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OZET
CEP TELEFONU iLE ELDE EDIiLEN FUNDUS GORUNTULEMESININ

BEYIN OLUMU TANISINDAKI DEGERI

Giris ve Amac: Beyin 6liimii, geri doniisiimsiiz beyin fonksiyon kaybu1 ile karakterize, tibbi, etik ve
hukuki acidan kritik bir durumdur. Tanm siireci klinik degerlendirmelere ve destekleyici testlere
dayansa da, Ozellikle organ nakli planlanan hastalarda zamanlama biiylik 6nem tasimaktadir. Bu
baglamda, hizli ve yatak basinda uygulanabilir yontemlere duyulan ihtiya¢ artmistir. Fundus
goriintiileme, retina damar yapilarinin degerlendirilmesini saglayan non-invaziv bir teknik olup,
artan intrakraniyal basinca bagl gelisebilecek retinal degisiklikler agisindan potansiyel bir tanisal
biyomarker olarak diisiiniilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, cep telefonu ve 20D mercek kullanilarak
elde edilen fundus goriintiilerinin beyin 6limii tanisindaki yerini aragtirmak, morfolojik bulgularin

taniya katkisin1 degerlendirmek ve bu yontemin klinik pratikte uygulanabilirligini incelemektir.

Gerec ve Yontem: Bu prospektif, gozlemsel ¢alismada, 01.11.2023 — 30.10.2024 tarihleri arasinda
yogun bakimda takip edilen, beyin 6liimii tanis1 almis >18 yas hastalar ¢alisma grubunu; Glasgow
Koma Skalast <5 olan ve beyin 6lumi kriterlerini karsilamayan hastalar ise kontrol grubunu
olusturmustur. Fundus goriintiileri, tanidan sonraki ilk 6 saat icinde cep telefonu (Samsung Galaxy
S20 Ultra) ve 20D mercek ile video modunda kaydedilmistir. Gozlemci korliigli saglanarak
goriintiiler, 10 yillik deneyime sahip bir goz hastaliklar1 uzmani tarafindan degerlendirilmis; retinal
arter/ven segmentasyonu, kiraz kirmizisi nokta, pamuk benekleri, optik disk soluklugu, damar
zayiflamalari, kiliflanma ve retinal kanlanma parametreleri incelenmistir. Verilerin istatistiksel

analizinde Mann-Whitney U testi, Pearson Ki-kare ve Fisher’s exact test kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 65 hastanin 20°s1 beyin 0liimii tanis1 almis, 45°1 kontrol grubunda
yer almistir. Her iki grup arasinda retinal morfolojik parametreler acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Retinal kanlanmanin tiim hastalarda korunmus oldugu
goriilmiistiir. En sik gozlenen bulgu retinal arter zayiflamasi olup, bu bulgu calisma grubunda
%16,9, kontrol grubunda %29,2 oraninda izlenmistir. Goriintiileme kalitesi yetersiz oldugu i¢in 7

hasta ¢alismadan diglanmistir.

Tartisma: Calismada, beyin 6liimii tanis1 almis bireylerde funduskopik bulgular agisindan kontrol
grubuna gore anlamli bir farklilik saptanmadi. Retinal kanlanmanin tiim olgularda devam ettigi

gozlendi. Bu durum, oftalmik arterin ekstrakraniyal kaynakli olmasi ve goriintiilemenin erken



donemde yapilmasiyla agiklanabilir. Cep telefonu ile fundus goriintiilemesi pratik olsa da goriintii
kalitesi smirlidir. Fundus goriintiilemenin tanidaki katkisin1 artirmak ic¢in ileri goriintiileme

teknikleriyle desteklenmis, zamana bagli degerlendirmeler gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6liimii, Fundoskopi, Orbital Doppler US



ABSTRACT

VALUE OF FUNDUS IMAGING OBTAINED BY MOBILE PHONE IN
DIAGNOSIS OF BRAIN DEATH

Introduction and Objective: Brain death is characterized by irreversible loss of brain function and
represents a condition of critical importance from medical, ethical, and legal perspectives. Although
the diagnosis is based on clinical evaluation and supportive tests, timing is especially crucial in
cases considered for organ transplantation. In this context, there is an increasing need for rapid and
bedside-applicable diagnostic methods. Fundus imaging is a non-invasive technique that enables the
evaluation of retinal vascular structures and has been proposed as a potential diagnostic biomarker
for detecting retinal changes related to increased intracranial pressure. The aim of this study was to
investigate the role of fundus images obtained via smartphone and 20D lens in the diagnosis of
brain death, to evaluate the contribution of morphological findings to diagnosis, and to assess the

clinical feasibility of this method.

Materials and Methods: In this prospective observational study, patients aged >18 years who were
followed in the intensive care unit between 01.11.2023 and 30.10.2024 and diagnosed with brain
death constituted the study group, while patients with Glasgow Coma Scale <5 who did not meet
brain death criteria formed the control group. Fundus images were recorded in video mode using a
smartphone (Samsung Galaxy S20 Ultra) and 20D lens within the first 6 hours after diagnosis. The
images were evaluated by a blinded ophthalmologist with 10 years of experience. Retinal
artery/vein segmentation, cherry-red spot, cotton-wool spots, optic disc pallor, vascular attenuation,
vessel sheathing, and retinal perfusion were assessed. Statistical analysis was performed using the

Mann-Whitney U test, Pearson Chi-square test, and Fisher’s exact test.

Results: Of the 65 patients included in the study, 20 were diagnosed with brain death and 45 were
in the control group. No statistically significant differences were found between the two groups in
terms of retinal morphological parameters (p>0.05). Retinal perfusion was preserved in all patients.
The most common finding was retinal artery attenuation, observed in 16.9% of the study group and
29.2% of the control group. Seven patients were excluded from the study due to inadequate image

quality.

Discussion: No significant differences were observed in funduscopic findings between patients
diagnosed with brain death and the control group. Retinal perfusion was preserved in all cases. This

may be explained by the fact that the ophthalmic artery originates extracranially and that imaging

-10-



was performed in the early post-diagnostic period. Although smartphone-based fundus imaging is
practical, it has limitations in image quality. To enhance the diagnostic value of fundus imaging,
further studies incorporating advanced imaging techniques and time-based assessments are

warranted.

Keywords: Brain death, Fundoscopy, Orbital Doppler Ultrasound
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1. GIRIS VE AMAC

Beyin olimii, geri doniisiimsiiz beyin fonksiyon kaybi olarak tanimlanan, tibbi ve etik
acidan biiyiik 6neme sahip bir durumdur. Beyin 6liimii tanisi, klinik degerlendirme ve yardimci tani
yontemleriyle konulmaktadir. Giinlimiizde tani siiregleri belirli standart algoritmalara dayanmakla
birlikte, bu silire¢ zaman alic1 olabilmekte ve Ozellikle organ nakli agisindan kritik zaman
kayiplarina yol agabilmektedir. Radyolojik ve norofizyolojik testler beyin oliimii tanisinda
kullanilan yontemler arasinda yer alsa da, her merkezde erisilebilir olmamalari ve uygulama

stirelerinin uzun olmasi nedeniyle bazi zorluklar icermektedir.

Fundus goriintiileme, retina damarlarinda olusan degisiklikleri dogrudan gorsellestirme imkani
sunan non-invaziv bir tekniktir. Beyin 6liimii siirecinde intrakraniyal basincin artisi, santral retinal
arterin ve venin dolasimina yansiyarak oftalmik bulgulara neden olmaktadir. Bu nedenle fundus
goriintiileme, beyin 6limii tanisinda potansiyel bir biyomarker olarak degerlendirilebilir. Teknolojik
gelismeler sayesinde, yiiksek ¢oziintirliikklii cep telefonu kameralar1 fundus goriintiilemenin

tasinabilir ve hizl bir sekilde uygulanabilmesi miimkiin hale gelmistir.

