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Beyin oliimii tanisi, organ transplantasyondaki basarili sonuclardan
sonra bilylik 6nem kazanmistir. Transplantasyon icin dondr olarak kul-
lanilacak hastalarda erken tani konmasi yapilacak islemin basarisi icin
cok onemlidir. Klinik taninin konmast icin hastalarda koma hali, beyin
sapi reflekslerinin kaybi, apne gibi isaretlerin olmasi gerekir. Glintimiiz-
de bu tanry1 hizlandirmak icin bu bulgulara ek olarak radyoniiklit sereb-
ral anjiyografi, 4-damar kontrast anjiyografi, “Digital-subtraction Angi-
ography, Kontrastl Bilgisayarli Tomografi, Transkranial Doppler Ultra-
sonografi, “Somatosensory evoked potentials” gibi testler kullaniimak-
tadir. Bu yontemler arasinda sintigrafi, beyin ve bazen de beyin sap1
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilan bir goriintiilleme yon-
temidir. Non-invaZiv, kost-effektif ve kolay uygulanabilir olmast nede-
niyle sitigrafiye giiniimiizde sik¢a bagvurulmaktadir.

Bu makalede yazarlar beyin 6liimii tanisimin konmasi icin kullani-
lan yontemler ve bunlardan biri olan sintigrafinin rolii ayrintili bir se-
kilde anlatilacaktir.

Anahtar sézciikler:Beyin 6limii, Sintigrafi, Nikleer Tip.
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BEYIiN OLUMU VE
SINTIGRAFi

BRAIN DEATH AND
SCINTIGRAPHY

ABSTRACT

Diagnosis of brain death had gained great importance after the su-
ccess of organ transplantation.The early diagnosis in the organ
donor patients is essential for the success of the transplantation. For
the clinical diagnosis the signs of apnea, loss of brain stem reflexes,
coma are needed. Currently, there are various methods used for the
early diagnosis of brain death including radionuclide cerebral angiog-
raphy, four-vessel contrast angiography, Digital-subtraction
Angiography, Computed Tomography with constrast, Transcranial
Doppler Ultrasonography, “Somatosensory evoked potentials”.
Among these methods brain scintigraphy is used for the evaluation of
brain and brain stem. Being a non-invasive, cost-effective and easily
applicable method, scintigraphy is used frequently. In this article the
authors discuss brain death and the role of scintigraphy in diagnosis
in detail.
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BRAIN DEATH AND SCINTIGRAPHY

Organ transplantasyonu konusunda son yillardaki gelisme-
lerden sonra beyin oliimii tanisinin miimkiin olan en kisa za-
manda konmasi 6nem kazanmistir. Beyin 6liimi klinik bir ta-
mdir ve klinisyenin bu tanty1 koymas icin beyin ve beyin sapi-
nin fonksiyonlarinda geri doniisiimsiiz durma olmas gerekir.

Gecmise baktigimizda giiniimiiz ile uyumlu ilk ¢alismalar
1968 yilinda baslamustir.Yazarlar fonksiyonsuz beyin tanimla-
masin su sekilde yapimislardir (1):

“Ilac entoksikasyonu ve hipotermi yoklugunda cevapsiz
koma durumu, sefalik ve spinal reflekslerin yoklugu, izoelekt-
rik hatta elektroensefalografi (EEG) paterni olmast ve bu duru-
mun 24 saat siirmesi”

Bu tanimlamada durumun teyit edilmesi konusunda 24 sa-
at beklemenin uzun bir stire olup olmadig: tartisilmustir. Bu st-
re Ozellikle de organ transplantasyonu s6z konusu ise uzundur
ve daha kisa siirede yardimct yontemler de kullanilarak tani
konmasi gerekmektedir (2,3).

Daha sonra Isvec-Iskandinav iilkeleri beyin 6liimiinii su se-
kilde tanimlamuslardir (2,3):

“Cevapsiz koma, apne, serebral fonksiyonlarin yoklugu
(beyin sap1 refleksleri dahil), tek izoelektrik hatta EEG paterni,
aortokranial anjiyografi ile beyne giden sirkiilasyon olmadig-
nin gosterilmesi”

Bu tanimlamada kriterlere aortokraniyal anjiyografinin de
dahil edilmesi beyin 6liimii tanisinin daha kisa siirede (25 da-
kika) konmasi avantajin1 getirmistir.

