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Kardiyak Arrest Hastalarinda Brain Arrest Neurological Outcome
Scale (BrANOYS) ile Mortalite ve Morbidite Tahmini
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Amag: Kardiyak arrest sonrast prognoz tahmini i¢in cesitli skorla-
ma sistemleri ve parametreler mevcuttur. Bu skorlama sistemlerin-
den bir tanesi olan BtANOS (Brain Arrest Neurological Outcome
Scale); kardiyak arrest siiresi, Glasgow koma skala puani ve kranial
bilgisayarli tomografide (BT) 6l¢iilen Hounsfield Unitesi’'nden
olusur. Bu ¢alismanin amaci kardiyak arrest sonrast mortalite ve
morbidite izerine BPANOS un etkinligini aragtirmaktir.

Yontemler: Ug yil boyunca Yogun Bakim Unitesi'ne yatan kardi-
yak arrest hastalari retrospektif olarak incelendi. Calismaya alinma
kriterleri hastanin 18 yasindan biiyiik olmast, kranial BT ¢ekilmesi
ve arrest sonrast 24 saatten fazla hayatta kalmasi idi. Yas, cinsiyet,
tani, kardiyak arrest siiresi, hastanede kalis, mortalite, Glasgow
sonu¢ skoru (GSS) ve BrANOS puani kaydedildi. Calismanin
birincil sonlanim noktast kardiyak arrest sonrast 24 saatten fazla
hayatta kalan hastalarda BtANOS puant ile mortalite arasindaki
iliskiyi saptamakur. Tkincil sonlanim noktalari ise arrest sonrast iki
yillik yasam beklentisini ve GSS’u belirlemektir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yagt 57+17 yil (33 kadin, 67 er-
kek) idi. Yogun Bakim Unitesi mortalitesi %57 iken; ortalama
BrANOS puan: 10,3+3,2 idi. Hayatta kalan ve 6lenler arasinda
BrANOS skoru agisindan anlamli fark vardi (8,83,2’ye karst
11,6%2,7; p<0,001). ROC analizi ile BtANOS icin egri altindaki
alan 0,733 olarak saptandi. BrANOS degerinin >14 olmas: %100
dogrulukla mortaliteyi 6ngdrdii. Norolojik sekelsiz tiim hastalar
onun altinda Bt ANOS degerine sahipti. BIANOS degeri ile GSS
istatiksel olarak iligkili bulundu (p<0,001). Arrest sonrast 24 saat
hayatta kalan hastalarda iki yillik yasam beklentisi ise %31°di.

Sonug: Bu calisma BrANOS’un kardiyak arrest sonrasi progno-
zun tahminde giivenilir veriler sagladigini gostermistir.

Anahtar kelimeler: Kardiyak arrest, Glaskow Sonu¢ Skalast, ok
kesitli bilgisayarli tomografi, morbidite

Girig

Objective: There are several prediction scales and parameters for
prognosis after a cardiac arrest. One of these scales is the brain arrest
neurological outcome scale (BrANOS), which consists of duration
of cardiac arrest, Glasgow Coma Scale score and Hounsfield unit
measured on cranial computed tomography (CT) scan. The objec-
tive of this study is to investigate the effectiveness of BrANOS on
predicting the mortality and disability after a cardiac arrest.

Methods: We retrospectively investigated cardiac arrest patients
who were hospitalized in our intensive care unit (ICU) within a
3-year period. Inclusion criteria were age over 18 years old, sur-
vival of more than 24 hours after cardiac arrest and availability of
cranial CT. We recorded the age, sex, diagnosis, duration of car-
diac arrest and hospital stay, mortality, Glasgow Outcome Score
(GOS) and BrANOS score. The primary endpoint of the study
was to establish the relationship between mortality and BrANOS
score in patients who survived for more than 24 hours after a car-
diac arrest. The secondary endpoint of the study was to determine
the 2-year life expectancy and GOS after cardiac arrest.