Bu caligmada, cep telefonu ile elde edilen fundus goriintiilerinin beyin 6liimii tanisindaki
degerinin arastirllmas1 amacglanmaktadir. Fundus goriintiileme yOnteminin, mevcut tani
algoritmalarina kiyasla daha hizli, kolay uygulanabilir ve giivenilir bir tan1 araci olup olamayacagi
degerlendirilecektir. Calisma sonucunda, bu yontemin beyin 6liimii tanisin1 destekleyici bir arag
olarak kullanilabilirligi ortaya konulursa, organ nakli siireclerinin hizlandirilmas: ve hasta

yonetiminin daha etkin hale getirilmesi hedeflenmektedir.
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2. GENEL BILGILER

2.1.  Beyin Oliimii Kavraminin Tarihgesi

Modern teknoloji kullanilmadan once, o©liim genellikle kalp ve solunumun durmasiyla
iliskilendirilir ve ardindan ruhun bedenden ayrildig1 kabul edilirdi. Kisinin ad1 ii¢ kez seslendiginde
yanit vermemesi veya burnunun 6niine cam veya aynanin konulup bugulanmamasi gibi gozlemler,
Oliimiin belirlenmesinde yaygin olarak kullanilan yontemlerdi (1). Ancak, 20. Yiizyilin sagladigi
teknolojik ve bilimsel ilerlemeler, kardiyopulmoner resiisitasyon ve mekanik ventilasyon
uygulamalarint miimkiin kilmaya baslamigtir. 1950’11 yillarin sonlarina dogru, ciddi beyin hasarina
bagl olarak beyin fonksiyonlarinin tamamen sona erdigi, ancak mekanik ventilasyon destegi ile
diger organlarinin calismaya devam ettigi hastalarin, canli m1 yoksa 6lii mii olduklar1 konusu
giindeme gelmistir. Bu gelisme, 6liimiin tanimini koklii bir sekilde degistirmis ve 6lim i¢in beyin
odakli yeni bir yaklagimin benimsenmesine yol agmistir. Sonug¢ olarak, beyin O6limii, bireyin
Olimiinii belirleyen bir kriter olarak kabul edilmeye baslanmistir (2). Bazi goriisler ise beyin
Olimiiniin, organ nakli uygulamalarinin o6niinii agan bir kavram olarak ortaya c¢iktigini ileri

siirmektedir (3,4).

Bu iki olgunun tarihsel olarak farkli ¢ikis noktalarina sahip oldugu agiktir. Organ transplantasyonu,
cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ve immiinsiipresif tedaviye iliskin gelismelerle miimkiin hale
gelirken, beyin O6liimii kavrami ise yogun bakim tinitelerinin teknolojik ve klinik gelismeleriyle
birlikte ortaya c¢ikmustir (5). 1950’lerin sonlarina dogru, Wertheimer ve meslektaslar1 (6), sinir
sisteminin 6liimiine dair bir inceleme yapmislardir. Ardindan, Mollaret ve Goulon (7), geri doniisii
olmayan koma ve apne durumlarin1 tanimlamak amaciyla “coma de passe” terimini kullanmislardir.
Bu caligmalar, beyin fonksiyonlarini yitirmis ancak mekanik ventilasyon destegiyle kalp atimlarinin
devam ettigi hastalarin klinik ve patofizyolojik durumlarmi tanimlayan ilk 6nemli girisimler

arasinda yer almaktadir.

1950’lerin sonlara dogru, beyin 6liimii tespit edilen hastalarda anjiografik incelemeler yapilmaya
baglanmistir (8, 9). 1956 yilinda, Lofstedt ve von Reis, komada bulunan alti hastaya serebral
anjiografi uygulamis ve kontrast maddenin serebral dolasima gegmedigini gbzlemlemislerdir. Bu

hastalarin otopsilerinde ise serebral arterlerde herhangi bir tikanikligin bulunmadigi tespit edilmistir

9).
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2.1.1. Harvard Kriterleri

Beyin oliimiiniin gegerli bir kavram olarak kabul edilmesindeki en onemli adim, 1968 yilinda
Massachusetts Hastanesi’nde Harvard Tip Fakiiltesi Gegici Kurulu'nun gergeklestirdigi
calismalardir. Bu komite, yayimladigi makalede beyin 6liimiinii, beyin sap1 da dahil olmak {izere
tiim beyin fonksiyonlarmin geri doniisiimsiiz kayb1 olarak tanimlamis ve beyin oliimiine dair ilk
resmi tanimi yapmistir (10). Beyin oliimiinii tanimlayan bir dizi 6zellik ve diagnostik kriter de
belirlenmis, ayrica 6liim taniminin yapilmasiin zorunlulugu vurgulanmistir. Bu ¢alismada, “kalp
ve diger organlar fonksiyon gostermeye devam etse de, beyin Sliimii gelisen hastalarin yasal olarak
oli kabul edilmelidir” goriisii savunulmustur. Bu yaklagim sayesinde, hastalar mekanik ventilator
destegi devam etse de, Olii olarak ilan edilebilmistir. Harvard Tip Fakiiltesi Gegici Kurulu
tarafindan yayimlanan bu makalede ortaya konan tanimlamalar, bazi farkliliklar bulunsa da,
giinimiizde kabul edilen beyin Oliimii kriterlerine biiylik Slgiide benzemekte olup, “Harvard

Kriterleri” olarak bilinmektedir (10).
e En siddetli agrili uyaranlara kars1 gosterilen duyarsizlik ve yanit vermeme durumu.

e Ug dakika siireyle mekanik ventilatdrden ayrilmasindan sonra, herhangi bir hareketin veya

spontan solunumun ger¢eklesmemesi durumu.
e Kraniyal sinirler ve beyin sapina ait reflekslerin tamaminin yoklugu.

e Teknik olarak dogru bir sekilde kaydedildiginden emin olunan bir EEG’de, en az 10 dakika

stireyle izoelektrik EEG bulgusunun gézlemlenmesi.
e Tiim testlerin 24 saat sonra herhangi bir degisiklik gostermediginin kanitlanmasi.

e Hipoterminin (<32°C) bulunmamasi veya santral sinir sistemi depresanlarinin kullanildigini

gosteren herhangi bir kanitin olmamasi.
2.1.2. Minnesota kriterleri

1971 yilinda, Mohandas ve Chou, Minnesota’da uygulanan beyin 6liimii kriterlerini (Minnesota
Kiriterleri) tanimlamislardir. Bu kriterlere gore, beyin sapt hasarina bagli olarak gelisen geri
dondiiriilemez koma, beyin o6liimiiniin temel bir 6zelligi olarak kabul edilmistir ve bu durumun
klinik olarak giivenilir bir sekilde belirlenebilecegi vurgulanmistir. Ayrica, taninin kesinlesmesi i¢in

izoelektrik elektroensefalografi (EEG) bulgusunun gerekli olmadig ileri stiriilmustiir (11).
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2.1.3. Oliim AKkti