1981 yilinda ‘American Academy of Neurology’ (AAN) ve
‘American Electroencephalographic Society’ (AES) tarafindan
olum su sekilde ifade edilmistir (4):

1. Dolasim ve solunum fonksiyonlarmda geri doniisiimsiiz
durma.

2. Tum beyin (beyin sap: dahil) fonksiyonlarinda geri donii-
simsiiz durma.

Burada “geri dontistimsiiz” ifadesi beyne kan akiminin ol-
mamasit anlamina gelmektedir. Bu durumun 10 dk.dan fazla
siirmesi halinde normotermik ortamdaki beyin dokusunun
canliigmni stirdiirmesi imkansizdir. Burada kan dolasiminin
yoklugunu gostermede 4-damar anjiyografi (beyin ve arka fos-
sa icin) kullanilabilmektedir. Ancak, bu ¢ok pratik bir islem
degildir, baz riskleri de beraberinde getirebilmektedir ve za-
man alicidir. Radyoniiklit serebral anjiyografi yani sintigrafik
yontem uygulamasi daha kolay, daha az zaman alic1 ve invaziv
olmayan bir yontem olmasiyla tercih edilmektedir. Sonug ola-
rak, tiim beyin fonksiyonlarinda en az 6 saatlik durma olmast
ve serebral dolasimin olmadiginin bu iki yontemden biri ile
gosterilmesi 6lim olarak ifade edilmistir.

Glintimiizde en cok kabul edilen ‘The American Academy
of Neurology’ ‘AAN’ tanimlamasma gore erigkinlerde beyin
oliimiiniin teshisi icin 6n kosullar, soyledir:

1) Akut santral sistem hasarmin klinik veya norolojik goriin-
tilleme yontemleri ile teyidi,

2) Ciddi elektrolit bozuklugu,asid baz veya endokrin bozuk-
luk gibi medikal bozukluklarin ekartasyonu,

1) Ilac intoksikasyonun yoklugu,

2) En az 32 derece viicut sicakligt.
Bu 0n kosullar saglandiktan sonra beyin Oliimiiniin ¢

onemli isareti kontrol edilir.
1) Koma veya cevapsizlik
2) Beyin sap1 reflekslerinin kaybi
3) Apne

Bu gozlemlerden sonra hastaya beyin 6liimii tanis1 konabi-
lir. Bu son bildiride AAN 6 saat sonra gozlemin tekrarlanmasi-
n1 kisilerin kendi tercihlerine birakmistir (5).

BEYIN OLUMU iLE KARISAN DURUMLAR:

Oliim ya da beyin 6liimii tanisin1 koyarken dikkatli olun-
mali ve mutlaka tanry: taklit eden durumlar ekarte edilmelidir
(5). Bunlar su sekilde siralanabilir:

1) Ila¢ entoksikasyonu: Bu ilaclar; sedatifler,antikoliner-
jik,aminoglikositler,anti-epileptikler, kemoterapatikler ve
noromuskiiler bloke edici ajanlar ve anesteziklerdir (Barbi-
tiiratlar, benzodiazepinler, meprobomat, “methaqalone”,
“trichloroethylene”).

Bu ilaglar ile olusan klinik durumlarin cogu geri doniisiim-
lidiir ve en 6nemlisi bu ilaclar kan akimini etkilemezler. Dola-
simin mevcut oldugunun gosterilmesi durumunda beyin Olu-
miunin ayirici tanisinda akla ilk olarak ila¢ entoksikasyonu gel-
melidir.

2) Total paralizi

3) Hipotermi: Beyin oliimii tanisin1 koymadan 6nce olast bir
hipotermi durumunu ekarte etmek amaciyla hastayr nor-
motermik duruma getirmek gerekmektedir.

