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Ozet

Cocukluk caginda gastrointestinal sistem ile ilgili
sik karsilasilan sintigrafik uygulamalarda niikleer tip
hekimlerine yardimci olmak amaciyla hazirlanan bu
kilavuzda, hastaliklarla ilgili temel bilgiler ve hasta
hazirhgindan raporlama asamasina kadar sintigrafik
uygulamalar ile ilgili oneriler yer almaktadir. Daha
once 2001 vyilinda hazirlanmis olan ‘Gastrodzefagial
reflii ve pulmoner aspirasyon calismasi' ile ilgili kilavuz
giincellenmis olup, gastrointestinal sistem kanama ve
Meckel sintigrafisi ile ilgili uygulamalar da eklenmistir.
Anahtar kelimeler: Sintigrafi, gastrodzefagial refli,
pulmoner aspirasyon, Meckel divertikiili, kilavuz

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak
herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.

Abstract

This guideline has been prepared to assist nuclear
medicine physicians for common gastrointestinal system
scintigraphic procedures in childhood. Recommendations
for all steps of the procedures from patient preparation to
reporting is included in the guideline. Previously prepared
guideline for gastroesophageal reflux and pulmonary
aspiration has been revised, and recommendations for
gastrointestinal bleeding and Meckel's scintigraphy have
been added.
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Giris

Bu kilavuz, pediatrik olgularda sik uygulanan
Gastrointestinal Sistem (GiS) sintigrafilerinde hasta
hazirlig,  gorlintileme  protokoll,  gorlintilerin
yorumlanmasi ve raporlanmasi asamalarinda niikleer
tip hekimlerine yardimci olmak amaciyla hazirlanmistir.
Kilavuzun ilk béliimiinde Gastrodzefagial Reflii (GOR) ve
pulmoner aspirasyon ¢alismasindan, ikinci bolimiinde ise
GIS kanama ve Meckel sintigrafisinden bahsedilecektir.

I. Gastroozefagial Reflii Sintigrafisi ve
Pulmoner Aspirasyon Calismasi

Genel Bilgi ve Tanimlar

Gastroozefagial reflii, mide igeriginin 6zefagusa
gecisi olarak tanimlanmaktadir. Bu durum belirgin
semptomatik hale geldiginde veya komplikasyonlari
ortaya c¢ikhginda gastrotzefagial refli hastaligi olarak
adlandirilir (1).

GOR cocuk yas grubunda siklikla gériilen bir durum
olup, gelisme bozuklugu, disfaji, 6zefajit, anemi, kronik
solunum semptomlari veya sik tekrarlayan solunum
yolu enfeksiyonu gibi durumlarin altinda yatabilir.
Az sayida olmakla beraber tekrarlayan pnoémoni
ataklarina bagli 6lim dahi gelisebilir. En ¢ok etkilenen
yas grubu 6 ay ile 2 yas arasindadir. infantlarda siklikla
izlenen fizyolojik diizeylerdeki reflii cogunlukla 8 ay, 1
yasa kadar kendiliginden gerileyebilir (2).

Radyoniiklid yontemler fizyolojik ve non-
invaziv olmasi nedeniyle pediatrik olgularin
tanisinda tercih edilen yontemlerdir. Kolay
uygulanabilir olmasinin yani sira, GOR varlig ile
birlikte pulmoner aspirasyon veya mide bosalma
zamaninin  degerlendirilebilir ~ olmasi,  sayisal
degerlerin hesaplanabilmesi avantaj saglamaktadir.
Sintigrafik yontemler erken postprandial donemde
refliyi ve 24. saate kadar pulmoner aspirasyonu
gosterebili. Ph monitérizasyonu GOR igin degerli
bir tani yontemi olmakla beraber, GOR sintigrafisi
Ph monitorizasyonundan farkl olarak asit icerikli
olmayan refliyi de gosterebilir Ancak gecg
postprandial doénemde izlenen asit refli veya
mikroaspirasyonlar sintigrafide gézden kagabilir (1).

Literatiirde GOR sintigrafisinin hassasiyeti %75 ile
%100 arasinda rapor edilmistir. Ancak tetkikin etkinligi

kullanilan yonteme, okuyucunun tecriibesine gore de
degiskenlikler gostermektedir (3,4).

Klinik Endikasyon

GOR sintigrafisi ve pulmoner aspirasyon ¢alismasi
refli slUphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde
ozellikle nokturnal oksurik, astmatik ataklar, stridor
ve apne gibi kronik veya tekrarlayan solunum
semptomlari, kilo almada gerilik, kusma gibi
durumlarin varhiginda tercih edilir.

