ve opak
madde kullanilmasidir. Negatif sonucta
tekrarlanabilirlikleri sinirhdir (24-27). Manyetik
rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (CT)
anjiografi tetkiklerinin beyin 6limi tanisinda
kullanimi yeni olup bu tetkikler i¢cin de hastanin
yogun bakim disina transferi ve opak madde
kullanimindan kaynaklanan dezavantajlar soz
konusudur. Ayrica son bahsi gecen tekniklerin
beyin dliimiinde kullanimi agisindan veriler sinirl
olup daha fazla arastirmaya gerek vardir (28-31).
Yogun bakim disina ¢ikarilma ve hasta transportu,
otonom denervasyonun gelistigi bu hasta grubunda
vaskiiler tonus kaybina bagh hipotansiyona ve
kardiak arreste yol acabildigi i¢in pek tercih edilen
bir durum degildir. Akim degerlendirilen diger bir
teknik olan TCD; noninvazif olmasi, yatak basi
yapilmasi ve tekrarlanilabilmesi, opak madde
gerektirmemesi nedeniyle serebral sirkulatuar
arrest tespitinde en ¢ok tercih edilen yontemdir.
TCD’in temel dezavantaji temporal kemik pencere
yetersizligi nedeniyle tetkikin tam
yapilamamasidir. Bunun disinda akim hizlarinin
pCO2  degisiklikleri, hematokrit ve kardiak
outputtan etkilenmesi ve tecriibe gerektirmesi
diger dezavantajlaridir. Bu dezavantajlardan bir
kismi diger akim degerlendiren testler i¢in de so6z
konusu olup AAN’nin nérolojik muayene o6ncesi
aradig1 6nkosullar testler 6ncesinde de aranmalidir.

Beyin oOliimiinde  Transkranial

Ultrasonografisi

Doppler

Beyin 6liimiinde ilk olarak bir ultrasonografik
tetkikin kullanilmasi ekstrakranial arterlere yonelik
Doppler inceleme ile olmustur. Yoneda ve
arkadaslar1 1974 yilinda Harvard kriterlerine gore
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klinik beyin olimi tanis1 alan 10 hastada,
serebral anjiogram, EEG ve Doppler sonografi
yapmislar ve anjiografide kan akiminin olmadigini
ve EEG'nin izoelektirik oldugunu gostermislerdir.
Ekstrakranial Dopplerde ise ana ve internal karotid
arterlerde sistolik pikler ve ileri-geri (to and fro)
akim spektralar1 gorilmistir (32). TCD 1982
yiinda Rune Aaslid tarafindan klinik kullanima
sunulduktan sonra beynin bazal arterlerinin
sonografik incelenmesi miimkiin oldu. TCD
kafatasinin ses dalgalarinin ge¢mesine izin verdigi
sonik pencere denilen bolgelerden yapilir. Sonik

pencereler  transtemporal, transorbital ve
suboksipital pencerelerdir. Transtemporal
pencereden terminal internal karotis arter

(ingilizcesi'nin akronimi: ICA), orta serebral arter
(ingilizcesi'nin akronimi: MCA), anterior serebral
arter (ingilizcesi'nin akronimi: ACA) al segmenti,
anterior kominikan arter (ingilizcesi'nin akronimi:
ACoA), posterior serebral arter (Ingilizcesi'nin
akronimi: PCA) pl ve p2 segmentleri, posterior
kominikan arter (Ingilizcesi'nin akronimi: PCoA)
degerlendirilebilir. Transorbital pencereden
oftalmik arter (0OA), ICA sifon kismi, ve PCoA
incelenir. Suboksipital pencereden ise vertebral
arterlerin (VA) son kisimlar1 ve baziller arterin
(BA) proksimal 2/3 kismi degerlendirilir (33) (sekil
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Sekil I: Beynin bazal arterleri ve izlenebilecekleri sonik

pencereler. ACA: anterior serebral arter, MCA: orta serebral
arter, PCA: posterior serebral arter, ICA: internal karotis arter,
OA: oftalmik arter, BA: baziller arter, VA: vertebral arter, ACoA:
anterior kominikan arter, PCoA: Posterior kominikan arter.