4) Onceden var olan goz bebegi anormallikleri

5) Ciddi yiiz travmalari

6) Uyku apnesi

7) Kronik CO, retansiyonu bulunan ciddi akciger hastalig:

TANI KOYMAK iCiN YAPILACAK TESTLER:

Beyin olimi tanisim1 koyarken klinik bulgularin yanisira
bazi testlerin yapilmasiin amact beyin 6limii ile karisan du-
rumlar1 ekarte etmek, tantyr koymak icin gecirilecek stireyi en
aza indirmektir. Bu amacla kullanilabilecek yontemler sunlar-
r:

Radyontiklit serebral anjiyografi

4-damar kontrast anjiyografi

DSA (“Digital-subtraction Angiography”)

Kontrastli BT (Bilgisayarli Tomografi)

Transkranial Doppler Ultrasonografi

“Somatosensory evoked potentials”

Yapilacak testin Ozellikleri de 6nemlidir ve tercihan bu

testlerde su 6zellikler aranmalidir:

1. Invaziv olmamalidir.

2. Hastanin bakimina engel olmamals, hasta yatag: basinda ya-

pilabilmelidir.

Kisa siirede tamamlanmalidir.

Tekrarlanabilir olmalidir.

5. Sonuclar santral sinir sistemi depressanlarindan, biling
kayb1 durumundan etkilenmemelidir.

6. Maliyeti yiksek olmamalidir.
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Beyin kan akiminin degerlendirilmesi

Beyin Oliimiinde ilk olarak kan dolasiminin durmasi su se-
kilde gelisir. Intrakranyal basing artist oldugunda intrakranyal
sirkiilasyon baskilanir. Once diyastolik seviyede intermittant
olarak perfiizyon durur, boylece hemodinamik iskemi olusur
ve arkasindan olay ilerler. Ciinkii, beyin kan akimi durdugun-
da noral dokunun canli kalmasi miimkin degildir (6).

Beyin kan akimi degerlendirilmesinde kullanilacak metod-
lart su sekilde gozden gecirebiliriz:

Kontrasth beyin anjiyografisi

Bu tetkik, femoral arterden girilerek karotid seviyesinden
on ve arka sirkiilasyona basincl kontrast madde verilmesi ve
belirli araliklar ile beyin bolgesinin filmlerinin ¢ekilmesi esast-
na dayanuir.

Tetkikin beyin 6limini destekleyen bulgular:
asagidadir
1) Karotid arterin ve vertebral arterin giris yerinde intrase-
rebral dolum olmamasi beyin oliimiinii destekler.
2) Eksternal karotid sirkiilasyon patent olabilir.
3) Gec olarak superior longitudinal sinus dolabilir.
Nadiren verilen kontrast maddenin perivaskiiler ekstrava-
zasyonu olabilir ve bu yanlis pozitif yorumlamaya yol acabilir

69).

DSA (“Digital-subtraction Angiography”)

Bu tetkikin kontrast anjiyografiden fark: selektif arteriyel
kateterizasyon gerektirmemesi ve kontrast maddenin intrave-
noz ya da intraarteriyal olarak verilmesidir.

Bazen aortik arkusa da kontrast madde verilebilir. Bu yon-
temi destekleyenler kontrastli beyin anjiyografisinde kontrast
maddenin basingla verilmesi durumunda yanlis pozitif sonug
olusabilecegini ve arkus aortaya ya da inferior vena kavaya
kontrast madde verildiginde bu olasiigin ortadan kalkacagini
oOne surmektedirler (7).

Intrakranyal sirkiilasyon olmamasi beyin Sliimii ile uyum-
ludur. Kontrastlh beyin anjiyografisi ile karsilastirildiginda
avantajlari; daha az zaman almasi, teknik ayrintinin daha az ol-
masi ve daha ucuz olmasidir (8).

Kontrasth Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bu tetkikte kontrast madde verilmeden Once ve intrave-
noz kontrast madde verildikten sonra BT goriintiilemesi yapi-
lir.

Ozellikle intrakranyal serebral damarlarda kontrast artisi-
nin izlenmemesi klinik bulgular ile birlikte degerlendirildigin-
de beyin Oliimiinii diisiindiiren bir bulgudur

Yaygin koma ve baska superempoze lezyon var ise ve
kontrast madde iyi bir bolus seklinde verilmez ise yanlis pozi-
tif sonuca neden olabilir. Hastaya yerlestirilmis implantlar ve
cihazlar BT cekiminde zorluklara ve goriintiidde bozukluklara
yol acabilir (10-12).

