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ÖZET 
 
Modern teknoloji öncesi tıbbi ölüm hali kalp ve solunumun durması şeklinde tanımlanıyordu. Mekanik ventilasyon ve 
kardiopulmoner canlandırmadaki gelişmelerden sonra beyin ölümü tanımı kullanılmaya başlanmış ve organ naklinin 
yaygınlaşması ile giderek önemi artmıştır. Beyin ölümü bazı önkoşulları yerine getirdikten sonra nörolojik muayene ile 
tespit edilen bir durumdur. Muayenenin tamamlanamadığı ya da apne testi yapılamadığında destekleyici test yapılması 
gereklidir. Destekleyici testler nöronal aktiviteyi gösterenler ve serebral dolaşımı değerlendirenler olarak ayrılır. Beyin 
ölümü serebral dolaşımın durması sonucu gerçekleşmektedir. Bu nedenle dolaşımı değerlendiren testler destekleyici test 
olarak daha çok tercih edilmektedir. Dolaşımı değerlendiren testler arasında transkranial Doppler ultrasonografisi hasta 
başı yapılabilen, noninvazif, tekrarlanabilir bir test olarak öne çıkmaktadır. Beyin ölümü tespitinde Doppler 
kullanılabilmesi için kafa içi basınç artışının Doppler spektrası değişiklikleri ve serebral dolaşım durmasının spektral 
formlarının çok iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu derlemede beyin ölümü tespitinde Doppler ultrasonografisinin kullanımı 
gözden geçirilecektir. 
Anahtar Sözcükler: Beyin ölümü, kafa içi basınç artışı, 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 öncesi tıbbi ölüm hali kalp ve 
solunumun durması şeklinde tanımlanıyordu. Mekanik 
ventilasyon ve kardiopulmoner canlandırmadaki 
gelişmeler sonrasında, kardiopulmoner tanıdan nörolojik 

tanıya doğru geçilip beyin ölümü tanımı kullanılmaya 
başlandı. Dolaşımın devam ettiği, beyin ve beyin sapı 
fonksiyonlarının geri dönüşümsüz kaybolduğu ve buna 
bağlı  olarak  spontan  solunumun olmayıp respirasyonun  
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ventilato rle sag landıg ı vakalar için beyin o lu mu  
terimi kullanıldı.  u reç ilk olarak kafa içi basınç 
artışı    ngilizcesi nin akronimi       olan hastalarda 
solunumun durduğu fakat kalp atımının devam 
ettiği bir dönemin gözlenmesi ile başladı  1-6). 
Bunu takiben komadaki hastalarda anjiografik 
olarak serebral dolaşımın durduğu gösterildi ve 
1960 lı yıllardan sonra “sinir sistemi ölümü” tanımı 
ortaya çıktı  5-11 . Organ naklindeki gelişmeler 
beyin ölümüne olan ilgiyi arttırdı ve ilk kez 1963 
yılında beyin ölümü gerçekleşen donörden organ 
nakli yapılması sonrasında beyin ölümü tanısı ve 
tespitinde uygulama açısından düzenleme 
yapılması gereği doğdu. 1968 yılında Harvard 
raporu, ardından 1981'de Kanada rehberi, 1995 
yılında Amerikan Nöroloji Akademisi  AAN  beyin 
ölümü tespitinde klinik uygulama paremetreleri ve 
2010 yılında bu rehberin kanıta dayalı 
güncellemesi ile beyin ölümünün saptanması için 
uygulama rehberi kullanıma sunuldu. Harvard 
raporunda izoelektirik elektroensefalografi (EEG) 
olması gerekiyorken yenilenen kılavuzlarda 
doğrulayıcı test zorunluluğu bazı özel durumlar 
dışında ortadan kalktı  6, 12-16 . AAN kılavuzu 
beyin ölümü tespitini dört aşamada ele almaktadır. 
İlk iki aşama önkoşullar ve nörolojik muayeneyi 
içeren klinik değerlendirme aşaması, üçüncü aşama 
doğrulayıcı test, dördüncü aşama ise 
belgelendirmedir. Doğrulayıcı test aşaması ikinci 
aşama yani nörolojik değerlendirmenin tam olarak 
yapılamadığı durumlarda önerilmektedir. Buna 
örnek olarak apne testinin yapılamaması, 
maksillofasial travma nedeniyle göz ve kulak ile 
ilintili muayenelerin yapılamaması verilebilir  16 . 
Tıbbi uygulama kılavuzlarında bunların 
önerilmesine rağmen ülkeler arasında uygulamada 
farklılıklar vardır. Bu farklılıklar tıbbi gereklilikten 
öte yönetimler tarafından belirlenen kanun ya da 
yönetmeliklerden kaynaklanmaktadır. Temel 
farklar deklarasyon için gerekli hekim sayısı, 
bekleme süresi ve destekleyici test gerekliliği 
konusundadır. Ülkemizde organ ve doku alınması, 
saklanması, aşılanması ve nakli hakkındaki 
kanunda “tıbbi ölüm hali, bilimin ülkede ulaştığı 
düzeydeki kuralları ve yöntemleri uygulamak 
suretiyle, biri kardiyolog, biri nörolog, biri 
nöroşirürjiyen ve biri de anesteziyoloji ve 
reanimasyon uzmanından oluşan 4 kişilik hekimler 
kurulunca oy birliği ile saptanır” denmektedir. 
Beyin ölümü tanısının nasıl konulacağı ise organ ve 
doku nakli hizmetleri yönetmeliği ekinde 
belirlenmiştir.   Kanun    ve      yönetmeliği    beraber 
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değerlendirdiğimizde ülkemizdeki durumun dört 
hekim muayenesi, belirli süre sonrası muayene 
tekrarı ve doğrulayıcı  test gerekmesi olduğu net 
olarak anlaşılmaktadır  17, 18 .  Yönetmelikte 2012  
yılındaki revizyon ile doğrulayıcı testler dolaşımı 
değerlendirenler ve diğerleri şeklinde ayrılmıştır. 
Dolaşımı değerlendiren testlere bir üstünlük 
sağlanarak apne testinin yapılamadığı durumlarda 
dolaşımı değerlendiren testler yapılması gerekliliği 
vurgulanmış ve dolaşımı değerlendirilen test 
yapıldıysa ikinci muayene süresini beklemeye 
gerek kalmadığı belirtilmiştir.  on yönetmelikte 
dikkat çeken diğer iki önemli nokta ise ikinci 
muayene için bekleme süresi ve destekleyici test 
sayısı açısından vakaların yaş gruplarına 
bölünmesidir. Derlemenin konusuyla ilgisi 
açısından özetlenirse destekleyici testlerde 2 aylık 
altı çocuklarda iki test gerekirken 2 aylıktan büyük 
vakalarda tek test yeterli gözükmektedir  18 .  