Yontem

Hastanin sikayeti, tetkikin istem nedeni kontrol
edilmeden isleme gegilmemelidir.

A. Hasta Hazirhig

1. En az 3-4 saat aclik gerekmektedir.

2. Birine aktivite konmak Uzere tercihen 2 kap
(biberon, bardak vb.) gereklidir.

3. infantlar igin anne siti veya sivi formda
hazirlanan formil mama kullanilabilir. Daha biyik
cocuklar icin icecek olarak portakal suyu onerilir.

B. Radyofarmasotik

Tc-99m isaretli kolloid bilesikleri veya Tc-99m DTPA.

Yetiskin dozu 0,2-1,0 mCi arasinda olup, pediatrik
doz minimum 200 uCi olmak tzere 7 uCi/kg olarak ya
da hastaya verilecek olan sivi hacmi hesaplandiktan
sonra; 1uCi/ml olarak verilebilir (5,6).

C. Test Sivisinin Hazirlanmasi ve Uygulama

Test sivisi en fazla 300 ml olmak tzere 20 ml/
kg olarak hazirlanabilir. Alternatif olarak ki¢lik yas
grubunda <3 aylik ise 90 ml, 3-6 aylik ise 120 ml ve >6
ayhk ise 150 ml hacimde verilebilir (5). Toplam verilen
sivi miktari hastanin bir 6glinde aldigI gida hacmine
yakin olmalidir.

Hastaya verilecek doz belirlendikten sonra (1
uCi/ml), bu doz siit veya portakal suyunun yaklasik
yarisina eklenir ve oturur pozisyonda igirilir. Kalan
kismi agiz ve 6zefagus aktivitesinin temizlenmesini
de saglamak Uzere aktivitesiz (soguk) olarak igirilir.
Hastanin beslenmesi ile ¢cekime baslanmasi arasinda
gecen siire not edilir.

D. Goriintiileme

Beslenmenin ardindan hasta goriintiilemeye
alinir. Rutin uygulamada ¢ogunlukla supin pozisyon
kullanilmaktadir. Cekime baslamadan 6nce 6zefagus
aktivitesi kontrol edilip, gerekirse aktivitesiz sivi
bir miktar daha igirilebilir. Genellikle anterior
projeksiyonda gorintiileme vyapilmakla beraber
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cocuklarin ~ kameradan  korkmasi,  ajitasyonu,
dedektoériin  anterior  projeksiyonda  gocuklara
yeterince yaklastirlamamasi s6z konusu oldugunda
posterior goriintiileme avantajli hale gelmektedir (7).
Eger imkan var ise es zamanli olarak hem anterior
hem de posterior goriintiler alinabilir.

Abdominal kompresyon uygulamasi fizyolojik
olmadigindan ve iyi tolere edilmediginden pediatrik
hasta grubunda uygulanmaz.

GOR takibi icin; dusiik enerjili genel amagh
kolimator kullanilarak 140 keV enerji, %20 pencere
araliginda, 64x64 matrikste, 1,00 biyitme faktoru
ile 10-30 saniyelik gorintiler alinabilir. Goérintilerin
slresinin kisa olmasi testin duyarlihgini arttirmakta
olup, herbir refli ataginin ne kadar sirddagiinin
tespitinde daha faydalidir. Bu nedenle yaklasik 15
saniyelik gorlintller ideal gériinmektedir.

Gorlintuleme suresi rutin olarak 60 dakika
onerilmekle beraber, reflii cogunlukla mide bosalmasi
tamamlanmadanilk 30 dakika icerisinde gelismektedir.
Gorlintileme sirasinda erken donemde reflii tesbit
edilirse, gorintiileme siresi 30. dakikadan itibaren
erken sonlandirilabilir. Aksi halde 60. dakikaya kadar
devam edilmesi 6nerilir (4,8).

Dinamik goriintlilemenin sonunda 256x256
matriks ve 1,00 bliyitme faktoriinde torakal bélgeden
anterior-posterior 5 dakikalik statik gorinti alinarak
aspirasyon yoniinden hasta degerlendirilir. Negatif
¢tkmasi halinde veya gerekli goriliirse 2.-6. ve 18.-
24. saatlerde ek gorintl alinabilir. Akciger spot
gorintileri alinirken her iki omuz Ust kenarinin
isaretlenerek toraks Ust sinirinin belirlenmesi veya
hastanin kontirlerinin isaretle cizilerek belirlenmesi
degerlendirmeyi kolaylastirir.  Aktivite izlenmesi
durumunda kontaminasyon olmadigindan emin
olmak gerekir. Geg goriintiileme yapilacak ise cocugun
temizlenmesi ve kiyafetleri degistirildikten sonra
getirilmesi kontaminasyon artefaktlarini  6nlemek
acgisindan uygun olacaktir.