L 3

Yukarida anlatilan goriintiileme yontemlerinde kullanilan
kontrast ajan bobrek fonksiyonlarini kotii yonde etkileyebilir.
Hastanin bobrek transplantasyonu dondrii olmas: s6z konusu
ise bobrek fonksiyonlarinin bozulmamas:t agisindan bu konu
g0z Oniinde bulundurulmalidir (13).

Transkraniyal Doppler Ultrasonografi

Anjiyografi ve DSA‘ye gore uygulamasi oldukca rahat olan
ve beyin 0liimi tanisinda yararlt olabilecek bir yontemdir. Ult-
rasonografi probu zigomatik ark tistiinde temporal kemige ve
suboksipital bolgeye konarak trankranyal pencerelerden se-
rebral arterler izlenir.

Beyin oliimiinde bilateral insonasyon, diastolik akim veya
yanstyan akim yoklugu, erken sistolde kiiciik sistolik pikler
saptanabilir (14).

Normalde erigkin hastalarda % 8 oraninda temporal ve
akustik pencere penetre edilemez (15).

Bazen ekstrakraniyal dolagsimdan intrakraniyal bolgeye kol-
lateral akim olabilir. Boyle bir durumda yanlis (+) sonuc vere-
bilir. Benzer sekilde kongenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda
doppler akim paternlerinde degisiklik olabilinecegi rapor edil-
mistir (16).

Bazi hastalarda Ozellikle kafa travmasi geciren hastalarda,
uygun pencere bulmak zor olabilmektedir (17).

Beyin 6liimii olan hastalarda farkli ultrasonografi paternle-
ri gozlenebilir. Yapilan bir calismada 94 beyin o6liimii saptan-
mus olan hastanin % 20’sinde internal karotid arterde akim go-
riilmiis olup, bu akim olasi santlara veya karotid siphonun da-
ha yukarisinda serebral akimin durmasina baglanmustir (18).

Transkraniyel ultrasonografi beyin oliimii tanisinda kulla-
nmsh bir tetkiktir; ancak uygun hastada, bu konuda deneyimli
bir kisi tarafindan yapilmalidir (19).

“Auditory Evoke Brain Stem Response” (ABR)

ABR norolojik bir testtir. Bu test yapilirken hastaya akustik
sinyal jeneratOriine bagli bir kulaklik takiir. Frontal bolgenin
ust kesimine ve kulaklara dalga kaydi alan bir cihaza bagh
elektrot konur. Stimulus verilir ve hastadan alman elektrofiz-
yolojik cevaplar amplifiye edilir, filtre edilir ve en son olarak
kayit alinir.

Testin avantajlari
1) Yogun bakim iinitesinde, yatak basinda yapilabilir.
2) Non-invazivdir.
3) Santral sinir sistemi depressanlarindan etkilenmez.
4) Kas artefaktlar1 olmaz ciinkii hasta zaten bulundugu du-
rum ve medikasyonlar nedeni ile immobilizedir.
Bu testte beyinde belli bolgeleri yansitan karakteristik dal-
galar vardir:
1. dalga: 8. sinirin distalinden,
2. dalga: 8. sinirin proksimalinden,
3. dalga: “Cohclear” cekirdekten,
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4. dalga: “Olivary” kompleks, “cohclear” cekirdek, lateral

“lemnicus”tan,

5. dalga: Lateral lemniscus noronlarindan kaynaklanir.

Bu karakteristik dalgalar arasindaki zaman araligi barbitii-
ratlardan etkilenmez.

Canli beyin dokusunda bu karakteristik dalgalarin hepsi
gozlenir ve bu dalgalar normal dalga yiiksekligi ve oranlar1 gos-
terir.

Beyin sap1 cansiz ise bu durumda sadece Olctilebilir 1. dal-
ga izlenebilir ya da dalgalarin besi de goriilmez.

Testin dezavantajlari
1) Teknik faktorlerden Otiirii ve santral sinir sistemi hasarin-

da zayif dalga morfolojisi s6z konusu olabilir.

2) Isitsel organlarda travma var ise yapilmamalidir. Bu durum-

da yanlis pozitif sonuc alabilir (20-23).

Sintigrafi ile ABR birbirini tamamlayict testlerdir. Sintigrafi
serebrum fonksiyonunu gosterirken ABR beyin sap1 fonksi-
yonlarini degerlendirir.