Yönetmeliğe benzer şekilde destekleyici 
testler nöronal aktiviteyi gösterenler ve kan 
akımını değerlendirenler şeklinde gruplara 
ayrılabilir. Bunlara daha az kullanılan biyokimyasal 
birkaç testi de eklemek mümkündür. 

Nöronal aktiviteyi gösteren testlere EEG, 
somatosensorial uyarılmış potansiyeller    E  , 
beyin sapı uyarılmış potansiyelleri  BAE  , görsel 
uyarılmış potansiyeller  VE   örnek verilebilir. 
Akım değerlendiren testlerden kontrast anjiografi, 
single-photon emission computed tomography 
(SPECT), transkranial Doppler ultrasonografisi 
 T D  beyin ölümü tespitinde çalışılmış ve 
kullanılmakta olan testlerdir  6 . Nöronal aktiviteyi 
değerlendiren testlerin temel sorunu belirli 
lokalizasyonları değerlendirmeleri, ilaçlardan 
etkilenmeleri ve artefakt içermeleridir. EEG de 
beyin ölümü için elektroserebral sessizlik aranır. 
 ensitivitesi arttırılmış 30 dakikalık bir kayıtta 2 
mV üzerinde artefakt dışı kayıt olmamalıdır. EEG, 
korteksi değerlendirirken derin serebral yapılar ve 
beyin sapı hakkında bilgi vermez. Ayrıca hipotermi 
ve ilaçlardan etkilenir ve yoğun bakımdaki 
cihazlardan kaynaklanan elektiriksel artefaktlar 
EEG nin değerlendirilmesinde yanlışlıklara yol 
açmaktadır  19, 20, 21). SSEP, BAEP, VEP santral 
sinir sistemindeki belirli yolakları değerlendir, tüm 
beyin hakkında bilgi vermez. Beyin ölümünü 
desteklemesi için   E  de bilateral median 
uyarımda kortikal yanıt elde edilememesi 
gereklidir. BAE  için ise kohlear yanıt varken beyin 
sapı potansiyellerinin olmaması beyin ölümünü 
destekler.   Kohlear    yanıt  yoksa kulağı da içerecek  
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şekilde periferik lezyon varlığı dışlanamaz. Nöronal 
aktiviteyi gösteren testlerde yanıt elde 
edilememesi, ilgili kortikal alanlarda hasar 
olduğunu     düşündürürken,   yanıt    elde    edilmesi 
durumunda beyin ölümünün gerçekleşmemiş 
olduğu söylenebilir  22, 23 .  