Results: The mean age of the patients was 57+17 years (33 females,
67 males). ICU mortality rate was 57%. The BtANOS mean score
was 10.3+3.2. There was a significant difference between survivors
and non-survivors in terms of the BrANOS score (8.8+3.2 vs.
11.6£2.7; p<0.001). BrANOS reliably predicted the survival with
a ROC area under the curve of 0.733. The scale of >14 predicted
death with 100% accuracy. All the patients without disability had
a BrANOS score of <10. The BrANOS score also correlated well
with GOS (p<0.001). The 2-year life expectancy rate was 31% in
patients who survived more than 24 hours after a cardiac arrest.

Conclusion: In this study, we demonstrated that BtANOS pro-
vided reliable data for prognostic evaluation after a cardiac arrest.

Keywords: Cardiac arrest, Glasgow Outcome Scale, multidetector
computerized tomography, morbidity

esiisitasyon tekniklerinin gelismesine ve bagarili resiisitasyon oranlarinin artmasina ragmen; kardiyak arrest hastalari-

nin ¢ogu kalict beyin hasari ile taburcu edilmektedir. Sekelsiz evine taburcu olma oranlari ise %1-16 arasinda seyret-
ektedir (1-5). Yogun bakim hastalarinda oldugu gibi kardiyopulmoner arrest (KPA) sonrasinda kardiyopulmoner

resiisitasyonun (KPR) basarisini takip etmede, sagkalim ve prognozu degerlendirmede ¢esitli prognostik skorlama sistemleri

kullanilmigtir. Fakat maalesef tek basina gegerli bir yontem mevcut degildir. Klinik nérolojik isaretlerin, gesitli laboratuvar

parametrelerinin (glukoz, S-100B protein), elektroensefalografi (EEG) ve duyusal uyarilmis potansiyellerin (SEP) 6nemli ol-
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dugunu gosteren ¢esitli calismalar meveuttur (6, 7). Glasgow
Koma Skoru (GKS) ve cesitli norolojik isaretler de (pupil 15tk
refleksi, vestibulo-okiiler refleks, korneal refleks, spontan so-
lunum, agriy1 lokalizasyon) prognoz tahmininde yararli olan

klinik gostergelerdir (6, 7).

Magnetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT) ise
komadaki hastalarda siklikla kullanilan taramalardir. Bu
teknikler EEG ve SEPden daha az zaman aliadir. MR’in
kullanimi ulagim, maliyet, ¢ekim sirasinda hastaya miidaha-
le giigliigii ve pek ¢ok merkezde bulunmayist nedeniyle ki-
sitlhidir (8). BT ise serebral patolojileri saptamada ¢ok daha
pratik oldugundan MR’a tercih edilmektedir. Ayrica BT de
beyaz-gri cevher dansite farkinin 6l¢iilmesinin KPA sonrast
yasam beklentisi icin iyi bir tahmin 8lgiitii oldugu da tespit
edilmigtir (9, 10).

Bu aragtirmada kardiyak arrest sonrasindaki hastalarin prog-
noz tahminleri icin Torbey ve ark. (10) tarafindan gelistirilen;
kardiyopulmoner arrest siiresinden, Glasgow koma skorun-
dan, kranial BT’de Hounsfield Unitesinin 6lciimiinden olu-
san BrANOS (Brain arrest neurological outcome scale)’un
kardiyak arrest hastalarinin prognozunun tahminindeki rolii-
niin saptanmast amaglanmuistir.

Yontemler

Bu retrospektif calismaya Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kli-
nik Aragtirmalar Etik Kurulu onay: (Tarih: 21 Subat 2013;
Say1: 253) alindiktan sonra; 2004-2006 yillar1 arasinda kardi-
yak arrest sonrasinda Yogun Bakim Unitesi'ne yatirilan, kar-
diyak arrest sonrasi kranial bilgisayarli tomografisi ¢ekilen,
arrest sonrast en az 24 saat hayatta kalan, 18 yas iizerindeki
100 eriskin hasta dahil edildi. Serebral patolojisi olan, kafa
travmast gegiren, metabolik ensefalopatisi olan ve kayitlart
eksik olan hastalar calisma dist birakild:.