E. Goriintilerin Degerlendirilmesi

a. Gorsel degerlendirme: Alinan gorintiler kamera
ekranindan, geregi halinde kontrast arttirilip azaltilarak
degerlendirilir. Ek olarak hareketli gorintiilere (sine
modda) bakilabilir.

b. Sayisal degerlendirme: Zaman aktivite egrisi
elde etmek amaciyla 6zefagus hattina ve geri plana ilgi

alanlari gizilir. GOR, zaman-aktivite egrisinde pik varhig
ile kendisini gosterir. Mideye de ilgi alani ¢izilmesi
halinde mide bosalmasi da grafik olarak izlenebilir.
Egrileri dogru yorumlamak igin; hasta hareketini gz
onlinde bulundurmak ve cizilen ilgi alanlarinin dogru
yerde oldugundan emin olmak 6nemlidir. Bu nedenle
zaman aktivite egrileri dinamik gorintdler ile birlikte
degerlendirilmeli, tek basina baz alinmamalidr.

F. Rapor Hazirlama

Kullanilan radyofarmasoétik ve miktari, uygulanan
test sivisi (stt, formdil, portakal suyu, vs.) ve
miktar, uygulama sekli, peroral uygulama sonrasi
gorlintlilemeye ne zaman baslandigl ve toplam
gorintileme siresi belirtilmelidir.

Hastada reflii saptanip saptanmadigi, saptandi ise
reflinin hangi dakikada basladigi, calisma boyunca
ka¢ kez gozlendigi, ardisik ise ka¢ goriintide devam
ettigi ve mimkinse yaklasik olarak seviyesi (distal,
mid ya da proksimal 6zefagusa) belirtilmelidir.

Disik beslenme hacminde ortaya cikan ve
ardisik goriintller halinde devam eden uzun sureli
refliler klinik olarak daha 6nemlidir. Distal 6zefagusa
olan refliller de gbz ardi edilmemelidir. GOR disiik
seviyeli olsa dahi vagal stimulusa neden olarak kronik
Okslrige-astim bulgularina neden olabilir (9).

Pulmoner aspirasyon icin ek gorintuler alindi ise
gorintilemenin zamani ve aspirasyon distindirecek
aktivite birikimi olup olmadigi belirtiimelidir.
Akcigerlerde aktivite izlenmesi aspirasyon varligi
icin tipiktir. Ancak gorintilemenin negatif olmasi
aspirasyon olasiligini dislamaz.

Il. GiS Kanama ve Meckel Sintigrafisi

Genel Bilgi ve Tanimlar

GiS kanama cocuklarda sik gériilen bir durumdur.
Genellikle hematemez, melena veya hematokezya
ile kendini gosterir; kimi zaman kendi kendini sinirlar.
Kanama alani ve kanama hizina gore degiskenlik
gosteren, anemiden hipovolemik soka kadar gidebilen
farkl klinik tablolar ortaya cikabilir. Ciddi sonuclar
dogurabileceginden GiS kanama tanisi 6nemlidir (10).

Hasta hikayesi ve klinik inceleme Ust ve alt sistem
kanamalarin ayirminda ilk basamaktir. Ust sistem
kanamalar, gastrik entibasyon veya endoskopik
islemlerileteyitedilebiliyoriken, altsistemkanamalarin
tesbiti daha zordur. Meckel divertikiili infantlarda alt
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GiS kanamalarinin en sik nedenidir. Omfalomezenterik
kanal artigi olan Meckel divertikiilii toplumda yaklasik
%2 oraninda goralir ve gastrointestinal sistemin en
stk gorilen konjenital anomalisidir. Terminal ileumda
genellikle ileogekal valvin 50-80 cm proksimalinde
yer alir. Yaklasik %2 oraninda heterotropik jejunal-
duodenal mukoza; %60 oraninda heterotropik gastrik
mukoza igerir. Gastrik mukoza tarafindan tutulan Tc-
99m perteknetat ile yapilan sintigrafik gorintileme,
Meckel divertiklli tanisinda one c¢ikmaktadir; %85
hassasiyet, %95 0zgllik oranlari rapor edilmistir
(2,10).