Yapian calismalarda iki tetkik arasinda yiiksek korrelas-
yon saptanmustir (24).

SINTIGRAFi

Beyin Oliimi tanisin1 dogrulamak icin sintigrafi cekilmesi-
nin amaci, serebrum ve beyin sapmin tiim fonksiyonlarinmn
beyin kan akimimi degerlendirerek geri doniisiimsiiz olarak
durdugunu gostermektir.

Tetkik icin hastanin hazirlanmasi

1) Ozel hazirhiga gerek yoktur.

2) Tetkikin en iyi sekilde yapilabilmesi icin hastanin kan ba-
sincinn sabit bir diizeyde tutulmas: ve sistemik biyokim-
yasal abnormalitelerin bildirilmesi gereklidir. Ortalama
kan basinci erigkinlerde >80 mmHg, cocuklarda >60
mmHg olmasi gerekir. Bu diisiik kardiak ‘output’ a bagl hi-
poperfiizyonun ekartasyonu icin gereklidir.

3) Bazi merkezlerde tetkik esnasinda gozlerin ve kulaklarin
yukarisindan gececek sekilde bas bolgesine turnike uygu-
lamas: Oonerilmektedir. Bunun amaci ekstrakraniyal dolagsi-
mu baskilayarak intrakranyal dolasimin degerlendirilmesini
kolaylastirmaktir. Ancak, bu uygulama travma gibi bir ne-
denle olusmus hasar: artirabilir ve intrakraniyal basinci ar-
tirabilir. Bu nedenle son zamanlarda turnike uygulamasi-
nin iyi intrakraniyal basin¢ takip edilebiliyorsa veya kafa
ici basing artisinin beklenmedigi durumlarda uygulanilma-
st Onerilmektedir.

4) Hiperventilasyon gibi bir nedenle olusabilecek beyin kan
akimu degisimlerini engellemek amaciyla hasta normal ola-
rak solutulmalidir.

5) Hasta bilgisi yeterli olmalidir. Ornegin hastanin travma ge-
cirip gecirmedigi, fokal santral sinir sistemi iskemisi veya
enfeksiyonu olup olmadigi konusunda Niikleer T1ip hekimi
mutlaka bildirilmelidir.

Hastaya dogru degerlendirme icin sintigrafi cekiminde
diizglin pozisyon verilmelidir. Hastanin bunun i¢in durumu-
nun uygun olup olmadigi, 6nceden soylenmelidir. Hastanin
oykiisiinde yakin tarihli ila¢ alimi olup olmadig: arastirilmali-
dir. Ciinkii yiiksek dozlarda barbitiirat alimi beyin perfiizyonu-
nu etkileyebilir (25-26).

Sintigrafi cekimi icin hastalara intravendz yoldan radyofar-
masotik ismi verilen radyoaktif ajanlar enjekte edilip arkasin-
dan goriintilleme yapilmaktadir. Beyin 6limi degerlendirme-
si amaciyla yapilacak sintigrafi calismasi icin hastalara verile-
cek radyofarmasotikler sunlardir:

a) Beyine 6zgii radyofarmosoétikler (hidrofobik):

1) Tc 99m-ECD (ethyl cysteinate dimer):

Tc-99m ECD nétral lipofilik bir komplekstir. Beyin kan en-
gelini (BKE) gecerek beyine diffiize olur. Beyine gectikten
sonra enzimatik yollarla deesterifiye olarak polar hale getirilir
ve beyinde kalir (27).

Tc-99m isimli radyoaktif ajan ECD ile >% 90 basar ile isa-
retlenir ve isaretlendikten sonra 6 saat boyunca stabil olarak
kalir.

Kandan temizlenmesi hizlidir. Verilmesinden 5 dakika son-
ra kanda sadece % 10’dan az1 kalir.

Beyin tutulumu hizlidir ve verilen maddenin % 4 -7 ‘si be-
yinde tutulur.

Gri cevher / beyaz cevher orani 4/1 dir. Birinci saatte be-
yinden % 12-14"0 atilir daha sonra ise saatte %6 oraninda be-
yinden temizlenmesi mevcuttur.