1981 yilinda, ‘President’s Commission’ tarafindan yayimlanan beyin o6limii kilavuzunu igeren
rapor, Oliim taniminin bir standarda kavusturulmasina olanak saglamistir. Bu raporda, 6liimiin,
“kisinin dolagimsal veya solunumsal fonksiyonlarinda geri doniissiiz kayip veya beyin sapi
fonksiyonlart da dahil olmak {izere tiim beyin fonksiyonlarinda geri doniissiiz kayip olmasi
durumunda gergeklestigi” seklinde tanimlandigi ifade edilmistir. Ayrica, “Oliimiin tespiti, kabul
gormis tibbi standartlarla yapilmalidir” ifadesine yer verilmistir (12). Bu raporda, 6liim iki farkl

sekilde belirlenmektedir:
Nérolojik Oliim
1. Derin koma
2. Spontan solunumun olmamasi (Hiperkarbiye ragmen apne olmasi)
3. Beyin sapiin fonksiyonlarinin olmamasi
a. Pupiller-1s1k refleksi
b. Okulosefalik refleks
c. Okulovestibuler refleks
d. Orofaringeal refleks
e. Respiratuar refleks
f. Korneal reflekslerin yoklugu
4. Komplike metabolik faktorlerin olmamasi
a. Ilag alim
b. Elekrolit dengesizligi
c. Asit-baz veya glukoz homeostazi
d. Hipotermi (32°C)
5. Sok Geri doniissiiz olmasi

a. Etiyoloji belirlenmeli
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b. Tedavi imkansiz olmali

c. Birkag tekrar eden muayene ile sebat etmeli
Kardiyopulmoner dliim
Kalp ve solunum fonksiyonlarinin geri doniissiiz olarak durmasi.
2.1.4. Ingiltere kriterleri

Ingiltere ve baz1 diger iilkelerde, beyin dliimiine yonelik yaklasimda farkliliklar bulunmaktadir. Bu
fark, yalnizca beyin sap1 fonksiyonlarmin geri doniistimsiiz kayb1 durumunda beyin Sliimiiniin
gerceklesmis sayilmasini kabul etmelerinden kaynaklanmaktadir. Kortikal fonksiyonlarin kaybi, bu
iilkelerde beyin 6liimii tan1 kriterlerine dahil edilmemektedir. Ingiltere'de beyin 6liimii teshisiyle
ilgili olarak, 1976 yilinda Kraliyet Tip Kolejleri ve bagh fakiilteler tarafindan Harvard
kriterlerinden farkli bir bildiri yayimlanmistir (13). S6z konusu bildiride, beyin O6limii i¢in
kullanilan kavramsal tanim, beyin sap1 6liimiine dayanmaktadir. Tan1 amaciyla uygulanan testlerin

tekrar1 ise tamamen hastanin klinik durumuna bagli olarak degerlendirilmistir. Bu kriterlere gore;
Onkosullar
Hasta nedeni bilinen bir geri dondiiriilemez beyin hasar1 nedeniyle bilingsiz ve apneiktir.
Istisnalar

a. Hipotermi,

b. Tlag etkileri,

c. Elektrolit anormallikleri,

d. Metabolik bozukluklar,

e. Dolasim bozukluklari (tedavi edilmemis sok).
Beyin sap testleri

a. Fiks ve 1s18a kars1 duyarsiz pupiller,

b. Korneal reflekslerin yoklugu,

c. Okulovestibuler refleks yoklugu,

d. Agnli uyarana karsi motor yanitin yoklugu,
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e. Gag refleksi olmamasi ve trakeal aspirasyona yanitsizlik,

f. Ventilatorden ayrilma sirasinda PaC0. > 6.65 kPa zaman solunum hareketinin olmamasi

(hipoksiyi 6nlemek amaci ile trakeal kateter yolu ile 6 It/dk’dan oksijen verilir).
Personel ve zamanlama
a. Beyin sap1 6liimii iki doktor tarafindan teshis edilmek zorundadir,

b. Her iki doktor da en az bes yildir kayithh olmalidir ve en azindan biri konsultan hekim

olmalidir,

c. Beyin sap1 testlerinden en az ikisi uygulanmak zorundadir, doktorlar bu testleri ayr1 ayr1 ya

da birlikte yapabilirler,

d. Komanin baglangici ve testler arasindaki donem ve testler arasindaki siire, klinik

degerlendirmeye baghdir.
2.2.  Beyin Oliimiiniin Patofizyolojisi

Beyin 6liimii tanis1 konmadan 6nce, patofizyolojisinin belirlenmesi gereklidir. Eriskinlerde beyin
Olimiiniin en yaygm nedenleri, kardiyopulmoner arrest sonucu gelisen anoksik beyin hasari,
travmatik beyin hasari, intraserebral ve subaraknoid kanamalar ile iskemik inme olarak siralanabilir.
Eriskinlerde daha nadir goriilen beyin 6liimiine yol acan diger etmenler ise fulminant ensefalit ve

bakteriyel menenyjittir (14).

Beyin 6liimiine yol agan etyolojik faktorler ne olursa olsun, bu siirecte gelisen patofizyolojik
mekanizmalar genellikle benzer bir yol izler. Beyin 6liimiine dogru ilerleyen donemde, iskemi,
infarktiis, kanama gibi ¢esitli nedenlerle intrakraniyal basing artist meydana gelir ve bu durum
herniasyona neden olabilir. Patolojik olaylar sonrasi ilk ortaya ¢ikan beyin hasari her zaman
Oliimciil olmayabilir; ancak yogun bakim {initelerinde uygulanan tiim tedavilere ragmen ikincil
beyin hasar siireci baslayabilir. Ikincil beyin hasari, primer hasarin ardindan birkag saat veya giin
icerisinde gelisebilir. Yaygin beyin 6demi, ilerleyici ve kritik seviyelerde kafa i¢i basing artiglarina
yol agarak, orta arter basincini ciddi sekilde asarsa serebral perfiizyon basincinda azalma meydana
gelir. Bu da serebral kan akisinin durmasina neden olarak, supratentoriyal herniasyon sendromu,

total iskemi, beyin sap1 hasar1 ya da beyin herniyasyonu gibi hayati sonuglarla sonlanabilir (15).
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2.3.  Beyin Oliimiiniin Klinik Tams1

Beyin 6liimii tanisinin yalnizca klinik degerlendirme ile konulabilecegi, bir¢cok uzman tarafindan
kabul edilmistir. Bu tani, hastanin basinda yapilan destekleyici testlere gerek kalmaksizin
belirlenebilir (16). Harvard Komitesinin raporunun yayimlanmasiin ardindan, pek c¢ok iilke ve
eyalet, beyin o6limi tanisina iligkin kendi kriterlerini belirlemistir (17). Beyin 6limii tanisi,
komanin etyolojisini ortaya koyan, geri doniissiizliigli dogrulayan ve beyin sapinin tiim seviyelerini
degerlendiren beyin sapi1 reflekslerinin dikkatli bir sekilde test edildigi, ilkeler dogrultusunda

yapilan bir degerlendirme sonucu konulmalidir (18).
2.3.1. Beyin 6liimii tanmisinda 6nkosullar

Beyin oliimii tanisinin klinik olarak konulabilmesi i¢in, asagida siralanan 6n kosullarin kesinlikle

yerine getirilmesi zorunludur (1).
1. Beyin hasarina yol agan durumun bilinmesi,
2. Komanin geri doniissiiz oldugunun gosterilmesi

a. Santral viicut 1sis1 32°C iizerinde olmalidir. Hipotermi santral sinir sistemini

baskilayarak hatal1 beyin 6liimii tanisinin konulmasina neden olabilir,

b. Agir elektrolit, asit-baz ve endokrin bozukluklar gibi beyin 6liimii tablosunu taklit

edebilecek durumlar olmamalidir,
c. Noromuskuler iletimin saglam oldugu gosterilmelidir,

d. Tlag ya da besin zehirlenmesi olmamalidir. Sedatifler, néromuskuler ilaclar ve
toksinler uyaniklik diizeyini deprese ederek beyin Oliimii tablosunu taklit

edebilmektedir.