Kirkham ve arkadaslar1 1987 yilinda,
komadaki 80 c¢ocuk hastanin (ortalama yas 4,8)
Doppler bulgularini beyin sapi o6liimiiniin TCD
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ultrasonografi bulgular1 olarak yaymlamislardir.
Hastalar ii¢ kez TCD ile degerlendirilmis ve koti
sonlanan 23 hastanin 17’sinde en az bir incelemede
diastolik ters akim varlig1 gosterilmistir (34).
TCD’in beyin 6limiinde kullanimi yayginlastik¢a bu
konuda bir standartizasyon gerekliligi dogmus ve
1998 yilinda Ducrocq ve arkadaslar1 serebral
sirkulatuar arrest tanisinda Doppler sonografi
kullanimi konusunda bir protokol yayinlamislardir
(35). Bu protokol intrakranial ve ekstrakranial
arterler icin ayr1 ayri tamimlanmistir. Beyin
6liminin serebral sirkulatuar arrest ile gelistigi
goz oniinde tutuldugunda ilkeler arasinda
farkliliklar gostermekle birlikte, giiniimiizde TCD
yeterli bir tetkiktir. Ekstrakranial Doppler beyin
6limii  tanisin1  desteklemekte TCD’nin yerini
tutmamaktadir. Ciinkii ICA okluzyonu ya da
diseksiyonu  olan  hastalarda  ekstrakranial
Dopplerde serebral sirkulatuar arreste benzer bir
spektra izlenirken aslinda Kkollateral dolasim ile
serebral sirkulasyon devam edebilmektedir.

Beyin 6liimi, intrakranial basincin serebral
perfiizyonu engelleyecek derecede yiikselmesi
sonucunda serebral kan akiminin durmas: ile
gelisir. ICP diastolik kan basincinin tizerine ¢ikarsa
beyin sadece sistolde kanlanir. Bu artis devam
ederse sistolde de akim olmaz ve intrakranial kan
akimi tamamen durur, artik serebral sirkulatuar
arrest gelismistir. ICP artisinin  olusturdugu
hemodinamik stirecler derecelerine goére TCD
spektrasinda farkli akim formlar1 seklinde izlenir.
ICP artisinin serebral akimi durdurdugu zaman
spesifik akim spektralar1 gozlemlenir (35-38) (Sekil
II). ICPnin normal oldugu durumda TCD
spektrasinda beyne dogru, sistol ve diastolde tek
fazli bir akim vardir. ICP artis1 oldugunda serebral
perfiizyon basicini (Ingilizcesi'nin akronimi: CPP)
sabit tutabilmek i¢in sistemik kan basincinda artis
meydana gelir. Bir siire sonra kan basinci artisi ile
sabit tutulamaz hale gelince CPP diismeye baslar bu
Doppler spektrasinda diastol sonu akim hizinda
(ingilizcesi'nin akronimi: EDV) diisme olarak
goriiliir. ICP arttikca EDV’'deki diisme belirginlesir
ve pulsatilite indeksi (PI) giderek artar. ICP
diastolik kan basincina esitlendiginde EDV sifir
olur. Bu durumda TCD spektrasinda goriilen
sistolik akima sistolik pik denir. CPP halen ICP’den
yuksek oldugu icin az miktarda da olsa pozitif ileri
dogru akim vardir. ICP progresif artmaya devam
ederse sistolik pik siiresi kisalir ve takiben diastolik
geri akim goriilmeye baslanir. Sistolde ileri,
diastolde geri dogru spektra goriintiisii olan akima
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“osilatuar akim” denir. Osilatuar akimin diastolde
ileri ve geri akimin birlikte oldugu “diastolik to -and
fro” seklinde izlendigi bir dénem de mevcuttur
(Sekil 2 de * ile gosterilen akimlar), bu dénem
icinde diastolde sinirli miktarda da olsa bir ileri
akim oldugu icin teorik olarak daha serebral
sirkulatuar arrestden bahsedilemez. Osilatuar akim
paterninde sifir cizgisinin alt ve lst kismindaki
akim esitlendikten sonra ileri net akim sifirdir ve
artik ICP CPP'im1 ge¢mis serebral sirkulasyon
durmus ve artik serebral sirkulatuar arrest
gelismistir. ICP artmaya devam edip sistolik
basinca yaklastikca diastolik ters akim da kaybolur
ve spektrada izole sistolik dikenler gozlenmeye
baslanir. Zamanla sistolik dikenlerin amplitiidleri
ufalarak kaybolurlar ve Doppler spektrasinda hig
sinyal izlenmez. Bu Doppler spektral
degisikliklerinin gelisiminin anjiografik olarak
demonstre edilen serebral dolasim arrestiyle
korelasyonu gosterilmistir (35, 38, 39) (Sekil II).