Hepatobiliyer ekskresyonu enjeksiyondan sonra 48.saatte
% 15 civarindadir. Uriner ekskresyon ise 2 saatte %55 +/- 10,
24.saatte %78 +/- 14 olarak hesaplanmistir. En yiiksek radyas-
yonu mesane ve safra kesesi almaktadir.

Enjeksiyondan sonra goruntiiler 30-60 dakika sonra alinir
(28,29).

2) Tc-99m HMPAO (hexamethylpropylene amine oxime)

HMPAO lipofilik bir ajandir Tc-99m ile baglandiginda > %
90 baglanma yiizdesi gosterir.

ilk olusan kompleks lipofiliktir ama bu zamanla lipofobik
bir komplekse doniisiir. Bu nedenle baglandiktan sonra, 5-30
dakika icinde kullanilmasi gerekir. Gliiniimiizde metilen mavi-
si eklenerek yapilan kitlerle lipofilik kompleksin 6mrii 4 saate
kadar cikardmstir (30,31).

IV verildikten 1 saat sonra radyo aktif maddenin sadece %
12’si kanda kalir.

Maksimum beyin tutulumu 1 saatte verilen maddenin % 2-
4’1 olarak tanimlanmaistir.

ilk 15 dakikada beyin aktivitesinin % 15 ‘i temizlenir sonra
geri kalan1 24 saat stabil olarak kalir.

48.saatte % 50’si karaciger barsak yolluyla, % 40’1 ise bob-
rekler yoluyla atilir. Beyin dokusunda tutulumu lipofilik komp-
leksin iceri girisi ve daha sonra enzimatik olaylarla hidrofilik
olmasi ile olur. Glutatyon bu konversiyonda énemli rol oynar.
Sintigrafi cekimi enjeksiyondan 20 dakika - 4 saat arasi yapila-
bilir. En yiiksek radyasyon dozlarin1 gozyast bezi ve safra kese-
si almaktadir (28,29).
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Resim 1. Tc-99m HMPAO ile beyin perfizyonu akim ¢alisma-
st. Anterior pozda 1 sn.lik 48 gériintide anterior ve lateral se-
rebral arterler izlenmiyor. Gériinim beyin 8lim{ tamisini des-
tekliyor.
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Resim 3. Hastanin SPECT kesitleri intrakranyal perfiizyonun ol-
madigini gdsteriyor.

Bu ajanlar beyne kan yoluyla ulastiklarin ¢esitli mekaniz-
malar ile canli beyin hiicresi tarafinda tutulurlar. Dolayisiyla
bu ajanlar ile yapilan goriintiilemeler radyofarmasotigin intra-
vendz bolus hizina daha az bagimhidir ve enjeksiyon sonrasin-
daki ge¢ bir zamanda yapilacak goriintiileme ile de beyin per-
flizyonunu degerlendirme imkani vardir.

Resim 2. Ayni hastanin geg statik gérintileri. Beyin dokusun-
da radyoaktif madde tutulumu yani beyin perfizyonu mevcut
degil. Goriinim beyin 8limi tanisi ile uyumlu.

b) Beyine 6zgii olmayan (Hidrofilik)
radyofarmosdétikler
1) Tc-99m Perteknetat (perklorat blokaji ile)

IV enjeksiyondan sonra % 75 i zayif olarak plazma protein-
lerine baglanir.

3 komponentli kan temizlenmesi vardir % 55’i 1-2 dakika-
da, % 15’1 5-20 dakikada, % 30’u 200 dakikada kandan temizle-
nir. fyoda benzedigi icin tiroid bezi, mide, koroid pleksusda
tutulur. Idrar ve fekal atilimi 3 giinde % 50 civarindadir. 8 giin-
de % 90’1 viicuttan atilir.

Beyin goruintiileme icin 10-20 mCi kullanilir.

IV Perklorat verilmesi normal koroid pleksus tutulumunu
engellemek icin kullanilir (29,32).

2) Tc-99m DTPA ( Diethylenetriaminepentaacetic acid) :

Bobrek sintigrafisi icin kullanilan bir ajandir. Plazma kli-
rensi yart omrii 70 dakikadir. Biyolojik yar:1 dmrii 1-2 saattir. 24
saatte idrarda % 90 ekskrete olur. Plazma proteinine baglan-
mast % 5-10 oraninda degisir.