Bu kosullar eksiksiz bir sekilde yerine getirilmeden, klinik olarak beyin Oliimiiniin tanisinin
konulmas1 miimkiin degildir (19). Beyin 6liimiiniin kesin olarak tanimlanabilmesi i¢in, bu duruma
yol agabilecek patolojik bozukluklarin dogru bir sekilde teshis edilmesi ve tam olarak anlasilmasi

gerekmektedir.
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2.3.2. Komanin geri dondiiriilebilir nedenleri

Beyin 6liimii tanisi, klinik bir degerlendirmeye dayandigi i¢in baz1 durumlarda tan1 koymak oldukga
glic olabilir. Eger komanin etiyolojisi konusunda bir sliphe bulunuyor veya geri doniisiimli bir

nedenin olasilig1 s6z konusuysa, beyin 6liimii tanis1 konulamaz (20).

Metabolik ve Endokrin ilaclar Diger Nedenler

« Adrenokortikal yetmezlik | « IV anestezikler * Beyin sap1 ensefaliti
* Diabetik ketoasidoz * Narkotik analjezikler * Hipotermi
+ Karaciger yetmezligi * Kas gevseticiler * Sok
* Hiponatremi + Antikolinerjikler * Gida zehirlenmesi
* Panhipopituitarizm * Trisiklik antidepresanlar | ¢ Guillain Barre Sendromu
* Hipoglisemi * Benzodiazepinler
+ Uremi * Yiiksek doz bretilyum
* Reye sendromu * Trikloretilen
* Hiperkalsemi * Alkol
* Miksodem * Meprobamat
* Methaqualon
* Mekloqualon

Sekil 1: Komanin Geri Dondiiriilebilir Nedenleri
2.3.3. Beyin oliimiinde klinik bulgular:

Beyin oOliminiin klinik bulgulari, koma ve yanitsizlik durumunun yani sira, beyin sapi

fonksiyonlarinin tamamen kaybolmus olmasiyla karakterizedir.

Koma ve Yamtsizhk: Beyin 6liimii tanisinda ilk kriter, spontan ya da uyar1 ile herhangi bir
hareketin gézlenmemesiyle karakterize olan serebral yanitsizlik durumudur. Deserebre, dekortike
postiir veya beyin sap1 aktivitelerini gosteren diger hareketlerin varligi, beyin 6liimii tanisini
gecersiz kilar. Bununla birlikte, uyar1 ile ayagin c¢ekilmesi gibi spinal kord reflekslerinin ortaya

¢ikmasi, beyin 6liimii tanisin1 engellemez.

Beyin Sap1 Reflekslerinin Yoklugu: Beyin sapi reflekslerinin varligi, pupiller yanitlar, goz
hareketleri, fasiyal duyu ve motor tepkiler, faringeal ve trakeal refleksler ile solunumun

degerlendirilmesi yoluyla incelenir.
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2.3.4. Beyin Oliimiinde Fizik Muayene

Pupil Muayenesi: Beyin oliimiinde pupiller yanit sabit olup, goz bebekleri dilate (4-6 mm
arasinda) ve parlak 1s18a yanit vermez. Bazi ilaglarin kullaniminda pupil c¢apinda artis
meydana gelirken, 1s1ga yanit devam edebilir. Ancak, yapilan caligmalar, atropinin
geleneksel dozlarit ve dopaminin yiiksek dozlarinin pupil c¢aplarini onemli Slglide

artirmadigin1 gostermektedir (21).

Goz Hareketlerinin Degerlendirilmesi: Go6z hareketlerinin - degerlendirilmesi  igin
okulosefalik ve okulovestibiiler refleksler incelenir (22). Okulosefalik refleks testi, servikal
vertebra kirigr veya instabilite bulunmadigi durumlarda uygulanir. Test, basin hizli bir
sekilde orta hattan her iki yone 90° dondiiriilmesi (horizontal) ve g¢enenin yukari-asagi
hareket ettirilmesi (vertikal) ile gerceklestirilir. Supin pozisyondaki hastalarda bagin
rotasyonu, i¢ kulaktaki labirentin semisirkiiler kanallarin1 ve boyun kaslarinin derin duyu
reseptorlerini uyarir. Bilinci kapali hastalarda basin hareketiyle olusan goz hareketleri,
yalnizca semisirkiiler kanallarin etkisiyle ortaya ¢ikar. Saglikli bireylerde, bas
dondirildigiinde once cevrilen tarafin ters yoniinde goéz hareketi goriiliir, ardindan goz
yavasca ilk pozisyonuna geri doner. Ancak beyin 6liimiinde, gozlerde ne horizontal ne de
vertikal hareketler gozlemlenir. Gozler basla birlikte donerken, orbita icinde herhangi bir

g0z hareketi gergeklesmez (19).

Okulovestibiiler refleks muayenesi, hastanin bas1 30° yukar: kaldirildiktan sonra, her iki
kulak 50 ml buzlu su ile yikanarak yapilir. Testten Once, kulak zarinin saglamhig: ve dig
kulak yolunun acik olup olmadigi kontrol edilmelidir. Normalde, gozler yikanan kulak
yoniine dogru hareket eder, ancak beyin dliimiinde bu hareket gozlemlenmez. Dogru sonug
elde etmek i¢in, testin ardindan 1 dakika gozlem yapilmali ve ilk kulaga su uygulandiktan
sontra 5 dakika beklenip diger kulaga da wuygulanmalidir. Ayrica, sedatifler,
aminoglikozidler, trisiklik antidepresanlar, antikolinerjikler ve antiepileptik ilaglarin

kullanimi, soguk suya olan yanit1 azaltabilir veya yanitsizliga yol agabilir (23).

Fasiyal Duyu Ve Motor Yanitlarin Degerlendirilmesi: Beyin 6liimii tanist konmus bir
bireyde, pamuk veya bir ip parcasiyla korneaya dokunuldugunda g6z kirpma hareketinin
(kornea refleksi) olmadigi, ¢eneye parmakla vurulmasi sonucu ¢igneme benzeri bir yanitin

(Jaw refleksi) goriilmedigi, tirnak yatagina, supraorbital bdlgeye veya temporomandibiiler

-20-



ekleme derin basi uygulandiginda ise yiizde burusma veya eksime (grimacing) olmadigi

gbzlemlenir (24).

o Farengeal Ve Trakeal Reflekslerin Degerlendirilmesi: Beyin 6liimii gelisen bir hastada,
farenksin posterior duvarina dokunuldugunda normalde beklenen Oksiirme ve &glirme
refleksleri gozlemlenmez. Ayrica, trakeal aspirasyon sirasinda veya endotrakeal tiipiin

yukari-agagi hareketi sirasinda da normalde goriilen 6ksiirme refleksi kaybolur.
Apne Testi

Beyin 6liimiiniin klinik teshisinde en kritik unsur, apnenin saptanmasidir. Solunum refleksi, beyin
sapinin bir islevi olup, beyin sapt fonksiyonlarinin kaybi, solunum ve vazomotor kontroliin
yitirilmesine, dolayisiyla apne ve hipotansiyona yol acar. Bu nedenle, beyin sap1 fonksiyonlarinin

degerlendirilmesinde apne testi bilyiik bir 6neme sahiptir (25).

Apne testinin yapilabilmesi i¢in dncelikle baz1 6n kosullarin saglanmasi gereklidir. Bunlar:
1. Santral viicut 1s1s1 36.5°C ve iizerinde olmali,

2. Sistolik kan basinc1 en az 100 mmHg olmali,

3. Hipovolemi olmamali,

4. PaCO2 ve PaO2 degerleri normal sinir aralifinda olmali (Teste baslamadan 6nce PaCO2 40
mmHg ve {izeri olmali, hasta test dncesi 10-30 dakika siireyle %100 O2 ile ventile edilerek PaO2

200 mmHg nin iizerine ¢ikarilmali)

Bu kosullar saglandiktan sonra, baslangi¢c kan gazi sonucu alinir, hastanin periferik O2 saturasyonu
izlenir ve ventilatorle baglanti kesilir. Hasta, mekanik ventilasyondan ayrildigi siire boyunca,
endotrakeal tiip veya tercihen trakeostomi kaniilii araciliiyla, trakea i¢ine ya da karina iizerine
kadar yerlestirilen bir kaniil ile 6 It/dakika akim hizinda %100 O2 ile oksijenlenir (Apneik
oksijenasyon) (26).