GiSkanamaodaginintespitiamaciylaTc-99misaretli
eritrositler veya kolloid bilesikler kullanilarak da GiS
kanama sintigrafisi yapilmaktadir. Aktif kanamasi olan
hastalarda kolloid ajanlar ile hizli bir sekilde sonuca
ulasilabilir ancak kolloid ajanlar retikiiloendotelyal
sistem araciligl ile kandan hizla temizlendiginden,
gec  gorUntilerin  degerlendiriimesine  imkan
tanimamaktadir. isaretli eritrositlerin dolasimda daha
uzun siire kalabilmeleri, aralikli kanamalarin tespitinde
avantaj saglamaktadir. Ayrica 0,05-0,1 ml/dk’ye kadar
yavas hizlardaki kanamalar saptanabilmekte olup,
2-3 ml’lik kanama tespit icin yeterlidir. Sintigrafik
yontemlerin anjiyografiden daha vyavas hizdaki
kanamalari gosterebilmesi ve non-invaziv olmasi
avantaj saglamaktadir (2,11).

Klinik Endikasyon

Odag! bilinmeyen GIS kanamada ektopik gastrik
mukozanin tespiti icin Meckel sintigrafisi Onerilir.
Meckel sintigrafisi hastanin aktif kanamasi yoksa
oncelikli olarak tercih edilmelidir; aktif kanamasi olan
¢ocuklarda kullanilacak en iyi yontem isaretli eritrosit
ile yapilan GIS kanama sintigrafisidir (12).

Hastanin sikayeti, tetkikin istem nedeni kontrol
edilmeden isleme gegilmemelidir.

Yontem (Meckel Sintigrafisi)

A. Hasta Hazirlig

Tetkik 6ncesi a¢ kalinmasi sart degildir. Ancak 3-4
saat aclik sonrasinda midenin daha kii¢clik olmasi
degerlendirmeyi kolaylastirabilir.  Goérintilemeye
baslamadan dnce mesanenin bosaltilmasi dnerilir.

Meckel sintigrafisi ©6ncesinde H2 reseptor
antagonistleri, pentagastrin veya glukagon
ile premedikasyon protokolleri mevcuttur.

Premedikasyon mutlak zorunluluk olmamakla beraber
tetkikin duyarliligini arttirmaktadir.

Glukagon diz kaslarin gevsemesine neden olarak
gastrointestinal sistemde peristaltizmi ve serbest
teknesyumun transitini azaltir. Pentagastrin gastrik
sekresyonu ve mukozada perteknetat tutulumunu
arttirir. Yan etkiler de gézoniinde bulunduruldugunda
¢ocuklarda oncelikli olarak H2 reseptor antagonistleri
tercih edilmektedir. Simetidin, ranitidin gibi H2
reseptor antagonistleri  hiicrelerden sekresyon
azaltarak gastrik mukozada serbest teknesyumun
tutulumunu arttirirlar. H2 reseptor antagonistlerine
benzer etki gosteren proton pompa inhibitérleri de
cocuklarda kullanilabilir (11-13).

Premedikasyon opsiyonel olarak uygulanmakta
olup cocuklar i¢in 6nerilen dozlar su sekildedir:

1) Ranitidin

intravenéz yol: Tetkikten 1 saat énce 1 mg/kg
(maksimum doz 50 mg), 20 dk’lik inflizyon seklinde

cocuklarda 2 mg/kg dozda oral yoldan da verilebilir.

2) Simetidin

Oral kullanim: 20 mg/kg/gin (¢ocuklarda tetkikten
1 glin 6nce ve tetkikten 1 saat 6nce uygulanmak tizere
toplam 2 doz) yenidogan déneminde tetkikten dnce
tek doz 10-20 mg/kg yeterlidir.

3) Famotidin

Oral kullanim: Tetkikten 1 saat 6nce 0,5 mg/kg.

intravenéz yol: 0,5 mg/kg.

4) Pentagastrin

Tetkikten 15-20 dakika 6nce 6 pgr/kg dozda
subkitan.

5) Glukagon

intravenéz yoldan 50 pgr/kg (maksimum 1 mg)
10 ml steril su igerisinde yaklasik 2 dakikada yavas
inflzyon seklinde serbest teknesyum verilmeden
hemen O©nce veya verildikten 10 dakika sonra
uygulanabilir. Bulanti-kusma ve aspirasyon agisindan
dikkatli olunmalidir. Diyabetik hastalarda glukagon
kullaniimaz.