Hastanin klinik durumu, yas ve cinsiyeti, kardiyak arrest sii-
resi, bagvuru arrest ritmi, yogun bakimda ve mekanik venti-
latdrde kalss siiresi, taburculuk durumu ve BrANOS skoruna
ait bilgiler kaydedildi. Taburcu edilen hastalar veya yakinlart
telefonla aranip arrest sonrast 6. ay, 1. yil, 2. yildaki Glasgow
Sonug Skoru (GSS) ve yasam siireleri sorgulandi. Caligmanin
birincil sonlanim noktast kardiyak arrest sonrast 24 saatten
fazla hayatta kalan hastalarda BtANOS puani ile mortalite
arasindaki iligkiyi saptamakur. Ikincil sonlanim noktalart ise
arrest sonrast GSS’u; 6. ay, 1. yil ve 2. y1l yasam beklentisini
ve BrANOS ile iligkisini belirlemektir.

BrANOS: Kardiyak arrest sonrast nérolojik prognozu goste-
ren bir skorlama sistemidir. Bir ile 16 puan arasinda deger
alir. Diigiik puanlar iyi prognozu, yiiksek puanlar nérolojik
sekeli veya mortaliteyi gosterir. Skala {i¢ parametreden olusur:

1. Kardiyak Arrest Siiresi: Kardiyak arrestin baglangicindan
spontan dolagimin déniisiine kadar olan siire olarak tanim-
land: (<5 dakika 1 puan, 6-15 dakika 2 puan, >15 dakika 3

puan).

2. Glasgow Koma Skoru (GKS): Beyin hasaryla iligkili bir
cizelge hazirlamak icin “15-GKS” olarak tanimlanan reverse
GKS (rGKS) kullanild: ve ilk 24 saatteki en iyi GKS raporlari
kaydedildi, rtGKS’a 0-12 puan verildi.

3. Hounsfield Unitesi (HU): Bu kavram beyaz madde ile gri
maddenin yogunlugunu 6l¢mek icin tarif edilmigtir. Kardi-
yak arrest icin en hassas degisiklikler bazal ganglionlarda ol-
dugu icin HU ol¢iimleri bazal ganglionlar ile sinirlandirilds.
Kaudat nukleus (gri madde) yogunlugunun kapsula interna
(beyaz madde) yogunluguna orani Hounsfield iinitesi orani
(HUR) olarak adlandirildi (HUR<1,18 oldugunda 1 puan;
HUR>1,18 oldugunda 0 puan) (8). Arrest sonrast ilk 72 sa-
atte kranial tomografileri ¢ekilen hastalar caligmaya alindi ve
hastalarin beyin bilgisayarli tomografileri ayn: radyolog tara-

findan degerlendirildi.
Glasgow Sonug Skoru (GSS) bes puan iizerinden hesapland:

5 puan: Tam iyilesme- Arrest dncesi yasamina geri don-
mistiir.

4 puan: Orta derecede bagimli- Hasta norolojik sekelleri ol-
makla beraber kendi ihtiyaglarini gorebilir konumdadir.

3 puan: leri derecede bagimli- Giinliik yasgamda yardima ih-
tiyact vardir.

2 puan: Persistan vejetatif durum- Yiiksek kortikal fonksiyon-
lara ait bir bulgu yokrur.