Hastanin hemodinamik parametreleri ve solunum cabasi, gogiis ve karin bolgesi dikkatlice izlenir.
Apneik oksijenasyon sirasinda, PaCO2'nin dakikada 1-3 mmHg arttig1 ve genellikle 8 dakika
sonunda PaCO2'nin 60 mmHg'ya ulastig1 ¢esitli calismalarda bildirilmistir. Bu nedenle, yaklagsik 8
dakika sonra kan gazlari i¢in 6rnek alinir ve hasta ventilatdre baglanir. PaCO2 60 mmHg veya daha
yiiksekse ve solunum hareketleri yoksa, apne testi pozitif kabul edilir ve beyin 6liimiinii destekler.

Eger solunum hareketleri gozlemlenirse, test negatif sayilir ve yeniden uygulanmasi gerekir. PaCO2
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60 mmHg'dan diisiikse, hasta 10 dakika boyunca mekanik ventilatorden ayrilarak test tekrar yapilir.
Test sirasinda, spinal refleks hareketleri ile spontan solunum hareketlerinin dogru bir sekilde ayirt

edilmesi 6nemlidir (25).

Beyin Oliimiiniin klinik teshisi sirasinda, bazi hastalarin kan basinci normal olmasina ragmen,
siklikla hipotansiyon gdzlemlenmektedir. Bu nedenle, apne testi sirasinda hipotansiyon gelisimi
acisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir. Apne testi sirasinda sistolik kan basinct 90 mmHg'nin
altina diiser veya O2 desaturasyonu (O2 saturasyonu %90'm altina inerse) meydana gelir veya
kardiyak aritmiler goriiliirse, hemen kan gazi 6rnegi alinmali ve hasta ventilatére baglanmalidir.
Eger PaCO2 60 mmHg veya iizerinde ise, apne testi yine pozitif kabul edilir. PaCO2 60 mmHg'nin
altinda ise, ek destekleyici testler uygulanmalidir. Hipoksi, apne testinde sik¢a gelisen ve organ
hasarina yol acabilen bir komplikasyondur. Test sirasinda yeterli oksijenasyon saglamak, 6zellikle
ciddi solunum yetersizligi olan hastalarda (ARDS, kronik obstriiktif akciger hastaligi, bronsektazi
vb.) oldukca zor olabilir ve bu hastalarda apne testi sirasinda siirekli pozitif basingla O2 verilmesi

(10 cmH20) gerekebilir (27).

Hangi PaCO2 diizeyinin, ozellikle hiperoksijene edilip beyin hasari olan hastalarda, solunum
merkezi kemoreseptorlerini uyardigina dair kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Ancak, beyin sapinin
maksimum uyarilmasi1 i¢in genellikle PaCO2'nin 60 mmHg ve iizerinde olmasi gerektigi
onerilmektedir. Kronik hiperkapniye sahip hastalarda, apne testi i¢in hedeflenen PaCO2 diizeyi
daha yiiksek olabilir ve beyin 6liimii tanisinin dogrulanabilmesi i¢in ek destekleyici testlerin

uygulanmas1 gerekebilir (28).

2.4. Beyin Oliimiinii Destekleyici Testler
2.4.1. Elektrofizyolojik testler
Elektroensefalografi

Amerika Birlesik Devletleri'nde yayimlanan ilk kilavuzda, beyin 6liimii tanisinin konulabilmesi i¢in
elektroserebral sessizlik ya da diiz elektroensefalografi (EEG) bulgusunun varlig1 gerekli kilinmistir
(10). EEG, serebral neokorteksteki sinaptik potansiyellerin toplamin1 yansitir. Ancak, talamus ve
beyin sap1 gibi subkortikal merkezlerden gelen potansiyelleri gdstermedigi i¢in, beyin sap1 veya

benzeri merkezlerde canli kalan néronlar olsa bile EEG diiz veya izoelektrik kalabilir (29).

-22-



2.4.2. Beyin kan akimim gosteren testler

Beynin hayatta kalabilmesi i¢in kan akisina ihtiyag duydugundan, beynin kan akiminin durdugunu
belirten testler genellikle beynin tamamen 6liimiinii isaret eder. Intrakraniyal kompartmanda bir

miktar kan akiginin tespit edilmesi, beyin 6liimii tanisint her zaman gegersiz kilmaz (30).

Beyin oliimiine, doku 6demi veya diger kitle etkileri nedeniyle gelisen intrakraniyal basing artisi
siklikla eslik eder. Intrakraniyal basing, sistemik orta arter basincini astiginda serebral kan akimi
durur. Beyin Oliimiinde, beyin tabaninda doku perflizyonu olmadan bir miktar arteriyel dolum

gbzlemlenebilir, bu da beyin 6liimii tanisinda yanlis negatif test sonuclarina yol acgabilir (30).
Serebral Anjiyografi

Beyin Oliimiiniin dogrulanmasinda serebral vaskiiler akimin varligini en giivenilir sekilde
degerlendiren test, serebral anjiografidir. Bu test invaziv olup, radyoloji departmaninda yapilmasini
gerektirir. Agir serebral hasar1 olan hastalarda, otoregiilasyon kayb1 organ kan akimini etkileyerek
perflizyon bozukluklarina yol acabilir. Bu hastalarda hemodinamik diizensizlikler sik
goriildiigiinden, islem sirasinda kan basimci izlenmelidir. Islem sirasinda kontrast madde, aorta
yiiksek basingla enjekte edilmeli ve hem 6n hem de arka serebral dolagima ulagmasi saglanmalidir.
Ayrica, bobrek fonksiyonlari bozulmus hastalarda, verilen opak maddenin dekompanse akut bobrek

yetmezligine yol acabilecegi goz onilinde bulundurulmalidir (30).

Serebral anjiografi ile beyin 6liimii tanis1 konan vakalarda, genellikle bifurkasyon karotis bolgesi,
Willis poligonu ve ileri segmentlerde kan akiminin olmadig1 gosterilir. Eksternal karotis arterin
saglam olmas1 gerekir. Arteriyel akimin kesilmesinden hemen onceki donemde, baz1 vakalarda
anjiyografide kontrast madde stazi veya intrakraniyal arterlerde gecikmis dolum gozlemlenebilir.
Kafa i¢i basing, ventrikiiler santlar, cerrahi miidahale veya travma nedeniyle azaldiginda, bazi
damarlarin normal akim gosterdigi durumlar ortaya ¢ikabilir ve bu da yanlis negatif anjiogram

sonuclarina yol acabilir (31).
Transkraniyel Doppler

Transkraniyal Doppler (TCD), invaziv olmayan, diisiik maliyetli ve yatak basinda uygulanabilen bir
testtir; ancak dogru sonuglar alabilmek i¢in deneyimli bir uygulayici gerektirir. Hem 6n hem de
arka serebral dolasimin incelenmesi Onemlidir; prob, temporal kemige ve zigomatik ark ile

vestibulobaziller arterler iizerine suboksipital transkraniyal pencere boyunca yerlestirilmelidir.
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Diyastolik akimin olmadig1, yalnizca kiigiik sistolik piklerin gézlemlenmesi veya ters akimin tespit

edilmesi, vaskiiler direng artisini isaret eder ve bu durum beyin 6liimii tanisin1 destekler (32).
Manyetik Rezonans Anjiyografi