Onlemler

1) Premedikasyon uygulamasinda farkl ilaglarin
birarada kullanimi 6nerilmez. Cocuklarda kiloya gore
doz diizeltmesi mutlaka yapilmalidir.

2) Kanama stphesi olan ¢ocuklarin vital bulgulari,
nikleer tip boliminde bulunduklari sire icerisinde
de kontrol edilmelidir.

3) Gerektiginde miuidahale edebilmek
intraven6z damar yolu agilmis olmasi énerilir.

uzere
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4) Yakin zamanda pirofosfat ya da perklorat
iceren herhangi bir uygulama yapildi ise serbest
teknesyumun gastrik mukozada tutulumu azalacagi
icin Meckel sintigrafisinin duyarliligi diiser.

5) Tetkikten birka¢ giln ©ncesinde c¢ekilen
baryumlu grafiler kontrast maddenin atenliasyon
etkisi nedeniyle Meckel sintigrafisinin duyarliigini
dusirr.

6) intestinal mukozayr irite ederek, serbest
teknesyum tutulumuna ve yanlis pozitiflige neden
olabileceginden laksatif kullanimi énerilmez.

B. Radyofarmasétik

Tc-99m perteknetat 30-100 pCi/kg (minimal doz
200 uCi) intravenoz yoldan uygulanir.

C. Goriintiileme Protokolii

Supin pozisyonda, disik enerjili, tercihen
yuksek rezolisyonlu kolimatér kullanilarak 140 keV
enerji, %20 pencere araliginda, 128x128 matrikste
abdominal-pelvik bodlgeden anterior projeksiyonda
dinamik ve statik gortnttler alinir.

Opsiyonel olarak 1 dakika siiresince 1-5 saniyelik
kanlanma gorintileri alinabilir; takiben 30 dakika
siresince 30 saniyelik dinamik gorintiler elde
edilir. Dinamik gorintiileme sonunda geregi halinde
posterior, lateral ve oblik projeksiyonlarda ek statik
gorintiler alnir. Mesane bosaltildiktan sonra ek
statik gorintl alinmasi 6nerilir. Goruntiilerin negatif
ya da slipheli olmasi halinde dinamik gorintileme 1.
saate kadar uzatilabilir veya SPECT ¢alismasi yapilabilir
(64x64 veya 128x128 matrikste 30 sn/goriintl olacak
sekilde 360°).

C. Gorintilerin Degerlendirilmesi

Meckel divertikiili genellikle sag alt kadranda
odaksal artmis aktivite tutulumu olarak izlenir. Ancak
abdomende baska bir alanda da olabilir. Serbest
teknesyum enjeksiyonu yapildiktan sonra, genellikle
mide ile es zamanl olarak ilk 10 dakika igerisinde
gorilir. icerisindeki aktivite tutulumu midede oldugu
gibi zamanla artar.

Lateral gortntiller Griner sistem aktivitesini ayirt
etmek acisindan faydahdir. Mesane bosaltildiktan
sonra alinan gorintiler bu alan komsulugundaki
divertikillerin tespit edilebilmesi icin dnemlidir.

Divertikil icerisinde yeterli gastrik mukoza yok
ise, intusepsiyon, volvulus ya da infarkt durumlarinda
yanlis negatiflik olabilir. Uriner sistem aktivitesi disinda,

ektopik gastrik mukoza iceren duplikasyon kisti,
inflamatuvar veya intestinal obstruktif lezyonlarda,
hemanjiyom ya da arteriovendz malformasyon gibi
artmis vaskilerite gosteren lezyonlarda da artmis
tutulum izlenebilir (12).

Serbest  teknesyumun  sekresyonu  sonucu
ince bagirsakta aktivite birikimi izlenebilir. Bu
durum c¢ogunlukla ge¢ gorintilerde ortaya cikar.
Bu gibi durumlarda gorintilerin sine modda
degerlendirilmesi  Meckel divertikilinden ayirt
etmekte yardimci olabilir.

D. Rapor Hazirlama

Testin endikasyonu, kullanilan radyofarmasotik
ve dozu, uygulama sekli, goriintileme protokolii ve
projeksiyonlar (anterior, sag lateral vb.), gorintlileme
alani ve toplam gorintileme siliresi raporda
belirtilmelidir. Premedikasyon yapildi ise kullanilan
farmasotik yazilarak belirtiimesinde fayda vardir.
Midenin ve var ise ektopik tutulumu gorildigii zaman,
aktivite birikimi izlenen alanin yeri ve sekli (odaksal,
oval, diffiz vb.) ve var ise hareketi belirtiimelidir.
Meckel divertikili agisindan pozitif, negatif veya
slipheli olarak yorum yapilir.