 erebral akımı değerlendiren testlerden altın 
standart kontrast anjiografidir. Kontrast anjiografi 
dört damar olarak yapılmalı ve beyin ölümü tanısı 
için ekstrakranial damarlar izlenebiliyorken 
intrakranial damarlarda dolum olmamalıdır. 
Tercihen 20 dakika ara ile iki kez kontrast 
enjeksiyonu yapılmalıdır. Radyonüklid anjiografi ve 
SPECT de beyin ölümü tanısında sık kullanılan 
testlerdendir. Bu üç testin temel dezavantajı 
hastayı yoğun bakım dışına çıkarma gerekliliği ve 
özellikle de kontrast anjiografi için girişim ve opak 
madde kullanılmasıdır. Negatif sonuçta 
tekrarlanabilirlikleri sınırlıdır (24-27). Manyetik 
rezonans  MR  ve bilgisayarlı tomografi   T  
anjiografi tetkiklerinin beyin ölümü tanısında 
kullanımı yeni olup bu tetkikler için de hastanın 
yoğun bakım dışına transferi ve opak madde 
kullanımından kaynaklanan dezavantajlar söz 
konusudur. Ayrıca son bahsi geçen tekniklerin 
beyin ölümünde kullanımı açısından veriler sınırlı 
olup daha fazla araştırmaya gerek vardır  28-31). 
Yoğun bakım dışına çıkarılma ve hasta transportu, 
otonom denervasyonun geliştiği bu hasta grubunda 
vasküler tonus kaybına bağlı hipotansiyona ve 
kardiak arreste yol açabildiği için pek tercih edilen 
bir durum değildir. Akım değerlendirilen diğer bir 
teknik olan T D; noninvazif olması, yatak başı 
yapılması ve tekrarlanılabilmesi, opak madde 
gerektirmemesi nedeniyle serebral sirkulatuar 
arrest tespitinde en çok tercih edilen yöntemdir.  
T D in temel dezavantajı temporal kemik pencere 
yetersizliği nedeniyle tetkikin tam 
yapılamamasıdır. Bunun dışında akım hızlarının 
p O2 değişiklikleri, hematokrit ve kardiak 
outputtan etkilenmesi ve tecrübe gerektirmesi 
diğer dezavantajlarıdır. Bu dezavantajlardan bir 
kısmı diğer akım değerlendiren testler için de söz 
konusu olup AAN nin nörolojik muayene öncesi 
aradığı önkoşullar testler öncesinde de aranmalıdır. 

Beyin ölümünde Transkranial Doppler 
Ultrasonografisi 

Beyin ölümünde ilk olarak bir ultrasonografik 
tetkikin kullanılması ekstrakranial arterlere yönelik 
Doppler inceleme ile olmuştur. Yoneda ve 
arkadaşları 1974 yılında Harvard kriterlerine göre  

 
 

Beyin Ölümü Tanısında T D 

 
klinik    beyin    ölümü    tanısı     alan     10    hastada, 
serebral anjiogram, EEG ve Doppler sonografi 
yapmışlar ve anjiografide kan akımının olmadığını 
ve EEG nin izoelektirik olduğunu göstermişlerdir. 
Ekstrakranial Dopplerde ise ana ve  internal karotid 
arterlerde  sistolik   pikler   ve  ileri-geri (to and fro) 
akım spektraları görülmüştür  32 . T D 1982 
yılında Rune Aaslid tarafından klinik kullanıma 
sunulduktan sonra beynin bazal arterlerinin 
sonografik incelenmesi mümkün oldu. T D 
kafatasının ses dalgalarının geçmesine izin verdiği 
sonik pencere denilen bölgelerden yapılır.  onik 
pencereler transtemporal, transorbital ve 
suboksipital pencerelerdir. Transtemporal 
pencereden terminal internal karotis arter 
 İngilizcesi'nin akronimi    A , orta serebral arter 
 İngilizcesi'nin akronimi  M A , anterior serebral 
arter  İngilizcesi'nin akronimi  A A  a1 segmenti, 
anterior kominikan arter  İngilizcesi'nin akronimi  
A oA , posterior serebral arter  İngilizcesi'nin 
akronimi: PCA) p1 ve p2 segmentleri, posterior 
kominikan arter  İngilizcesi'nin akronimi    oA  
değerlendirilebilir. Transorbital pencereden 
oftalmik arter  OA ,   A sifon kısmı, ve   oA 
incelenir. Suboksipital pencereden ise vertebral 
arterlerin  VA  son kısımları ve baziller arterin 
 BA  proksimal 2/3 kısmı değerlendirilir  33   şekil 
I).  