Serebral sirkulatuar arrestde izlenen spesifik
TCD spektralar1 osilasyon gosteren akim, sistolik
dikenler ve sinyal alinamamasidir. Osilasyon
gosteren akimlarda serebral sirkulatuar arrest
denilebilmesi icin sistoldeki ileri ve diastoldaki geri
akimlarin birbirine esit ve net akimin sifir olmasi
gereklidir. Sistolik dikenler erken sistolde izlenen
200 ms’den kisa, 50 cm/sn’den yavas spektralardir.
Damar duvart elastikiyeti ve salinimindan
kaynaklandiklari disiiniilmektedir. Serebral
sirkulatuar arrest dncesi akimlardan olan sistolik
piklerle karistirilmamalar: gerekir. Akim sinyalinin
kayb1  denilebilmesi icin  sonografik iletim
sorunlarinin dislanilmasi sarttir. Ornegin daha énce
kaydedilen bir sinyalin takipte kaybolmasi gerekir
ki bunu soOyleyebilmek her zaman miimkiin
olmamaktadir. (35, 36) (Sekil II - Sekil V).

Serebral sirkulatuar arrest vakalarinda TCD’de
sliplirme zamani uzatilir ve daha uzun Kkayit
alinirsa, ventilatoériin olusturdugu torasik basing
degisikliklerine bagh olarak osilatuar akim ve
sistolik dikenlerde zamanla kresendo-dekresendo
tarzinda degisiklikler gozlenir (Sekil I1I).

Power Motion-mode TCD

Transkranial Power Motion-Mode Doppler
(PMD) gectigimiz on yil icinde Mark Moehring ve
Merrill Spencer tarafindan gelistirilmistir. Birbiri
iizerine binen 2 mm’lik, 33 katmandaki Doppler
sinyallerini baz alir ve 6 cm lizerindeki bir
intrakranial alandaki akim yogunlugu ve yo6niini
gosterir (40). En temel avantajlari sonik pencere
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Sekil II: Kafa i¢i basing artisinin TCD spektrasina yansimasl, serebral sirkulatuar arrestde goriilen spektral paternler.
* Diastolik to-and-fro paternleri

Sekil III: Serebral sirkulatuar arrest sonrasi TCD’de monitér inceleme zamani uzatildiginda ventilator kaynakh spektra yiikselip
alcalmalari.