1 puan: Oliim

Istatistiksel analiz

Veriler SPSS 15,0 (Statistical Package for the Social Sciences
Inc; Chicago, IL, ABD) istatistik programu ile degerlendirildi.
Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart
sapma degerleri kullanildi. Niceliksel verilerin analizin-
de bagimsiz 6rnekli T testi ve Mann-Whitney U testi;
niteliksel verilerin analizinde Pearson y? testi ve Fischer
Testi kullanildi. Br ANOS’un mortalite ve morbiditeyi tah-
min etmedeki giicii ROC egrisiyle degerlendirildi. Egrinin
alundaki alan mortalite ve morbiditeyi ayirt etmedeki etkin-
ligi gosterdi. Duyarlilik (sensitivite), 6zgiilliik (spesifite), po-
zitif tahmin degeri (PPV: Pozitive predictive value) ve negatif
tahmin degeri (NPV: negative predictive value) hesaplandi.
Duyarlilik; yiiksek BtANOS skoru ile élenlerin tiim dlenlere
oranini (Diisitk puanlar iyi prognozu gosterir), dzgiillik; dii-
sitk BPANOS skoru ile hayatta kalanlarin tiim hayartta kalan-
lara oranini, PPV yiiksek BrANOS skoru alanlarda 6lenlerin
oranint, NPV diisiik skor alanlarda hayatta kalanlarin oranini
gosterdi. Kaplan-Meier yasam egrileri ¢izilip Log-rank testi
ile kargilagtirildi. P<0,05 degeri istatistiksel anlamli olarak
kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan 100 hastanin yas ortalamasi: 57+17 olup;
67 hasta erkek idi. Olen hastalarin yas aralig1 18-87 iken, ya-
sayan hastalarda 18-80 idi. Hastalarin demogrofik ve klinik
verileri Tablo 1'de gosterilmistir.
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ITablo 1. Hastalarin demogrofik ve klinik verileri
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Taburcu Olen Tiim hastalar

(Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+SS) p
Kadin/Erkek 13/30 20137 0,609
Yas (yil) 52415 58:17  57,5:17,01 0485
Arrestsiiresi (dk) ~ 15,37¢11,17 22,23+1232 19,2812,26 0,005
Ek hastalik (Yok/Var) ~ 23/20 9/48 0,003
Arrest ritmi 21/3/18/1  27/2/24/4 0,641
GKS (1. saar) 6,63:2,76  496+2,18 568257 0,001
GKS (24. saat) 8841258  6,60:249  7,56£275  <0,001
HUR 1,243+0,95 1,196+0,84 1,216+091 0,149
BrANOS 881320 11,58:272 10394323 <0,001
APACHE I 14,81£5,87 24,56+7,79  20,37+8,51 <0,001
YBdakalis (giin)  38,98£39,98 17,67437,16 26,83+39,64 0,007
MV siiresi (giin) 9841976 11,74+19,2  10,92¢15,81 0,555
Hastanede kalig (giin) 52,65+43,54 17,67+37,16 32,71+43,45 0,001
Arrest ritmi, Ventrikiiler Fibrilasyon/Ventrikiiler tasikardi/Asistoli/Nabizstz elektriksel aktivite;
GKS: Glasgow Koma Skalasi; HUR: Hounsfield iinitesi orani; APACHE I1: Akut Fizyoloji
ve Kronik Saglik Degerlendirme Sistemi 2; YBda kalis: Yogun bakimda kalis siresi; MV
siiresi: Mekanik ventilatérde kals siiresi; Ort: Ortalama; SS: standart sapma

ITablo 2. BrANOS-GSS iligkisi

BrANOS/GSS 1 2 3 4 5 Toplam
<4 0 0 2 1 2 5
5-9 13 1 6 6 2 28
10-13 28 6 11 5 0 50
14-16 16 0 1 0 0 17
Toplam 57 7 20 12 4 100

BrANOS: Brain Arrest Neurological Outcome Scale; GSS: Glasgow Sonug Skoru

Tiim hastalarda ortalama arrest siiresi 19,28+12,26 dakika
olup; 6lenlerde 3- 60 dakika iken yasayan hastalarda 1-60
dakika olarak saptandi (p=0,005). Yasam beklentisi; arrest
siiresi 5 dakika ve altinda olan hastalarda %80, 6-15 dakika
arasinda %50 ve 15 dakika iizerinde ise %32,8 olarak belir-
lendi (p=0,013). Hastalarin ortalama GKS 7,56+2,75 olup;
5 ve alti puan alan 20 hastadan sadece ikisi taburcu edildi
(p=0,001). On ve iistii GKS degerine sahip 30 hastadan 18’i;
GKS puani onun altunda olan 70 hastadan ise 25’i eksterne
oldu (p=0,029). Yirmi dérdiincii saatte GKS’u 3 olan tiim
hastalar (7 hasta) kaybedildi.