 
 

Şekil  : 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 arkadaşları 1987 yılında, 

komadaki    80   çocuk    hastanın  ortalama yaş 4,8  
Doppler   bulgularını  beyin   sapı    ölümünün    TCD 
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ultrasonografi bulguları olarak yayınlamışlardır. 
Hastalar üç kez T D ile değerlendirilmiş ve kötü 
sonlanan 23 hastanın 17 sinde en az bir incelemede 
diastolik ters akım varlığı gösterilmiştir  34). 
T D in beyin ölümünde kullanımı yaygınlaştıkça bu 
konuda bir standartizasyon gerekliliği doğmuş ve 
1998 yılında Ducrocq ve arkadaşları serebral 
sirkulatuar arrest tanısında Doppler sonografi 
kullanımı konusunda bir protokol yayınlamışlardır 
(35). Bu protokol intrakranial ve ekstrakranial 
arterler için ayrı ayrı tanımlanmıştır. Beyin 
ölümünün serebral sirkulatuar arrest ile geliştiği 
göz önünde tutulduğunda ülkeler arasında 
farklılıklar göstermekle birlikte, günümüzde T D 
yeterli bir tetkiktir. Ekstrakranial Doppler beyin 
ölümü tanısını desteklemekte T D nin yerini 
tutmamaktadır. Çünkü   A okluzyonu ya da 
diseksiyonu olan hastalarda ekstrakranial 
Dopplerde serebral sirkulatuar arreste benzer bir 
spektra izlenirken aslında kollateral dolaşım ile 
serebral sirkulasyon devam edebilmektedir. 

Beyin ölümü, intrakranial basıncın serebral 
perfüzyonu engelleyecek derecede yükselmesi 
sonucunda serebral kan akımının durması ile 
gelişir.     diastolik kan basıncının üzerine çıkarsa 
beyin sadece sistolde kanlanır. Bu artış devam 
ederse sistolde de akım olmaz ve intrakranial kan 
akımı tamamen durur, artık serebral sirkulatuar 
arrest gelişmiştir.     artışının oluşturduğu 
hemodinamik süreçler derecelerine göre T D 
spektrasında farklı akım formları şeklinde izlenir. 
    artışının serebral akımı durdurduğu zaman 
spesifik akım spektraları gözlemlenir  35-38   Şekil 
II .     nin normal olduğu durumda T D 
spektrasında beyne doğru, sistol ve diastolde tek 
fazlı bir akım vardır.     artışı olduğunda serebral 
perfüzyon basıncını  İngilizcesi'nin akronimi: CPP) 
sabit tutabilmek için sistemik kan basıncında artış 
meydana gelir. Bir süre sonra kan basıncı artışı ile 
sabit tutulamaz hale gelince     düşmeye başlar bu 
Doppler spektrasında diastol sonu akım hızında 
 İngilizcesi'nin akronimi  EDV  düşme olarak 
görülür.     arttıkça EDV deki düşme belirginleşir 
ve pulsatilite indeksi (PI) giderek artar. ICP 
diastolik kan basıncına eşitlendiğinde EDV sıfır 
olur. Bu durumda T D spektrasında görülen 
sistolik akıma sistolik pik denir.     halen     den 
yüksek olduğu için az miktarda da olsa pozitif ileri 
doğru akım vardır.     progresif artmaya devam 
ederse sistolik pik süresi kısalır ve takiben diastolik 
geri     akım    görülmeye   başlanır.     Sistolde    ileri, 
diastolde  geri doğru  spektra görüntüsü olan akıma 
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 “osilatuar akım” denir. Osilatuar akımın diastolde 
ileri ve geri akımın birlikte olduğu “diastolik to -and 
fro”   şeklinde   izlendiği   bir   dönem  de  mevcuttur 
 Şekil 2 de * ile gösterilen akımlar , bu dönem 
içinde diastolde sınırlı miktarda da olsa bir ileri 
akım olduğu için teorik olarak daha serebral 
sirkulatuar arrestden bahsedilemez. Osilatuar akım 
paterninde sıfır çizgisinin alt ve üst kısmındaki 
akım eşitlendikten sonra ileri net akım sıfırdır ve 
artık         ını geçmiş serebral sirkulasyon 
durmuş ve artık serebral sirkulatuar arrest 
gelişmiştir.     artmaya devam edip sistolik 
basınca yaklaştıkça diastolik ters akım da kaybolur 
ve spektrada izole sistolik dikenler gözlenmeye 
başlanır. Zamanla sistolik dikenlerin amplitüdleri 
ufalarak kaybolurlar ve Doppler spektrasında hiç 
sinyal izlenmez. Bu Doppler spektral 
değişikliklerinin gelişiminin anjiografik olarak 
demonstre edilen serebral dolaşım arrestiyle 
korelasyonu gösterilmiştir  35, 38, 39   Şekil II).  