bulmay1 kolaylasmasi ve akim ydnii ve derinligine kirmizi, ACA al’de ise probdan uzaklasan akim
gore damar identifikasyonunu kolaylastirmasidir. mavi bantlar seklinde simgelenmektedir. Probun
Normal bir transkranial PMD incelemesinde, kafa karsi tarafindaki arterlerde MCA ve ACA al
icindeki bir arterde sistol ve diastolde hep ayni akimlar1 prob tarafindakine gore zit renklerle
yone akim olacagl icin, arterin o segmentinde izlenmektedir. Ciinkli karsidaki ACA al‘deki akim
akimin proba yakinlagsmasi ya da uzaklasmasina proba dogru iken MCA’daki akim probdan
bagh olarak bir kardiak siklusta tek renk izlenir. uzaklasmaktadir (Sekil IV). Serebral sirkulatuar
Sekilde proba en yakin olandan baslamak ftizere, arrest durumunda osilatuar akim paterninin ileri
prob tarafinda MCA’da proba dogru yaklasan akim ve geri kisimlari, bir kardiak siklus icinde
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transkranial PMD’de zit yonii gosteren renkler
seklinde izlenir. Yine ayni kardiak siklusta akimin
olmadig1 zaman ise siyahdir. Sistolik dikende ise
tek yonu gosteren 200 msn den kisa kirmizi veya
mavi renkli sinyali, sinyalin olmadig1 siyah alan
takip etmektedir (Sekil V).

Sekil 1V: Transkranial PMD incelemede transtemporal
pencereden izlenen arterler ve PMD goriintiileri.
s i = =i e o A T

[ » —
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Sekil V: Serebral sirkulatuar arrest'de gorillen Doppler
spektralar1 ve PMD karsiliklar1.

Transkranial PMD’in serebral sirkulatuar
arrest icin esas avantaji sinyalin tamamen
kayboldugu siirece ilerleyiste, son donemlerdeki
sistolik dikenler gibi zayif sinyallerin tespitinde
olmaktadir. Kendi tecriibelerimize dayanarak TCD
ile sinyal saptanamayan ve bu nedenle sonografik
iletim problemi dislanamadig1 vakalarda, PMD
kullanilarak sistolik diken gibi kisa siireli ve zayif
sinyalleri bulmanin daha kolay oldugunu
soyleyebiliriz.

Transkranial Color Duplex Sonografi

Temel avantaji sonografik iletim problemi
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olup olmadiginin sdylenebilmesi ve bazal
arterlerde renk kodlandigi zaman arterlerin ayirt
edilebilmesidir. Color duplex sonografi (CDS) ile

intrakraniyal arterlerin degerlendirmesi
yayginlastigindan beri bu teknik serebral
sirkulatuar arrest tespitinde de kullanilmaya
baslanmistir. Transkranial CDS ile arterler

belirlendikten sonra cursor ilgili arterin iizerine
getirilerek aynen TCD’de oldugu gibi Doppler
spektrasi incelenir ve serebral sirkulatuar arrest
ile uyumlu goriinti olup olmadigina karar verilir
(41).

Serebral sirkulatuar arrest Tespitinde TCD
incelemesi Oncesinde Aranan Kosullar

Beyin 6limii tespitinde AAN Kklinik uygulama

parametreleri ya da iilkemizde uyguladigimiz
yonetmelik, nérolojik muayene 6ncesinde birtakim
kosulalarin yerine getirilmis olmasini
istemektedir. Benzer 6nkosullar Doppler sonografi
oncesi de  oOnerilmektedir.  Ducrocq ve
arkadaslarinin 1998‘deki konsensus kriterlerinde
onerdikleri 6n kosullar ii¢ bashk altinda ele
alinmistir;
1- Nedeni gosterilmis ve beyin fonksiyonun
kalict kaybina neden olan koma olmali, 2-
Intoksikasyon, hipotermi, ciddi arterial
hipotansiyon, metabolik hastaliklar gibi durumlar
dislanmali, 3- Serebral ve beyin sapi
fonksiyonlarinin olmadigi, iki deneyimli doktor
tarafindan klinik olarak degerlendirilmelidir.