Hastalarin HUR degerlerine bakildiginda 39 hasta 1,18 al-
tinda deger aldi ve sadece 13 hasta taburcu edildi. HUR de-
geri 1,18 ve iistii olan 61 hastadan ise 30’u taburcu edilebildi
(p=0,149). HUR degerinin 1,08 altinda olmasinin ise %100
mortalite ile iligkili oldugu tespit edildi.

I Sekil 1. BrANOS ile sagkalim iligkisi (Kaplan-Meier Yagam Egrileri)

Hastalarin BrANOS’u incelendiginde taburcu edilen hasta-
larin degerleri anlamli olarak daha diigiiktii. ROC analizi ile
egri alunda kalan alan (AUC) 0,733 olarak saptandi. BrA-
NOS 14 puan icin AUC 0,602, duyarlilik %26, ozgiillitk
%97, PPV %93,75, NPV %50; 10 puan igin AUC 0,619,
duyarlilik %77, ézgiillik %46, PPV %65,6, NPV %60,6
olarak hesaplandi. BrANOS 14 ve iizerinde puan alan tim
hastalar ilk 6 ayda yasamini yitirirken; taburcu edilen tek has-
ta hastane diginda ancak 3 giin yagayabildi.

BrANOS ile nérolojik sonug (GSS) iligkisi kargilagtirildiginda
sekelsiz iyilesen 4 hastanin 10’un altinda puan aldig: goriildii.
Dért ve altinda skora sahip 5 hastanin tiimii taburcu edilir-
ken; iki hasta sekelsiz iyilesti. BrANOS degeri 10-13 arasinda
olan hastalarda ise ciddi mortalite ve morbidite mevcuttu; se-
kelsiz iyilesen hicbir hasta olmadi. Ondért ve lizerinde BrA-
NOS degerinde ise sadece bir hasta (GSS:3) taburcu edile-
bildi fakat bu hasta arrest sonrast 129. giinde 6ldii (p<0,001)
(Tablo 2).

Kaplan-Meier yasam egrileri ile tiim hastalarin yasam bek-
lentisi incelendiginde hastalarin %43’ii taburcu edilirken, 6
aylik yasam beklentisi %38, 1 yillik yasam beklentisi %34 ve
2 yillik yasam beklentisi %31 olarak bulundu. Taburcu edi-
len 43 hastadan 5’ ilk 6 ayda, 4’1 6 ay-1 yil icinde, 3’ 1-2
yil icinde 6ldii. Béylece 2 yillik dénemde mortalite %69°a
yiikseldi.

Déort ve alunda BrANOS degeri alan 5 hastadan biri 39.
giinde hayatini kaybettikten sonra digerleri 2 yil yasadu.
BrANOS degeri 5-9 arasinda olanlarin %50’si 65 giin i¢in-
de éliirken 6 aylik, 1 yillik ve 2 yillik sagkalimlari sirasiyla
%42, %39 ve %35 olarak gerceklesti. BIANOS skoru 10-
13 arasinda olan hastalarin %50’si ilk 32 giinde oliirken; 6
ay, 1 yil ve 2 yil sagkalimlari sirasiyla %44, %42 ve %37
olarak tespit edildi. En kotiit B ANOS skoru olan 14-16
grubuna giren hastalarin yarisi ilk 6 giinde hayatni kaybet-
ti. BrANOS skoru 14 olan ve taburcu edilebilen bir hasta
hastane disinda ancak 3 giin yasayabildi (Sekil 1).
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Tartisma

Bu ¢aligma ile kardiyak arrest hastalarinda yiiksek BrANOS
skoru ile kétii nérolojik sonug ve mortalite iliskisi ortaya ko-
nulmustur. Diisiik BrANOS skora sahip hastalarda ise hastane-
den taburculuk orani ve iki yillik yasam beklentisi ise olduke¢a
yiiksektir. Daha 6nceki calismalarda genel kani KPA sonrasi
prognozun gogunlukla kétii oldugu seklindedir. Hatta KPR
uygulanan hastalarda %1-2 kadar diisiik taburculuk oranlari
bile mevcut olup sag kalan hastalarin bir kismi ciddi nérolojik
sekelle taburcu edilmektedir. Bu hastalar pahali ve uzun dénem
siirebilen tibbi tedaviyle birlikte aile bakimina ihtiyag duymak-
tadirlar. Etik ve ekonomik sebeplerden dolay1 her bir hasta i¢in
bu pahali tedavinin siirdiiriilmesinin prognoza katkisinin olup
olmadiginin bilinmesi klinisyenler i¢in énem tagimakradir.
KPR sonrasindaki klinik sonucun tahminindeki giivenilebilir
fakedrler, bu kararlarda yol gosterici olabilir (4, 11).