Serebral sirkulatuar arrestde izlenen spesifik 
TCD spektraları osilasyon gösteren akım, sistolik 
dikenler ve sinyal alınamamasıdır. Osilasyon 
gösteren akımlarda serebral sirkulatuar arrest 
denilebilmesi için sistoldeki ileri ve diastoldaki geri 
akımların birbirine eşit ve net akımın sıfır olması 
gereklidir. Sistolik dikenler erken sistolde izlenen 
200 ms den kısa, 50 cm/sn den yavaş spektralardır. 
Damar duvarı elastikiyeti ve salınımından 
kaynaklandıkları düşünülmektedir.  erebral 
sirkulatuar arrest öncesi akımlardan olan sistolik 
piklerle karıştırılmamaları gerekir. Akım sinyalinin 
kaybı       denilebilmesi      için       sonografik    iletim 
sorunlarının dışlanılması şarttır. Örneğin daha önce 
kaydedilen bir sinyalin takipte kaybolması gerekir 
ki bunu söyleyebilmek her zaman mümkün 
olmamaktadır. (35, 36)  Şekil II - Şekil V). 

 erebral sirkulatuar arrest vakalarında T D de 
süpürme zamanı uzatılır ve daha uzun kayıt 
alınırsa, ventilatörün oluşturduğu torasik basınç 
değişikliklerine bağlı olarak osilatuar akım ve 
sistolik dikenlerde zamanla kreşendo-dekreşendo 
tarzında değişiklikler gözlenir  Şekil III). 

Power Motion-mode TCD 

Transkranial Power Motion-Mode Doppler 
  MD  geçtiğimiz on yıl içinde Mark Moehring ve 
Merrill  pencer tarafından geliştirilmiştir. Birbiri 
üzerine binen 2 mm lik, 33 katmandaki  Doppler 
sinyallerini baz alır ve 6 cm üzerindeki bir 
intrakranial alandaki akım yoğunluğu ve yönünü 
gösterir  40 .   En    temel  avantajları sonik pencere  

 



53 
 

 
 

Beyin Ölümü Tanısında T D 

 
Şekil II  Kafa içi basınç artışının T D spektrasına yansıması, serebral sirkulatuar arrestde görülen spektral paternler. 
* Diastolik to-and-fro paternleri 

 
 

 
Şekil III: Serebral sirkulatuar arrest sonrası T D de monitör inceleme zamanı uzatıldığında ventilatör kaynaklı spektra yükselip 
alçalmaları. 
 

bulmayı kolaylaşması ve akım yönü ve derinliğine 
göre damar identifikasyonunu kolaylaştırmasıdır. 
Normal bir transkranial PMD incelemesinde, kafa 
içindeki bir arterde sistol ve diastolde hep aynı 
yöne akım olacağı için, arterin o segmentinde 
akımın proba yakınlaşması ya da uzaklaşmasına 
bağlı olarak bir kardiak siklusta tek renk izlenir. 
Şekilde proba en yakın olandan başlamak üzere, 
prob tarafında M A da  proba doğru yaklaşan akım  
 

kırmızı, A A a1 de ise probdan uzaklaşan akım 
mavi bantlar şeklinde simgelenmektedir.  robun 
karşı tarafındaki arterlerde M A ve ACA a1 
akımları prob tarafındakine göre zıt renklerle 
izlenmektedir. Çünkü karşıdaki A A a1‘deki akım 
proba doğru iken M A daki akım probdan 
uzaklaşmaktadır    Şekil IV).     Serebral sirkulatuar 
arrest durumunda osilatuar akım paterninin ileri 
ve   geri   kısımları,   bir    kardiak     siklus      içinde  
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transkranial  MD de zıt yönü gösteren renkler 
şeklinde izlenir. Yine aynı kardiak siklusta akımın 
olmadığı zaman ise  siyahdır.  Sistolik dikende ise 
tek yönü gösteren 200 msn den kısa kırmızı veya 
mavi renkli sinyali, sinyalin olmadığı siyah alan 
takip etmektedir  Şekil V). 
 

 
Şekil IV: Transkranial PMD incelemede transtemporal 
pencereden izlenen arterler ve  MD görüntüleri. 

 

 
Şekil V   erebral sirkulatuar arrest de görülen Doppler 
spektraları ve  MD karşılıkları. 

 

Transkranial  MD in serebral sirkulatuar 
arrest için esas avantajı sinyalin tamamen 
kaybolduğu sürece ilerleyişte, son dönemlerdeki 
sistolik dikenler gibi zayıf sinyallerin tespitinde 
olmaktadır. Kendi tecrübelerimize dayanarak T D 
ile sinyal saptanamayan ve bu nedenle sonografik 
iletim problemi dışlanamadığı vakalarda,  MD 
kullanılarak sistolik diken gibi kısa süreli ve zayıf 
sinyalleri bulmanın daha kolay olduğunu 
söyleyebiliriz. 