Bu 6n kosularin bir kisminin beyin o6limi
tespitinde muayene 6ncesi aranan sartlar oldugu
aciktir. Bizim goriisiimiize gore dogrulayici testin
sonu¢ ve yorumunda sorun olusturan durumlar
disinda test icin 6n kosul olmamaldir. Literatiirde
dekompresif kraniotomisi olan iki hastada TCD
pozitifken anjiografide bir hastanin baziler
arterinde, bir hastaninda MCA’ inde hafif dolum
izlenmistir (42). Ducrocq ve arkadaslar1 TCD
oncesi, ICP artisina engel olan ventrikiiler drenaj
ya da dekompresif Kkraniotomi olmamasin
onermektedirler. Bu agidan bakilirsa TCD ile
degerlendirme oOncesinde aranacak on kosullar;
ciddi hemodinamik diizensizlik, genis kraniotomi,
actk fontanel, eksternal ventrikiiler drenaj
olmamasi seklinde 6zetlenebilir (35, 43-45).

Serebral sirkulatuar arrest tespitinde TCD
uygululamanin kurallar1

sirkulatuar  arrest
incelemesinde

Serebral
yapilan TCD

tespiti i¢in
transtemporal



insonasyon ile her iki anterior sistem ve
suboksipital insonasyonla posterior sistem
incelenmeli ve izlenen her arterdeki spektral
bulgular kaydedilmelidir.

Transorbital inceleme rutin olarak
yapilmamaktadir c¢iinkii OA akim sinyali ve
ekstrakranial ICA akim formu yanlis negatif
sonucglara neden olabilmektedir. Eger bilateral
transtemporal ve suboksipital degerlendirme tam
yapilamiyorsa tetkik serebral sirkulatuar arrest
degerlendirme acgisindan suboptimaldir. Ayrica az
oranda da olsa subaraknoid kanamanin akut fazi
ve tekrar kanama gibi hizli ICP artisina neden olan
durumlarda TCD spektrasinda gegici olarak beyin
6liimi ile uyumlu dalga formlari izlenebilmektedir.

Bu durum ikinci defa inceleme ile
dislanabilmektedir, bu nedenle en az 30 dakikalik
bir aradan sonra TCD tekrarlanmali ve her iki
incelemede de serebral sirkulatuar arrest
gosterilmelidir.  Serebral sirkulatuar arrest’i
gosteren akim spektralarindan osilasyon gosteren
akimin ileri ve geri komponentleri ayn1 kardiak
siklus i¢inde izlenmeli ve ileri - geri komponentleri
net akimi sifirlayacak sekilde birbirine esit
olmahdir. ilk TCD incelemesinde hi¢ akim
sinyalinin kayitlanamadigi durumda sonografik
iletim problemleri dislanamaz. Bu durum igin
Ducrocq ve arkadaslar1 1998‘deki insonasyon
kriterlerinde, ekstrakranial arter
degerlendirilmesini 6nermekte ve TCD’de sinyal
goriilmezken ekstrakranial Dopplerde spesifik

formlarin gozlenmesinin faydali olabilecegini
soylemektedirler (35).
Bununla birlikte beyin odliimine giden

vakalarin biiyiik bir kisminin gelis sebebinin kafa
travmast  oldugu ve  bunlarda  arteryal
diseksiyonun gozlenebilecegi akildan
¢ikarilmamalidir. Diseksiyona bagli okliizyonlar ya
da flep hareketleri serebral sirkulatuar arrest
diistindiirecek akim formlarina neden
olabilmektedir. Ayrica ekstrakranial biiylik arter
okliizyonlarinda kollateral dolasimla serebral
akimin devam edebilecegi bilinen bir gergektir.
Ozellikle Doppler USG ile incelenen alanin
distalindeki kollateral varligi her iki ICA ve

vertebral arter proksimallerinin
degerlendirilmesini bile bu anlamda yetersiz
kilmaktadir.