Tc-99m DTPA 1V olarak 10-20 mCi enjekte edilir. Hizla vas-
kiiler kompartmana gecer, koroid pleksusda birikmez. Nor-
malde beyin kan bariyeri (BKB) intakt oldugunda hidrofilik ol-
dugu icin gecemez. Sadece BKB’nin bozuldugu tiimor, enfek-
siyon gibi durumlarda beyine gecer (29,33).

3) Tc-99m glukoheptonat:

Bobrek sintigrafisi icin kullanilan bir ajandir. Hidrofilik ol-
dug icin Tc-99m DTPA gibi dinamik akim ¢alismalar icin kul-
lanilir. Daha cok bobrek olmak tizere hepatobliyer atilimi da
mevcuttur. Gliniimiizde nadiren kullanilmaktadir.

Beyine 0zgii olmayan radyofarmosotikler ise hidrofiliktir-
ler. Beyin kan akimini gosterir ancak canli beyin hiicresi tara-
findan hiicre icine alinmaz yani beyin dokusuna baglanmazlar.
Bu nedenle intravendz enjeksiyonla birlikte beyin bolgesinin
sintigrafik gortintiilemesi baslatiimalidir.

Niikleer Tip tetkiklerinde teshis amacl sintigrafilerin rad-
yasyon dozu diger bazi konvansiyel yontemlere gore oldukca
diistiktiir.
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Gorintileme Yontemi

Sintigrafik goriintilleme gamma kamera ismi verilen cihaz-
lar ile yapilir.

Akim gériintiilemesi: Enjeksiyonla birlikte radyofarmaso-
tik madde boyun bolgesine gelmeden seri akim goriintiileme-
si (60 saniye boyunca 1-3 saniyelik spot beyin gorintileri) ya-
pilmalidir. Akim gortintiileri 6zellikle beyin dokusuna baglan-
mayan ajanlar icin 6nemlidir. Beyne 6zgiil ajanlar ile calisildi-
ginda da akim goriintiileri almak faydalidir. Radyoaktif ajan ve-
noz faza gectiginde akim goriintiilemesi kesilir.

Geg Statik goriintiileme: Beyne 6zgiil olmayan ajanlar ile
calisiliyor ise akim goriintiilerinden hemen sonra, 5 dakikalik,
anterior, sag yan, sol yan, miimkiinse posterior beyin goruntii-
leri cekilmelidir.

Beyne 6zgtil ajanlar kullaniliyor ise enjeksiyondan en az 20
dakika sonra anterior, sag yan, sol yan, miimkiinse posterior
beyin goriintiilemesi yapilmalidir.

Zoomlu c¢ekim veya biiylitme pediatrik hastalarda faydali
olabilir.

SPECT (“Single Photon Emission Computed Tomog-
raphy”): Beyin icin tipki tomografi gibi kesitsel goriintii elde
edilen sintigrafik bir goriintiileme teknigidir. Ozellikle posteri-
or fossa ve beyin sap1 icin daha iyi degerlendirme yapilmasini
saglar. Tercihan cok detektOrlii kameralar kullanilmalidir. Na-
diren kullanilir.

Sintigrafinin Yorumlanmasi

a) Hem beyine 6zgul ajanlar hem de diger ajanlar ile yapi-
lan akim calismasinda normalde kafatasinin laterallerinde sag
ve sol orta serebral arter, tam ortada anterior serebral arter go-
rilmelidir. Orta serebral artere, anterior serebral artere, poste-
rior serebral artere akim olmamas: beyin Oliimiinii destekler
(Fotograf 1). Eksternal karotid arterin dallarinin suladigi bolge-
de skalp aktivitesi 0zellikle turnike kullanilmadiginda gortile-
bilir. Bu durum intrakraniyal akim ile karistirlmamalidir. Akim
calismasinin venoz fazinda stiperior sagittal sintiste aktivite ol-
mamasi da beyin oliimi ile uyumludur. Karotid arterlerden
vertekse kadar inceleme yapilmalidir. Hastalarda eksternal ka-
rotid akimdaki relatif artisa bagli “Hot nose” belirtisi ismi veri-
len, hastanin burun bolgesinde belirgin artmis radyofarmoso-
tik tutulumu seklinde bir goriiniim olabilir (34).