Transkranial Color Duplex Sonografi  

Temel   avantajı    sonografik  iletim  problemi  
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olup olmadığının söylenebilmesi ve bazal 
arterlerde renk kodlandığı zaman arterlerin ayırt 
edilebilmesidir. Color duplex sonografi (CDS) ile 
intrakraniyal arterlerin değerlendirmesi 
yaygınlaştığından beri bu teknik serebral 
sirkulatuar arrest tespitinde de kullanılmaya 
başlanmıştır. Transkranial  D  ile arterler 
belirlendikten sonra cursor ilgili arterin üzerine 
getirilerek aynen T D de olduğu gibi Doppler 
spektrası incelenir ve serebral sirkulatuar arrest 
ile uyumlu görüntü olup olmadığına karar verilir 
(41). 

Serebral sirkulatuar arrest Tespitinde TCD 
İncelemesi Öncesinde Aranan Koşullar 

Beyin ölümü tespitinde AAN klinik uygulama 
parametreleri ya da ülkemizde uyguladığımız 
yönetmelik, nörolojik muayene öncesinde birtakım 
koşulaların yerine getirilmiş olmasını 
istemektedir. Benzer önkoşullar Doppler sonografi 
öncesi de önerilmektedir. Ducrocq ve 
arkadaşlarının 1998‘deki konsensus kriterlerinde 
önerdikleri ön koşullar üç başlık altında ele 
alınmıştır; 
1- Nedeni gösterilmiş ve beyin fonksiyonun 
kalıcı kaybına neden olan koma olmalı, 2- 
İntoksikasyon, hipotermi, ciddi arterial 
hipotansiyon, metabolik hastalıklar gibi durumlar 
dışlanmalı, 3-  erebral ve beyin sapı 
fonksiyonlarının olmadığı, iki deneyimli doktor 
tarafından klinik olarak değerlendirilmelidir. 

Bu ön koşuların bir kısmının beyin ölümü 
tespitinde muayene öncesi aranan şartlar olduğu 
açıktır. Bizim görüşümüze göre doğrulayıcı testin 
sonuç ve yorumunda sorun oluşturan durumlar 
dışında test için ön koşul olmamalıdır. Literatürde 
dekompresif kraniotomisi olan iki hastada TCD 
pozitifken anjiografide bir hastanın baziler 
arterinde, bir hastanında M A  inde hafif dolum 
izlenmiştir  42 . Ducrocq ve arkadaşları T D 
öncesi,     artışına engel olan ventriküler drenaj 
ya da dekompresif kraniotomi olmamasını 
önermektedirler. Bu açıdan bakılırsa T D ile 
değerlendirme öncesinde aranacak ön koşullar; 
ciddi hemodinamik düzensizlik, geniş kraniotomi, 
açık fontanel, eksternal ventriküler drenaj 
olmaması şeklinde özetlenebilir  35, 43-45). 

Serebral sirkulatuar arrest tespitinde TCD 
uygululamanın kuralları 

Serebral    sirkulatuar      arrest      tespiti    için 
yapılan     TCD       incelemesinde        transtemporal  
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insonasyon ile her iki anterior sistem ve 
suboksipital insonasyonla posterior sistem 
incelenmeli ve izlenen her arterdeki spektral 
bulgular kaydedilmelidir. 

Transorbital inceleme rutin olarak 
yapılmamaktadır çünkü OA akım sinyali ve 
ekstrakranial   A akım formu yanlış negatif 
sonuçlara neden olabilmektedir. Eğer bilateral 
transtemporal ve suboksipital değerlendirme tam 
yapılamıyorsa tetkik serebral sirkulatuar arrest 
değerlendirme açısından suboptimaldir. Ayrıca az 
oranda da olsa subaraknoid kanamanın akut fazı 
ve tekrar kanama gibi hızlı     artışına neden olan 
durumlarda T D spektrasında geçici olarak beyin 
ölümü ile uyumlu dalga formları izlenebilmektedir. 

Bu durum ikinci defa inceleme ile 
dışlanabilmektedir, bu nedenle en az 30 dakikalık 
bir aradan sonra TCD tekrarlanmalı ve her iki 
incelemede de serebral sirkulatuar arrest 
gösterilmelidir.  erebral sirkulatuar arrest i 
gösteren akım spektralarından osilasyon gösteren 
akımın ileri ve geri komponentleri aynı kardiak 
siklus içinde izlenmeli ve ileri - geri komponentleri 
net akımı sıfırlayacak şekilde birbirine eşit 
olmalıdır. İlk T D incelemesinde hiç akım 
sinyalinin kayıtlanamadığı durumda sonografik 
iletim problemleri dışlanamaz. Bu durum için 
Ducrocq ve arkadaşları 1998‘deki insonasyon 
kriterlerinde, ekstrakranial arter 
değerlendirilmesini önermekte ve T D de sinyal 
görülmezken ekstrakranial Dopplerde spesifik 
formların gözlenmesinin faydalı olabileceğini 
söylemektedirler  35 .  