Manyetik rezonans goriintileme (MRQG) sirasinda, beyin liimiine bagli olarak gelisen sitotoksik
0dem nedeniyle belirgin sulkal silinme, ventrikiiler kompresyon ve herniasyon bulgular1 izlenebilir.
T1 agirlikli goriintiilerde hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde ise hiperintens kortikal ve bazal
gangliyonlart igeren bir goriinim gdzlemlenebilir. Ayrica, diflizyon agirlikli goriintiilerde, 6demli
bolgelerde difiizyon kisitlamasi goriilebilir. T2 agirlikli transvers goriintiilerde, hipokampal yapilar,
talamus ve bazal gangliyonlarda yogunluk artis1 ve yaygin girus 6demi gozlemlenirken, vaskiiler
yapilarda akis yoklugu (flow void) izlenmez. T1A, T2A, FLAIR seckanslar1 ve difiizyon
goriintiilerinde, yaygin beyin hasarina isaret eden ve difiizyon kisitlamasi gdsteren genis alanlar
gbzlemlenir. Bu bulgu, agir asfiksi ve anoksi durumlarinda da goriilebilecegi gibi, beyin oliimii

tanisina destekleyici bir isaret olarak kabul edilir (33).
Niikleer Tip Inceleme

Tc 99m isaretli heksametilpropilenaminokzim (HMPAO) radyoaktif izotopu, beynin
goriintiilenmesinde en yaygin kullanilan radyoniiklid goriintiileme yontemidir. Ardisik tek foton
emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) ile yapilan beyin sintigrafisi, radyoaktif izotopun bolgesel
kan akimima bagl olarak beyin parankimine niifuz etmesini saglar. izotop, birkag saat boyunca
yeniden dagilima ugramadigi icin testin uygulanmasi ve yorumlanmasi oldukca kolaydir. Beyin
parankiminde radyoaktif izotop gegisinin olmamasi (empty bulb) beyin perfiizyonunun durdugunu
gosterir ve bu durum beyin O6liimii tanisim1 destekler. Yapilan caligmalar, HMPAO-SPECT
goriintiilemenin beyin 6liimii tanisinin dogrulanmasinda faydali bir yontem oldugunu ortaya

koymustur (34).
Cep Telefonu ile Fundus Gériintiileme

Akill: telefon ile fundus goriintiilemesi, bir akilli telefon kamerasi ile geleneksel bir el tipi indirekt
oftalmoskopi lensi kullanarak okiiler fundus resimlerinin elde edilmesini saglayan basit bir
tekniktir. Bu yontem, optik sinir, retina ve retinal damarlarin goriintiilemesi gereken ancak fundus
kamerasinin bulunmadig1 durumlarda biiylik 6nem tasir. Akilli telefonlarin yaygin kullanimi, daha
once erisilemeyen bir¢cok ortamda makula ve optik sinir degisikliklerinin belgelenmesine imkan

tanimaktadir. Telefon kamerasinin, el lensinin ve hastanin goéz bebeginin dogru bir sekilde
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hizalanmas1 gibi belirli adimlarin takip edilmesi, net bir retina goriintiisiiniin elde edilmesinde kritik

rol oynamaktadir. Akilli telefon retina goriintiilemesinde, akilli telefon kamerasinin es eksenli 151k

kaynagi ve elde taginabilen yiiksek biiyiitiicli giice sahip bir lens ile dolayli oftalmoskopiye benzer

bir optik sistem olusturur. Bu sistem yiiksek ¢Ozlniirliiklii dijital retina goriintiilerinin

kaydedilmesini saglar (35). Islem basamaklar1 su sekildedir;

1.

10.

11.

Prosediir hakkinda hastaya bilgi verin ve onaymi alin. Islemin yaklasik 1-2 dakika

siirecegini ve bu siire zarfinda goze parlak bir 151k tutulacagina dair agiklama yapin.

. Hastanin g6z bebegini genisletmek icin %2,5 Fenilefrin ve %1 Tropikamid oftalmik

damlalarinin kombinasyonunu kullanin (her bir damla i¢in 2-3 dakika arayla birer damla

uygulayi). G6z bebeklerinin genislemesi i¢in 15-20 dakika siireyle bekleyin.

. Hastanin 6niinde rahat bir sandalyeye oturun ve hastayla yaklasik 30-60 cm mesafede ve

ayni1 hizaya gelecek sekilde konumlanin.

Hastadan, diger goziinii kapatarak uzak bir hedefe odaklanmasini isteyin.

. Akill telefonun kamerasini video moduna getirin.

Kameranin el fenerini agin.

Oday1 kararttiktan sonra, akilli telefondaki kamera kayit diigmesine basarak siirekli video

kaydin baglatin.

. 20 diyoptri (D) veya baska bir indirekt oftalmoskopi lensini, bas ve isaret parmaginizla

hastanin gdziiniin 6niinde tutun. Elinizi ve lensi sabitlemek i¢in orta ve yiiziik parmaklarinizi

kullanarak, goz kapaklarini acik tutmaya yardimci olun.

Kameray1, lensten 10-35 cm uzaklikta tutun ve hastanin pupiller ekseni dogrultusunda
yonlendirin. Is1ig1 g6z bebegine dogru yonlendirerek retinanin parlama noktasini

gdzlemleyin. Lensin i¢inden 15181 retinaya yonlendirin ve video kaydina devam edin.

Kayit sirasinda, net bir odak ve 151k yansimalarindan arindirilmig bir goriintii elde etmek i¢in
kameray1 ve lensi dikkatlice hareket ettirin. Lensin tamamin1 dolduran keskin bir retina

goriintiisii elde etmek i¢in el lensini hastanin géziine dogru yaklastirin veya uzaklagtirin.

Kamera ve lensin konumlarim1 ayarlayarak istenmeyen 1sitk yansimalarimi ortadan

kaldirmaya 6zen gosterin. Retinay1 goriintiilerken goriintii kaybolursa, bu, kameranin ve flag
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1s181iin el lensi ile goz bebegiyle diizglin hizalanmadigin1 gosterir. Kameray1, lensi ve

hastanin goz bebegini ayni eksende tutmak, deneyim ve pratik gerektiren bir beceridir.

12. Iyi bir goriintii elde edilene kadar, 6nemli 151k yansimalar1 ve sapmalarindan kaginarak video

kaydini siirdiiriin.

13. Kaydi sonlandirin ve hastadan sirtini yaslayarak rahat bir pozisyonda olmasini rica edin.
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Patient’s eye Condensing lens  aerial image Viewer’s eye
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Patient’s eye Condensing lens  aerial image Smartphone camera
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Sekil 2: Akilli Telefon ile Fundus Gériintiilemesi

Sekil 3: Akilli Telefon Kullanilarak Gériintiilenen Normal Makula ve Optik Sinir
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz S.B.U Trabzon Tip Fakiiltesi Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’nun 11547 sayili bagvuru dosyasina 25.12.2023 tarihinde 2023/43 karar no ile onay vermesi
tizerine tek merkezli, prospektif, gdzlemsel klinik bir ¢aligma olarak yiiriitiildii. Bu tez ¢calismasinda
01.01.2024 — 31.12.2024 tarihleri arasinda S.B.U Trabzon Tip Fakiiltesi Kanuni Egitim ve

Arastirma Hastanesi yogun bakim iinitelerinde yatmakta olan hastalarla yiiriitiildii.