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan hastalarda en 6nem-
li prognoz belirleyicisinin kardiyak arrest siiresi oldugu ileri
stirtilmistiir. Arrest siiresinin iyi prognoza sahip olanlarda or-
talama 4,1 dakika, kotii prognoz gosterenlerde ise ortalama 8
dakika oldugu tespit edilmistir (6). Eisenberg ve ark. (12) ise
taburculuk oranini KPR siiresi 4 dakikadan kisa oldugunda
%56, 4-8 dakika arasinda %35, 8 dakikadan fazla oldugunda
ise %17 olarak saptamiglardir. Bizim calismamizda da arrest
siiresi ile mortalite arasinda anlamli iligki saptandi. Arrest sii-
resinin 5 dakika altinda olmast %80 gibi yiiksek taburculuk
oranlarina sahipti. Arrest siiresinin artmast ile taburculuk oran-
lar1 azalirken; sekelli taburculuk oranlart artmustir.

Kardiyopulmoner arrest sonrasinda farkli klinik skorlama
sistemlerinin prognozu belirlemedeki giivenilirligini aragti-
ran cesitli calismalar yapilmistir. Sacco ve ark. (13) baslangic
GKS degeri 6-8 arasinda olan hastalarin uyanma olasiliginin,
3-5 olanlara gore 7 kat daha fazla oldugunu géstermiglerdir.
Niskanen ve ark. (14) GKS degeri 14-15 olan hastalarin
%28’inin, GKS degeri 3 olan hastalarin %81,4’iiniin l-
diigiinii gostermislerdir. Cho ve ark. (15) GKS’nin hastane
mortalitesi tahminindeki esik degerini 5 puan ve bu GKS
degerinin dogru tahmin indeksini %81,9 olarak bulmuslar-
dir. Bu caligmalarinda erken mortalitenin (kabulden sonraki
14 giin i¢indeki 6liim) degerlendirilmesinde GKS’nun dogru
sonug verdigini saptamislardir. Grmec ve ark. (16) GKS’nin
mortalite tahminindeki esik degerini 5 olarak bulmuslardir ve
non-travmatik komali hastalarda en uygun skorlama sistemi
oldugunu iddia etmiglerdir.

Bizim ¢alisgmamizda da GKS degerleri 6len hastalarda daha
diisiiktii. Arrest sonrast reperfiizyon hasari ve kullanilan ilag-
lara bagli olarak GKS degerlerinin diisitk olmasi olagandr.
KPR sonrast 24. saatte ise GKS degerlerinde diizelme goz-
lendi. Calismamizda 24. saatte GKS degeri 5 ve altnda olan
20 hastadan sadece 2si hayatta kaldi ve GKS 5 esik degerinin
mortalite i¢in iyi bir gdsterge oldugu saptandi. GKS degeri
24. saatte 3 olan hastalardan hicbiri ise taburcu edilemedi.

Literatiirle benzer sekilde GKS degerinde azalma ile mortali-
te ve morbidite arasinda anlaml iligki saptandi. KPR sonrast
biling kontroliiniin 24. saatte yapilmasinin sagkalimin belir-
lenmesi acisindan daha anlamli oldugu kanisina varilds.