Bununla birlikte beyin ölümüne giden 
vakaların büyük bir kısmının geliş sebebinin kafa 
travması olduğu ve bunlarda arteryal 
diseksiyonun gözlenebileceği akıldan 
çıkarılmamalıdır. Diseksiyona bağlı oklüzyonlar ya 
da flep hareketleri serebral sirkulatuar arrest 
düşündürecek akım formlarına neden 
olabilmektedir. Ayrıca ekstrakranial büyük arter 
oklüzyonlarında kollateral dolaşımla serebral 
akımın devam edebileceği bilinen bir gerçektir. 
Özellikle Doppler U G ile incelenen alanın 
distalindeki kollateral varlığı her iki   A ve 
vertebral arter proksimallerinin 
değerlendirilmesini bile bu anlamda yetersiz 
kılmaktadır.  

Sensitiflik ve spesifiklik 

 erebral sirkulatuar arrest tanısı gibi ölüm- 
kalım    kararı      verme     durumunda  kullanılacak 
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bir testin yüzde yüze yakın spesifik olması ve  
yanlış pozitif sonuç vermemesi gerekir.  

Doğrulayıcı test olarak anjiografik tetkikler ve 
radyonuklit testlerin hastanın   yoğun  bakım 
dışına çıkarılması, kontrast madde ve girişim 
gerektirmesi, cihaz temini zorluğu, tekrarlanabilir 
olmamaması gibi sıkıntıları olması nedeniyle akım 
değerlendiren testler arasında transkranial 
Doppler USG daha fazla tercih edilmektedir. 
 erebral sirkulatuar arrest tespitinde altın 
standart olan anjiografi  ile karşılaştırıldığında 
T D nin güvenilirliğini gösteren çalışmalar 
mevcuttur. Monterio ve arkadaşlarının beyin 
ölümü tanısında T D ultrasonografi kullanımı 
konusunda 2006 yılında yaptıkları derlemede, 
literatürdeki 10 çalışmadaki 684 vaka incelenmiş, 
duyarlılık ve özgüllük, ayrıca yanlış pozitif  T D de 
dolaşım durması varken klinik ya da diğer testte 
negatif) vakalar gözden geçirilmiştir. Bu 
metaanalizde sadece yüksek kalitedeki çalışmalar 
değerlendirmeye alındığında sensitivite %95, 
spesifite %99 olarak bildirilmiştir. Daha düşük 
kalitedeki araştırmalar da dahil edildiğinde 
sensitivite %89 e düşmekte, spesifite %99 da 
kalmaktadır.  inyalin hiç alınmadığı vakalar 
dışlandığında kalitesi yüksek iki çalışma için 
sensitivite %98‘e, tüm çalışmalar için %94‘e 
çıkmaktadır  46 . Bizim düşüncemiz de, hiç akım 
sinyali olmayan durumlarda sonografik iletim 
sorunu ve teknik sorunlar dışlanamayacağı için 
serebral sirkulatuar arrestin anjiografik ya da 
nükleer yöntemlerle gösterilmesidir. Bizim bir 
çalışmamızda 76 klinik beyin ölümü olan hastada 
T D incelemesi tekrarlandıkça sensitivite 
artmıştır. İlk incelemede %70,5 olan sensitivite 
dördüncü incelemeden sonra %100‘e çıkmıştır 
 47 . Metaanalize giren çalışmaların en geniş 
kapsamlı olanında Zurynski ve arkadaşları 140 
komadaki hastayı T D ile incelemiş ve bunlardan 
üç vakada T D‘de serebral sirkulatuar arrest 
gösterildiği halde anjiografinin bunu konfirme 
etmediğini bildirmişlerdir. Ancak bu üç hastanın 
tümünde kafatası defekti vardı ve sonuç olarak 
hiçbiri hayatta kalmamıştı. Üç hastada ise referans 
test beyin ölümünü gösterirken T D serebral 
sirkulatuar arresti desteklememiştir (42). 
Literatürde yanlış pozitif olarak bildirilen 12 
hastanın sadece iki tanesinde T D incelemesi T D 
değerlendirme kriterlerini karşılayacak şekilde 
yapılmıştır. Birincisinde T D de serebral 
sirkulatuar     arrest    görülürken   zayıf   solunumu 
olduğu    ancak    TCD     incelemesinden   bir     süre 
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sonra klinik   olarak   beyin   ölümü   geliştiği 
bildirilmiştir  48 . Diğer hastada ise klinik olarak 
beyin ölümü varlığında T D ve anjiografi ile 
dolaşım durması gösterilmiş ancak izoelektrik EEG 
ancak birkaç saat içerisinde gelişmiştir  49 .      
Kalan on yanlış pozitif vakada TCD incelemesi 
önerilen konsensus kriterlerine göre 
yapılmamıştır. Bir kısmında posterior ya da 
anterior pencerelerden biri 
değerlendirilmemişken  34, 36, 43-45, 50-54), 
subaraknoid kanaması olanlarda bile hızlı     
artışına bağlı geçici olarak görülebilen serebral 
sirkulatuar arrest patternini dışlamak amacıyla 
ikinci bir inceleme yapılmamıştır  43- 45). 
 oularas ve arkadaşları 40 klinik beyin ölümü 
hastasında kontrast anjiografi ile T D yi 
karşılaştırmışlardır. Anjiografik olarak intrakranial 
dolumu olmayan vakalardan, TCD incelemesinde 
20 hastada osilasyon gösteren akım, 10 hastada 
sistolik dikenler, 5 hastanın takip incelemesinde 
sinyal yokluğu, kalan hastalarda ise osilatuar 
akımın diastolik to-and-fro paterni izlendiğini 
bildirmişlerdir. Diastolik to-and-fro paterni olan 
hastalarda tekrarlayan test ile serebral sirkulatuar 
arreste ait paternler saptanmıştır. Çalışmalarında 
T D ile anjiografinin korelasyonu %100, T D nin 
spesifitesi %100 bulunurken, sensitivite tanının ilk 
üç saatinde %75 iken, tekrarlayan 3. tetkik ve 
ilerleyen zamanla %100 e çıkmıştır  39 . 