3.1. CALISMA POPULASYONU

Caligmaya dahil ettigimiz hasta popiilasyonunu, Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi
yogun bakim iinitelerinde takip edilmekte olan ve beyin 6liimii komitesi tarafindan beyin oliimii
tanist koyulan 18 yasindan biiyiik tiim hastalar calismaya dahil edilecektir. Kontrol grubu olarak
Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi yogun bakim tinitelerinde takip edilen ve herhangi
bir klinik durum nedenli GKS koma puani 5’ten kii¢ilk olan ve Beyin oliimii 6n sartlarini
saglamayan hastalar kontrol grubuna dahil edilecektir. Gebeler, 18 yasindan kiigiik hastalar ve hasta

yakinlari tarafindan ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeyenler ¢alisma dis1 birakilacaktir.

3.2. CALISMA PROTOKOLU

Calismamizda beyin 6liimii grubundaki hastalara hastanemizin beyin 6limii komitesinin
beyin 6liimi tanisin1 koymasini takiben ilk 6 saat i¢inde goriintiiler alinmistir. Kontrol grubunda
GKS <5 olan beyin 6limi tanist almamig ve beyin oliimii kriterlerini karsilamayan hastalarin
gozlerine 3’er damla sikloplejin damlatilip 15 dakika sonra goriintiiler alinmistir. Goriintiiler
alinirken 20D mercek tek elle hastanin goziiniin yaklasik 3 cm Oniinde sabitlendi. Samsung Galaxy
S20 Ultra markali telefonun flas agik, 4x zoom yapilmis sekilde video modunda goriintiiler
alimmistir. Gorlintliyii 4. Y1l acil tip asistan1 almigtir. Alinan goriintiiler hastalarin isim bilgileri yer
almadan hastalara ¢aligmaci tarafindan verilen numaralar ile g6z hastaliklar1 uzmanina dijital
ortamda iletilmistir. 10 yillik tecriibesi olan g6z hastaliklar1 uzmani tarafindan retinal arter ve vende
kutucuklanma / segmentasyon, Atilmis pamuk benekleri bulgusu, kiraz kirmizis1 nokta bulgusu,
Retinal arter ve vende zayiflama, optik diskte soluklagsma, Retinal arter kiliflanmas1 ve retinal arter

kanlanmas1 degerlendirilmistir

Primer Sonlanim: Cep telefonu yardimiyla elde edilen fundus goriintiilemesinin beyin 6liimii

tanisindaki etkisidir.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz SPSS 25.0 programi ile gerceklestirildi. Siirekli degiskenlerin dagilimi,
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gostermeyen veriler i¢in tanimlayici
istatistikler medyan (minimum—maksimum) seklinde, kategorik degiskenler ise say1 (yiizde) olarak
sunuldu. Gruplar aras1 siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda parametrik olmayan bir test olan
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin analizinde ise, beklenen hiicre frekanslarinin
uygun oldugu durumlarda Pearson Ki-kare testi, kiiclik Orneklemlerde ya da beklenen hiicre
frekansinin %20’sinden fazlasinin 5’ten kiiciik oldugu durumlarda ise Fisher’s Exact testi tercih

edildi. Tiim istatistiksel testlerde anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz Saglik Bakanligi Universitesi Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi
yogun bakim tnitelerinde 01.01.2024- 31.12.2024 tarihleri arasinda yatan ve dahil edilme
kriterlerini karsilayan 72 hasta ile gerceklestirildi. 7 hasta goriintii kalitesinin yetersizliginden

dolay1 ¢alisma dis1 birakilip, toplam 65 hasta ¢alismaya dahil edildi. (Sekil 1)

Calisma Siiresinde Yogun Bakim
Unitesinde Tedavi Gériip Dahil
Etme Kriterlerini Karsilayan Hasta

N: 72

Calisma dis1 kalan

> n=7 (Goriintii kalitesi

yetersizligi)
Calismaya katilma kriterlerini
karsilayanlar
n=65

Beyin Oliimii Grubu Kontrol Grubu
n=20 n=45

Sekil 2: Calisma Popiilasyonu

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri Tablo 1°de sunulmustur.

Spontan SAK sadece beyin 6liimii grubunda goriilmiistiir.
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Tablo 1. Caligmaya alinan hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Parametreler Calisma Kontrol p Degeri
Grubu Grubu
n:20 n:45
Yas (Median + IQR) 68 (23,75) 77 (17.,5) 0,004
Cinsiyet (n) 0,066
Erkek (%) 8(12,3) 29 (44,6)
Kadin (%) 12 (18,5) 16 (24,6)
Kronik Hastaliklar (n)
HT (%) 10 (15,4) 33 (50,8) 0,067
DM (%) 4(6,2) 11 (16,9) 0,695
Astim (%) 0(0) 23,1 1
KOAH (%) 0 (0) 12 (18,5) 0,012
Alzheimer (%) 0(0) 1 (L,5) 1
Demans (%) 0 (0) 6(9,2) 0.166
KAH (%) 3 (4,6) 11 (16,9) 0,521
KKY (%) 2(3,1) 10 (15,4) 0,315
SVO (%) 3(4,6) 8(12,3) 1
KBH (%) 1(1,5) 6 (9,2) 0,423
Malignite (%) 2(3,1) 7 (10,8) 0,710
Klinik Durum (n)
Kafa Travmas1 Varlig1 (%) 3 (4,6) 23,1 0,165
Travmatik Subdural (%) 3(4,6) 2(3,1) 0,165
Travmatik SAK (%) 1(1,5) 2(3,1) 1
Travmatik Epidural (%) 1(1,5) 0 (0) 0,308
Travmatik Beyin Odemi (%) 2(3,1) 0 (0) 0,091
Spontan SAK (%) 6 (9,2) 0(0) <0,001
Spontan IPK (%) 3 (4,6) 3 (4,6) 0,361
Sepsis (%) 4 (4,6) 29 (44,6) 0,001
Metabolik Bozukluk (%) 2(3,1) 17 (26,2) 0,023
Kardiyak Arrest (%) 6(9,2) 6 (9,2) 0,110
Iskemik SVO
Anterior Dolagim (%) 3 (4,6) 7 (10,8) 0,361
Posterior Dolasim (%) 1(1,5) 3(4,6)
Sag Dolasim (%) 1(1,5) 6(9,2) 0,694
Sol Dolasim (%) 2 (3,1 3 (4,6)
Bilateral Dolasim (%) 1(L,5) 1 (L,5)

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastaligi KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1, SVO: Serebrovaskiiler Olay, KBH: Kronik Bébrek Hastaligi, KKY: Kronik Kalp Yetmezligi, SAK:

Subaraknoid Kanama, [PK: Intraparankimal Kanama
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4.1. Temel Bulgu

Her iki grupta fundus bulgulari agisindan anlamli fark saptanmadi. Her iki grupta da retinal

kanlanma tespit edildi. (Tablo 2)

Tablo 2: Cep Telefonu ile Elde Edilen Fundus Gériintiilerinin Kiyaslanmasi

Parametreler Calisma Kontrol p Degeri
Grubu Grubu
n (%)
n:20 n:45

Retinal Ven Kutucuklanlama / 4(6,2) 5(7,7) 0,440
Segmentasyon

Kiraz Kirmizis1 Nokta Bulgusu 5(7,7) 6 (9,2) 0,292
Atilmis Pamuk Benekleri 2 (3,1 1(1,5) 0,222
Optik Diskte Soluklasma 3 (4,6) 4 (6,2) 0,667
Retinal Arter Zayiflamasi 11 (16,9) 19 (29,2) 0,340
Retinal Arter Kiliflanmasi 1(L,5) 23,1 1
Retinal Arter Kutucuklanma / 1(1,5) 1(1,5) 0,524
Segmentasyon

Retinal Ven Zayiflamasi 0 (0) 2 (3,1 1
Retina Kanlanmasi 20 (30,8) 45 (69,2) -
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5. TARTISMA

Cep telefonu ile elde edilen fundus goriintiilerinin, beyin 6limi tanisinda kullanilabilirligini
arastiran bu calisma, klinik pratikte hizli, tasinabilir ve non-invaziv bir yontemle beyin éliimiiniin
degerlendirilmesine yonelik literatiirdeki ilk girisimlerden biridir.