Bazen stiperior sagittal siniis beyin 0liimii durumunda da
izlenebilir. Bu durum tarif edilmeli ve rapor edilmelidir. Bu go-
riniimiin nedeni tam olarak aydinlatdlmamustir. Ancak, ekstra-
dural perforan arterler vasitasityla eksternal karotis dolagimin-
dan bu bolgeye drenaj olabilecegi hipotezi ileri siirtilmiistiir,
diger bir goriis ise bunun azalmis beyin kan akiminin en disiik
ucu oldugu yolundadir. Beyin 6liimii vakalarinin %4-20’sinde
beyin perfiizyonu yok iken superior sagittal siniis vizualize
olabilmektedir. Bu vakalar 24 ya da 48 saat sonra tekrar goriin-
tillendiginde superior sagittal sinus gorinimi kaybolmakta-
dir. Bu yiizden yazarlar bu goriiniimiin beyin olimii tanisini
degistirmeyecegini savunmaktadirlar (35, 36, 37) .

Kafa travmasmda hasar gormiis kafatas: striktiirleri beyin
kan akimini taklit edebilir veya siiperior sagital siniis aktivitesi
gortilebilir.

Hastalarda santral sinir sistemi santlari, intrakraniyal ba-
sing “transducer”lart var ise akim ¢alismasinda hiperemi sapta-
nabilir. Bu, beyin 6liimi tanist acisindan yanlis negatif yorum-
lamaya yol acabilir. Bu konuda dikkatli olunmalidir.

b) Gec statik goriintiilemede beyin 6liimi vakalarinda be-
yinde aktivite tutulumu mevcut degildir (Fotograf 2,3) ( ‘hol-
low skull fenomeni’ ) (38).

Sintigrafiyi degerlendirmede perfiizyon yoklugu, siddeti,
yaygmhg: bildirilmelidir. Beyine 6zgiil ajanlar kullanildiginda
posterior fossa ve beyin sap1 perfiizyonu da daha iyi degerlen-
dirilebilmektedir. Siddetli perfiizyon yoklugu genelde progre-
siftir. Diisiik miktarda perfiizyon var ise 24. saatte calisma tek-
rarlanmalidar.

Yapilan calismalarda Floers ve arkadaslari 203 hastada %
98,5 duyarlilik saptamus. Bes tane yanlis pozitif rapor etmisler-
dir 37).

Baz1 hastalarda serebellar perfiizyon korundugu halde se-
rebral perfiizyon yok olabilir. Vale ve arkadaslar: bu bulgunun
beyin 6limi fenomeninde bir adim oldugunu belirtmis ve
kendi calismalarinda ve literatiirdeki diger calismalarda bu
hastalarin 6ldigu belirtilmistir (39).

Literatiirde nadir olarak serebral perfiizyonun korunup se-
rebellar perfiizyonun bozuldugu vakalar da mevcuttur. Bu has-
talarda serebellar kanama, nekroz tespit edilmistir (40,41).

Sonug

Beyin olimiunt teyit etmek icin sintigrafi, non-invaziv, pa-
hali olmayan, tasinabilen kameralar varliginda yatak basinda
da yapilabilen bir tetkiktir. Ancak, sintigrafi fonksiyonel bir
goruntileme yontemidir ve anatomik detay yeterli degildir.
Posterior fossa degerlendirmesi bu nedenle sintigrafi ile her
zaman kolay olmayabilir. Ancak, beyine 0zgiil ajanlar ile pos-
terior fossa degerlendirilmesi daha iyi olabilmektedir ve bu ko-
nuda gerektiginde SPECT yapulabilir.

Kontrastli beyin anjiyografisi, DSA (“Digital-subtraction
Angiography”), kontrastli bilgisayarli tomografi (KBT) daha
pahali tetkiklerdir ve kontrast ajan verilmektedir. Bu ajanlar
bobrege toksik olabilmektedir ve calisilan vaka bobrek transp-
lantasyonu i¢in donor adayi ise bu konu goz 6ntinde bulundu-
rulmalidir.

Beyin sap1 degerlendirilmesinde medikolegal nedenlerle,
kontrastll beyin anjiyografisi, KBT, “Auditory Evoke Brain
Stem Response” (ABR) yapilarak beyin Oliimiiniin teyit edil-
mesi Onerilmektedir.
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