Sonuç 

Beyin ölümü klinik bir tanıdır. Erişkin vakalar 
için önkoşullar yerine getirilip, nörolojik muayene 
ve bunun bir parçası olan apne testi yapılabilirse 
destekleyici test için tıbbi gereklilik yoktur. Tıbbi 
literatür destekleyici test yapılmasını sadece 
muayenenin tamamlanamadığı durumlarda veya 
belli bir pediatrik yaş grubunda önermektedir. 
Bununla birlikte beyin ölümü tanısı konusundaki 
hukuki düzenlemeler ülkeler arası farklılıklar 
göstermektedir. Ülkemizde yönetmelik 
destekleyici testleri akım değerlendirenler ve 
diğerleri şeklinde ayırmakta ve beyin ölümü tanısı 
için hekimler kurulunun karar verdiği bir 
destekleyici testin uygulanmasını istemektedir.  
Ayrıca apne testinin yapılamadığı durumlarda 
yapılacak testin akım değerlendiren bir test olması 
gerektiği belirtilmiştir.  eçilen test akım 
değerlendiren bir test ise ülkemizde zorunlu olan 
ikinci muayene ve bunun için beklenmesi gereken 
süre ortadan kalkmaktadır. Akım değerlendiren 
testlerin     avantajları    yukarıda    ayrıntılı  şekilde  
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vurgulanmıştır. Bu testlerin temel zorlukları 
hastanın  yoğun  bakım  dışına  çıkarılma 
gerekliliği, kontrast madde ve girişim 
gerektirmeleridir. Bu nedenle T D yatak başı 
uygulanabilen, tekrarlanabilir ve non-invazif bir 
test olarak öne çıkmaktadır. Bu yöntemin de 
dezavantajları sonik pencere yetersizliği, 
dekompresif cerrahi geçirenlerde 
uygulanamaması ve tecrübe gerektirmesidir. Beyin 
ölümü vakalarında doğrulayıcı test olarak T D 
kullanıldığında pratikte hemen karşımıza çıkan bir 
yarar da sık kullanılan diğer bir test olan EEG deki 
artefaktlar nedeniyle ortaya çıkan yanlış negatif 
yorumların önlenmesidir. Bu sebeplerden dolayı 
klinik pratikte birçok başka alanda da 
kullanılmakta olan T D in gelecekte serebral 
sirkulatuar arrestin tespitinde kullanımının 
yaygınlaşması kaçınılmazdır. Ülkemizde organ 
naklinin yaygınlaşması ve bunun doğurduğu 
kadavra donörden organ sağlanmaya yönelik artan 
ihtiyaç beyin ölümü tanısının daha hızlı, donörün 
organlarına zarar vermeden konulmasını 
gerektirmektedir. Bu nedenle giderek artan sayıda 
hastanenin bu alanda kullanmak üzere T D cihazı 
temin etmesi ve sonuç olarak serebral dolaşım 
hakkında çok değerli bilgi veren bu tetkikin hak 
ettiği yere gelmesi uzak bir beklenti değildir. 
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