Torbey ve ark. (9) kardiyak arrest sonrast komadaki hastalar-
da gri-beyaz cevher dansite farkinin ortadan kalkmasinin kétii
prognozu gosterdigini ve gri-beyaz cevher oraninin (HUR)
1,18 alunda olmasinin %100 mortalite ile iligkili oldugunu
saptamuglardir. Caligmalarinda 1,18 esik degerin altinda olan
hastalarin tiimii 6liirken, 1,18 ve iizerinde olan hastalarin
%46’s1 yasamugtir. Gentsch ve ark. (17) 98 hastayr kapsayan
caligmalarinda dért yerine 16 bolgeden olgtiikleri HU ile dort
farkli HUR degerlerini kullanmiglardir. Calismalarinda HUR
degerlerinin 1,1-1,161 arasinda degistigini ve kétii sonugla ilig-
kisinin olmadigint belirtmiglerdir. Kaudat nukleustaki (CN)
HU degerleri kotii hastalarda anlamli olarak daha diisiik iken,
kapsula internanin posterior boynuzundaki (PLIC) HU deger-
lerinin iyi ve kotii prognozlu hastalar arasinda farkli degildi.
Wu ve ark. (18) GKS <8 puan alan 151 hastay: kapsayan ca-
ligmalarinda putamen ve PLIC HU degerlerindeki azalmanin
kotii prognozla sonuglandigini gostermislerdir. Putamen/PLIC
HUR degeri kétii prognoz gostergesi iken CN/PLIC HUR de-
gerinin kotii prognozu gostermede anlamli olmadigini belirt-
mislerdir. Calismalarinda CN/PLIC HUR degeri kétii prog-
nozlu hastalarda 1,0 (0,96-1,04) iken iyi prognozlu hastalarda
1,03 (0,97-1,04) olarak hesapland: (p=0,18).

Inamasu ve ark. (19) ise 75 kardiyak arrest hastasini iki gru-
ba ayirip incelemiglerdir. Beyinde gri-beyaz cevher ayriminin
kaybolmasi grup 1'de (kardiyak arrest siiresi <20 dakika) %24
iken; grup 2'de (kardiyak arrest siiresi >20 dakika) %83 idi
(p<0,001). Beyin sulkuslarinda silinme ise grup 1'de %0 iken;
grup 2'de %34 olarak saptanmisur (p=0,004). Grup 1’den alu
hasta ve grup 2'den altr hasta olmak tizere toplam 12 hasta iyi
norolojik skorla taburcu edilmiglerdir. Gri beyaz cevher ayrimi-
nin kayboldugu hastalarin %98’i 6liirken; HUR degeri 0,98 ile
1,18 (ortalama: 1,10+0,05) arasinda degismekteydi. Bu ayri-
min kaybolmadigi 23 hastanin %52’si 6liirken; HUR degerleri
1,13 ile 1,32 (ortalama: 1,26+0,6) arasinda idi. Sulkal silinme
olan 20 hastanin tiimii 6liirken, sulkal silinme olmayan 13 has-
tanin 12’si iyi nérolojik skorla taburcu edilmistir.

Bizim calismamizda 39 hasta 1,18 altinda HUR oranina
sahipti ve bu hastalarin sadece %66’ 6ldii. HUR degerleri
1,01 ile 1,41 arasinda genis bir aralikta seyretti. Diger calis-
malardan farkli olarak olarak 1,08 altinda HUR degeri alan
hastalarin tiimii kaybedildi. Hastalarimizin bir kisminda be-
yin 6demi saptandigindan bu hastalara beyin 6demi tedavi-
si baglandi. Bazi hastalarda ise 6dem gelismemesine ragmen
kraniyal tomografi ¢ekilmeden 6nce mannitol tedavisi uygu-
landi. Uygulanan beyin 6demi, sedasyon veya hipotermi gibi
tedaviler de beyin dokusununun dansitesini etkilemis olabilir.
Bu nedenle tek bagina kraniyal tomografideki HUR degeri-
nin sagkalim acisindan anlamli olmadig ve farkl klinik yon-
temlerin eklenmesi gerektigi kanisina varildi.
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Torbey ve ark. (10) kardiyak arrest sonrasi nérolojik du-
rumu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda ortalama BrANOS
skorunu 1241 puan; yasayanlarda 8+2, 6lenlerde ise 13+1
puan olarak saptamiglardir. Bu 32 hastadan 4 tanesi cid-
di sekelli, 2 tanesi hafif sekelli olarak yasayabilmistir. On
dért puan ve tizerinin mortalite icin esik deger oldugunu ve
ROC altinda kalan alanin 0,86, PPV degerinin %100 oldu-
gunu saptamiglardir. On dért puan ve tizerindeki hastalarin
hepsinin 10 giinde 8ldiigiinii ve ortalama yasam siirelerinin
5+1 giin, BrANOS degeri 14’tin altinda olan hastalar ise
ortalama yagam siirelerinin 204 giin oldugunu ifade et-
miglerdir.