Sensitiflik ve spesifiklik

Serebral sirkulatuar arrest tanisi gibi 6liim-
kallm karar1 verme durumunda kullanilacak

55

Beyin Oliimii Tanisinda TCD

bir testin ylizde yiize yakin spesifik olmasi ve
yanlis pozitif sonu¢ vermemesi gerekir.
Dogrulayici test olarak anjiografik tetkikler ve
radyonuklit testlerin hastanin  yogun bakim
disina c¢ikarilmasi, kontrast madde ve girisim
gerektirmesi, cihaz temini zorlugu, tekrarlanabilir
olmamamasi gibi sikintilar1 olmasi nedeniyle akim
degerlendiren testler arasinda transkranial
Doppler USG daha fazla tercih edilmektedir.
Serebral sirkulatuar arrest tespitinde altin
standart olan anjiografi ile karsilastirildiginda
TCD’nin  giivenilirligini  gosteren  ¢alismalar
mevcuttur. Monterio ve arkadaslarinin beyin
O0limi tanisinda TCD ultrasonografi kullanimi
konusunda 2006 yilinda yaptiklar1 derlemede,
literatiirdeki 10 ¢alismadaki 684 vaka incelenmis,
duyarhilik ve 6zgiilliik, ayrica yanls pozitif (TCD’de
dolasim durmasi varken Kklinik ya da diger testte
negatif) vakalar gozden gecirilmistir. Bu
metaanalizde sadece yiiksek kalitedeki ¢alismalar
degerlendirmeye alindiginda sensitivite %95,
spesifite %99 olarak bildirilmistir. Daha disiik

kalitedeki arastirmalar da dahil edildiginde
sensitivite %89’e diismekte, spesifite %99’'da
kalmaktadir. Sinyalin hi¢ alinmadigi vakalar

dislandiginda kalitesi yiiksek iki ¢alisma igin
sensitivite %98‘e, tiim c¢alismalar igcin %94‘e
cikmaktadir (46). Bizim disiincemiz de, hi¢c akim
sinyali olmayan durumlarda sonografik iletim
sorunu ve teknik sorunlar dislanamayacag icin
serebral sirkulatuar arrestin anjiografik ya da
niikkleer yontemlerle gosterilmesidir. Bizim bir
calismamizda 76 klinik beyin 6liimii olan hastada
TCD  incelemesi  tekrarlandik¢a  sensitivite
artmustir. i1k incelemede %70,5 olan sensitivite
dordiinci incelemeden sonra %100‘e ¢ikmistir
(47). Metaanalize giren c¢alismalarin en genis
kapsamli olaninda Zurynski ve arkadaslar1 140
komadaki hastay1 TCD ile incelemis ve bunlardan
¢ vakada TCD‘de serebral sirkulatuar arrest
gosterildigi halde anjiografinin bunu konfirme
etmedigini bildirmislerdir. Ancak bu ii¢ hastanin
tlimiinde kafatas1 defekti vardi ve sonug¢ olarak
higbiri hayatta kalmamisti. U¢ hastada ise referans
test beyin Olimiinii gosterirken TCD serebral
sirkulatuar  arresti  desteklememistir  (42).
Literatiirde yanlis pozitif olarak bildirilen 12
hastanin sadece iki tanesinde TCD incelemesi TCD
degerlendirme kriterlerini karsilayacak sekilde
yapilmistir.  Birincisinde @~ TCD’de  serebral
sirkulatuar arrest goriliirken zayif solunumu
oldugu ancak TCD incelemesinden bir siire
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sonra klinik olarak beyin o6limi  gelistigi
bildirilmistir (48). Diger hastada ise klinik olarak
beyin 6limii varhiginda TCD ve anjiografi ile
dolasim durmasi gosterilmis ancak izoelektrik EEG
ancak birka¢c saat icerisinde gelismistir (49).
Kalan on yanlis pozitif vakada TCD incelemesi

onerilen konsensus kriterlerine gore
yapilmamistir. Bir kisminda posterior ya da
anterior pencerelerden biri

