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Tanım ve Tarihçe

Beyin ölümü, yoğun bakımın günlük pratiğinde karşılaşılan yaygın talihsiz bir kli-
nik durumdur. “Beyin sapı dahil beynin tüm fonksiyonlarının geri dönüşümsüz 
olarak yitirilmesi” olarak tanımlanır ve koma, beyin sapı reflekslerinin olmaması 
ve apnenin üç temel bulgusunun varlığı ile belirlenir. 1894 yılında Horsley ‘ölüm-
den sonra beyin çalışmaya devam eder’ demiştir. Cushing ‘gerçek ölümden bir 
süre sonra daha kalp bir müddet çarpmaya devam eder’ demiştir (1). 1959 yılında 
Mollaret ve Goulon komanın ötesi olarak tanımlamıştır (2). Mekanik ventilatör-
lerin kullanılmaya başlamasıyla yaşamı sürdürülen koma hastaları görülmüş ve 
beyin ölümü kavramı gündeme gelmeye başlamıştır. Donörlerin beyin ölümünün 
gerçek bir ölüm olup olmadığı hep bir tartışma konusu olmuştur.

Ülkemizde Beyin Ölümü Tanımı

Ülkemizde beyin ölümü 1979 yılında 2238 sayılı kanun ile transplantasyon ka-
nununda tıbbi ölümün varlığı ve tespiti tanımlanmıştır. 2014’de ise ‘beyin ölümü 
tanısı konulması için bir nörolog veya nöroşirürjiyen, biri de anesteziyoloji ve re-
animasyon veya yoğun bakım uzmanından oluşan iki hekim tarafından kanıta 
dayalı tıp kurallarına uygun olarak oy birliği ile karar verilir’ olarak yeniden dü-
zenlenmiştir (3).
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triiyodotironin’e (T3) dönüşümü bozulduğundan triiyodotironin (T3) düzeyleri 
düşüktür, reverze T3 düzeyi artmıştır. Beyin ölümünde tiroid hormon replasmanı 
önerilmektedir. Tiroid replasmanı için intravenöz levotiroksin (T4) 20 mcg yük-
leme devamında 10 mcg/saat idame infüzyon ya da triiyodotironin (T3) 4 mcg 
yükleme ve 3 mcg/saat idame infüzyonu verilebilir (26). Beyin ölümünde sıkı kan 
şekeri takibi yapılmalıdır. Hipoglisemi de görülebilmesine rağmen daha sıklıkla 
hiperglisemi ile karşılaşabiliriz. Hipergliseminin neden olabileceği olumsuzluklar 
nedeniyle kan şekeri düzeyleri yakından takip edilmeli gereğinde insülin infüz-
yonu uygulanmalıdır. Kan şekeri düzeyleri 120-180 mg/dl aralığında tutulmaya 
çalışılmalıdır (26).

Beyin ölümü sonrası gelişen inflamatuar yanıt sonucunda birçok organda işlev 
bozukluğu meydana gelebilir. Bu inflamasyon sonucu akciğerlerde ARDS tablosu 
meydana gelebilir. Ayrıca mekanik ventilatör uygulamaları, kan ürünü transfüz-
yonları, masif sıvı replasmanı da akciğer hasarına neden olabilmektedir. Beyin 
ölümü gerçekleşen hastalara koruyucu mekanik ventilatör stratejileri uygulanma-
lıdır. İdeal vücut ağırlığına göre 6-8 lt/dk olacak şekilde tidal volüm verilmelidir. 
Plato basınçları 30 cmH2O’nun altında tutulmalıdır. PEEP basıncı 8-10 cmH2O 
olarak uygulanmalı lüzum halinde 15 cmH2O seviyelerine kadar arttırılmalıdır 
(20).
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