Bizim calismamizda ortalama BrANOS skoru 10,39+3,23
olup; 6len hastalarda daha yiiksekti. BrANOS i¢cin ROC ana-
lizinde egri altinda kalan alan daha disiik olmasina ragmen;
Torbey ve ark. (10) caligmasina benzer sekilde 14 ve tizeri
deger mortalite, 10-13 arast BBANOS degeri sekelli yasamin
habercisi olarak bulundu. Torbeyden farkli olarak 16 hasta
iyi nérolojik skorla (bunlarin 4’1 sekelsiz iyilesme), 28’i ciddi
sekelli veya yataga bagimli olarak (8 hasta vejetatif durum-
da) taburcu edildi. Olen ve yasayan hastalarin yogun bakim
ve hastanede kalis siireleri ise Torbey’in ¢alismasindan daha
uzundu. Hastalarin bir kismi ise evde bakim hizmetlerinin
yetersizligi nedeniyle yogun bakimdan taburcu edildikten
sonra hastanemizin diger iinitelerinde izlendi.

Kuilman ve ark. (20) 441 hastay1 kapsayan hastane digt kar-
diyak arrest caligmalarinda taburculuk oranini %63 olarak
belirtmiglerdir. Yagayanlar arasinda bir yil, ti¢ yil, bes yil ve
yedi yil yasam beklentileri sirastyla %88, %81, %77 ve %73
olarak bulunmustur. Holler ve ark. (21) ise taburculuk ora-
nint %8,7 olarak vermiglerdir. Bir yillik, ti¢ yillik, bes yillik
ve on yillik yagam beklentisi %87, %73, %65 ve %46 olarak
gerceklesmistir. Calismamizda taburcu edilen ve BrANOS
skoru yliksek olanlarda mortalitenin ilk aylarda daha yiiksek
oldugunu tespit ettik. Taburcu edilenlerde alti aylik, bir yillik
ve iki yillik yasam beklentisi %88, %79 ve %72 olarak ger-
geklesti ve literatiirle uyumlu idi. Arrest sonrast ikinci yilda
hastalarimizin bir kisminda ise GSS degerlerinde iyilesme

gozlendi (GSS 4-5: 21 hasta, GSS 2-3: 10 hasta).

Bu calismanin bazi sinirlamalart meveuttur: Oncelikle calis-
ma retrospektif olarak dizayn edildi. Sadece Yogun Bakim
Unitemize yatan ve en az 24 saat hayatta kalan hastalar1 kap-
sadi. Skorlama sisteminin hastaya uygulanan tedaviden ba-
gimsiz olusu ve ek hastaliklar1 da gbz ardi etmesi de diger
sinirlamalart olusturdu.

Sonug

Kardiyak arrest sonrast prognoz ve yasam beklentisinin tah-
mininde BrANOS kullanisli bir skorlama sistemidir. Bu
skorlama sistemi basit olup, hastanin klinigi ile radyolojik
bulgularini birlestirmektedir. Caligmamizda sekelsiz iyile-
sen hastalarin hepsinin BrANOS skoru 10’nun altindayd.
BrANOS skorunun <4 olmasi hastaneden taburculugun;
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214 olmasi ise mortalitenin gostergesi olarak belirlendi. BrA-
NOS’un giivenirliliginin genis serili prospektif caligmalarda
aragtirilmasi gerekeigi kanisina varildi.

Etik Komite Onay1: Bu calisma igin etik komite onay1 Ege Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan alinmistir.

Hasta Onami: Calismamiz retrospektif oldugundan ve veriler hasta
dosyalarindan elde edildiginden ¢alismaya alinan hastalardan yazili
aydinlanmis onam alinmamustir.
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