Caligmamizda retinal arter ve ven segmentasyonu, kiraz kirmizisi nokta bulgusu, atilmis pamuk
benekleri bulgusu, optik disk soluklugu, arter kiliflanmasi ve damar zayiflamasi gibi klasik
funduskopik bulgular agisindan beyin 6liimii tanisi almig hastalar ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ayrica tiim olgularda retinal kanlanmanin
devam ettigi gozlenmistir. Bu sonuglar, fundus bulgularinin beyin 6limi tanisinda sinirli tanisal
deger tasiyabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durumun agiklanmasinda fizyopatolojik ve teknik
cesitli etkenler rol oynamis olabilir. Her seyden Once, beyin 6liimii tanisinda intrakraniyal dolagimin
geri doniisiimsiiz olarak durdugu kabul edilse de, oftalmik arter ve onun bir dal1 olan santral retinal
arter, internal karotid arterin ekstrakraniyal segmentinden beslendigi icin, bu bdlgede dolasimin bir
stire daha devam edebilmesi miimkiindiir. Retinal vaskiiler yapilarin bu anatomik bagimsizligi,
funduskopik bulgularin gelismesini engelleyebilir veya geciktirebilir. Ozellikle beyin &liimii
tanisindan sonraki erken donemde retinal iskemiye bagli degisikliklerin heniiz ortaya ¢ikmamis
olmasi, anlamli fark saptanamamasinin temel nedenlerinden biri olabilir. Bu nedenle, erken
donemde yapilan goriintiilemeler, patofizyolojik de§isimin heniiz tamamlanmadig: bir faza denk
gelmis olabilir. Ote yandan, calismada kullanilan goriintileme ydntemi de bulgularin
belirginlesmemesinde etkili olmus olabilir. Cep telefonu ile 20D mercek kullanilarak elde edilen
fundus goriintiileri pratik ve tasmabilirligi yiiksek bir yontem sunmasina ragmen, klasik fundus
kameralarina gore daha sinirlt bir goriis alan1 ve daha diisiik ¢oziiniirlik saglamaktadir. Bu durum,
ozellikle atilmis pamuk benekleri ya da retinal arter ve ven zayiflamasi gibi subtil bulgularin fark
edilmesini zorlastirabilir. Hastalarin pupiller durumu, opasite varligi (6rn. katarakt), g6z i¢i basing
degisiklikleri veya 6dem gibi faktorler de goriintii kalitesini olumsuz etkileyebilir.

Ayrica bu calismada yalnizca retinal yapilarin morfolojik 6zellikleri degerlendirilmistir. Oysa
beyin Oliimii tamisinda kullanimi1 giderek artan transorbital Doppler ultrasonografi caligmalari,
retinal arterdeki akim paternlerinin ve pulsatility indeks (PI) degerlerinin tanisal deger
tastyabildigini ortaya koymustur. Lamply ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada her iki grup
arasinda retinal arterlerdeki sistolik spikelarm farkli oldugu goriilmiis (36). Okmen ve
arkadaslarinin yagmis oldugu calismada beyin 6liimii tanisinda ODUS’un %100 sensitiviteye sahip

oldugu goriilmiis (37). Riggs ve arkadaslar1 ¢cocuk hasta grubunda yaptigi calismada ODUS’ da
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dalga paternlerinin ve hemodinamik degisikliklerin beyin O6liimii tanisinda kullanilabilecegini
gostermiglerdir (38). Bu hemodinamik parametrelerin goriintilleme ile birlestirilmesi, tanisal
duyarlilig1 artirma potansiyeline sahiptir. Bu baglamda, retinal vaskiiler yapilarin yalnizca statik
morfolojisinin degil, ayn1 zamanda dinamik dolasim 6zelliklerinin de degerlendirilmesi 6nem arz
etmektedir.

Tiim bu sonuglar, fundus goriintiilemenin beyin 6limi tanis1 agisindan tek basina yeterli bir
yontem olmadigini; ancak daha ileri goriintiileme teknikleri ve hemodinamik degerlendirmelerle
birlikte kullanildiginda katki saglayabilecegini gostermektedir. Gelecekte yapilacak c¢alismalarda,
fundus goriintiileme siiresinin zaman i¢inde tekrarlanarak retinal degisikliklerin dinamik siireg
icerisinde izlenmesi, OCT-angiografi veya Doppler ultrasonografi gibi yontemlerle dolasimin daha
objektif degerlendirilmesi ve yiiksek c¢oziiniirliiklii tasinabilir sistemlerle goriintii kalitesinin
artirilmasi, yontemin tamsal degerini daha iyi ortaya koyabilecektir. Ozellikle daha genis
orneklemli, prospektif ve c¢ok merkezli calismalarla, bu yontemin klinik kullanima yonelik

potansiyel faydalar1 daha net bicimde degerlendirilmelidir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamiz tek merkezli bir calismadir. Bu nedenle diisiikk hasta sayilariyla
gerceklestirilmistir. Oncelikle, fundus goriintiileme yontemi olarak kullanilan cep telefonu
ve 20D mercek kombinasyonu, geleneksel fundus kameralarma kiyasla daha distk
¢Oziiniirliik ve sinirl goriis alan1 sunmaktadir. Bu durum, 6zellikle pamuk benekleri, damar
incelmesi gibi subtil retinal bulgularin ayirt edilmesini zorlastirmis olabilir. Goriintiilerin
video modunda kaydedilmesi bu kisit1 kismen azaltmis olsa da, goriintii kalitesi heterojenligi
veri yorumunu etkilemis olabilir. Bir diger sinirlilik, degerlendirmeyi yapan goz hastaliklar
uzmaninin her ne kadar korleme ile bilgilendirilmemis olsa da tek bir gdzlemci olmasidir.
Gorlintiilerin birden fazla goz uzmani tarafindan bagimsiz olarak degerlendirilmemis

olmasi, gdzlemciye bagli yanlilik (observer bias) riskini artirmaktadir.
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7. SONUC

Bu calisma, cep telefonu ve 20D mercek kullanilarak elde edilen fundus goriintiilerinin, beyin
Oliimii tanisinda morfolojik degerlendirme agisindan tek basina yeterli tanisal ayirt edicilige sahip
olmadigini1 gostermistir. Beyin 6liimii tanis1 almis hastalarda retinal kanlanma devam etmekte olup,
kontrol grubuyla karsilastirildiginda funduskopik bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir. Bu bulgular, oftalmik arterin ekstrakraniyal dolasimdan beslenmesi ve fundus

goriintiilemenin tanidan sonraki erken dénemde yapilmis olmasiyla iliskili olabilir.

Cep telefonu destekli fundus goriintiilemesi, kolay uygulanabilirligi ve tasinabilirligi sayesinde
yogun bakim kosullarinda pratik bir degerlendirme araci olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ancak goriintii
kalitesine bagl siirliliklar ve hemodinamik verilerin eksikligi nedeniyle bu yontemin, beyin 6limii

tanisinda tek basina kullanilabilirligi kisithidir.

Gelecekte yapilacak ¢alismalarda, fundus bulgularinin zamana bagl izlenmesi, retinal perflizyonun
hemodinamik yontemlerle birlikte degerlendirilmesi ve yiiksek ¢oziintirliiklii taginabilir sistemlerin

kullanilmasi, bu yaklasimin tanisal degerini daha net ortaya koyacaktir.
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