degerlendirilmemisken (34, 36, 43-45, 50-54),
subaraknoid kanamas1 olanlarda bile hizli ICP
artisina bagli gecici olarak goriilebilen serebral
sirkulatuar arrest patternini dislamak amaciyla
ikinci bir inceleme yapilmamistir (43- 45).
Poularas ve arkadaslar1 40 klinik beyin 6limi
hastasinda kontrast anjiografi ile TCDyi
karsilastirmislardir. Anjiografik olarak intrakranial
dolumu olmayan vakalardan, TCD incelemesinde
20 hastada osilasyon gosteren akim, 10 hastada
sistolik dikenler, 5 hastanin takip incelemesinde
sinyal yoklugu, kalan hastalarda ise osilatuar
akimin diastolik to-and-fro paterni izlendigini
bildirmislerdir. Diastolik to-and-fro paterni olan
hastalarda tekrarlayan test ile serebral sirkulatuar
arreste ait paternler saptanmistir. Calismalarinda
TCD ile anjiografinin korelasyonu %100, TCD’nin
spesifitesi %100 bulunurken, sensitivite taninin ilk
li¢ saatinde %75 iken, tekrarlayan 3. tetkik ve
ilerleyen zamanla %100’e ¢ikmistir (39).

Sonug

Beyin 6liimii klinik bir tanidir. Erigkin vakalar
icin 6nkosullar yerine getirilip, nérolojik muayene
ve bunun bir parcasi olan apne testi yapilabilirse
destekleyici test icin tibbi gereklilik yoktur. Tibbi
literatiir destekleyici test yapilmasini sadece
muayenenin tamamlanamadigl durumlarda veya
belli bir pediatrik yas grubunda oOnermektedir.
Bununla birlikte beyin 6limii tanisi konusundaki
hukuki diizenlemeler {ilkeler aras1 farkliliklar
gostermektedir. Ulkemizde yonetmelik
destekleyici testleri akim degerlendirenler ve
digerleri seklinde ayirmakta ve beyin 6limii tanisi
icin hekimler kurulunun karar verdigi bir
destekleyici testin uygulanmasini istemektedir.
Ayrica apne testinin yapilamadigt durumlarda
yapilacak testin akim degerlendiren bir test olmasi
gerektigi  belirtilmistir.  Segilen test akim
degerlendiren bir test ise lilkemizde zorunlu olan
ikinci muayene ve bunun icin beklenmesi gereken
siire ortadan kalkmaktadir. Akim degerlendiren
testlerin avantajlar1 yukarida ayrintihi sekilde
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vurgulanmistir. Bu testlerin temel zorluklar
hastanin  yogun bakim disina ¢ikarilma
gerekliligi, = kontrast madde ve  girisim

gerektirmeleridir. Bu nedenle TCD yatak basi
uygulanabilen, tekrarlanabilir ve non-invazif bir
test olarak o6ne c¢ikmaktadir. Bu yontemin de
dezavantajlar1  sonik  pencere  yetersizligi,
dekompresif cerrahi gecirenlerde
uygulanamamasi ve tecriibe gerektirmesidir. Beyin
O0liimi vakalarinda dogrulayici test olarak TCD
kullanildiginda pratikte hemen karsimiza ¢ikan bir
yarar da sik kullanilan diger bir test olan EEG’deki
artefaktlar nedeniyle ortaya ¢ikan yanlis negatif
yorumlarin 6nlenmesidir. Bu sebeplerden dolay:
klinik  pratikte bircok bagka alanda da
kullanilmakta olan TCD’in gelecekte serebral
sirkulatuar  arrestin  tespitinde kullaniminin
yayginlagsmas1 kacinilmazdir. Ulkemizde organ
naklinin yayginlasmasi ve bunun dogurdugu
kadavra dondrden organ saglanmaya yonelik artan
ihtiya¢ beyin 6liimu tanisinin daha hizli, donériin
organlarina  zarar vermeden  konulmasini
gerektirmektedir. Bu nedenle giderek artan sayida
hastanenin bu alanda kullanmak tizere TCD cihazi
temin etmesi ve sonu¢ olarak serebral dolasim
hakkinda ¢ok degerli bilgi veren bu tetkikin hak
ettigi yere gelmesi uzak bir beklenti degildir.
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