Yontem (GiS kanama sintigrafisi)

A. Hasta Hazirlig

Hasta niikleer tip bolimine geldiginde hikayesi
teyit edildikten sonra kan basinci hipotansiyon
acisindan kontrol edilmelidir. intravenéz damar yolu
acilmis olmasi Onerilir.

Onlemler

1) isaretli eritrosit calismalarinda hasta karisikhg
ve kontaminasyon acisindan ek énlemler alinmalidir.

2) Kanama siiphesi olan gocuklarin vital bulgulari
nikleer tip boliminde bulunduklari siire igerisinde
de kontrol edilmelidir.

3) Kullanilan tim farmasotiklerin dozlari kiloya
gore normalize edilmelidir.

B. Radyofarmasotik

1. Tc-99misaretli stlflr kolloid (Eriskin dozu 10 mCi
olup cocuklarda kiloya gére duzeltme yapilmalidir).

2. Tc-99m isaretli eritrosit (Eriskin dozu 20 mCi
olup cocuklarda kiloya gére dizeltme yapilmalidir).

Eritrosit isaretleme isleminde in-vitro, in-vivo ya
da modifiye-in-vivo mevcuttur. Baglanma orani en
yiksek in-vitro yontemde saglanmaktadir (>%97).
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Modifiye in vivo yontemde yaklasik %90 baglanma
orani saglanabilmektedir. in vitro ydntemde baglanma
orani %75-80 arasindadir (11).

in vitro yéntemde hastanin kani alinarak
eritrositler laboratuvar ortaminda isaretlenip, hastaya
verilmektedir. Bu yontem hazir kit kullanilarak da
uygulanmakla beraber ¢ocuk hasta grubunda etkinligi
ve glivenligi agisindan yeterli bilgi yoktur.

in vivo metod:

1. Serum fizyolojik ile sulandirilmis pirofosfat i.v.
yoldan verilir (15 pg/kg).

2. 15-30 dakika beklenir.

3. Tc-99m pertechnetat i.v. yoldan verilir (Tercihen
pirofosfatin yapilmadigi koldan).

Modifiye in vivo metod:

1. Serum fizyolojik ile sulandiriimis pirofosfat i.v.
yoldan verilir (15 pg/kg).

2. 15-30 dakika beklenir.

3. Heparinle yikanmis enjektére 2-5 ml kadar
hastanin kani alinir ve hastaya verilecek olan serbest
teknesyum dozu eklenir.

4. Karisim  kursun koruyucu icerisinde, oda
sicakhginda 10 dakika kadar bekletilmeli ve bu sire
icerisinde 1-2 kez yumusak hareketlerle ters-diiz
edilerek siringa icerisinde karismasi saglanmalidir.

invitro isaretleme yontemi (Brookhaven metodu):

1. Heparinle yikanmis enjektore hastadan 4 ml kan
alinir. iki mg Sn+2, 3,67 mg Na sitrat, 5,5 mg dekstroz,
0,11 mg NaCl iceren viale ya da tlipe eklenir.

2. Oda sicakliginda 5 dakika bekletilir.

3. 2 ml %4,4 EDTA eklenir.

4. Tup 1300 g’de 5 dakika santriflj edilir.

5. 1,25 ml’siigerisinde serbest teknesyum bulunan
viale ahinir.

6. Oda sicakhginda 10 dakika beklenir.

C) Goriintiileme protokolii

Supin pozisyonda, dlstk enerjili genel amacglh
paralel delikli kolimatér kullanilarak 140 keV
enerji, %20 pencere araliginda, 128x128 matrikste
abdominal-pelvik bdlgeden anterior projeksiyonda
dinamik ve statik gortntiler alinir.

Cift dedektorla sistemlerde posterior gérintilerin
de alinmasi Uriner sistem aktivitesini ayirt etmeye
yardimci olacagindan onerilir.

Bir dakika siresince 1-5 saniyelik kanlanma
goriintileri alinir, ardindan 45-60 dakika siresince
10-30 saniyelik dinamik gorintiler elde edilir (Tc-99m

stlfar kolloid ile uygulama yapilacak ise 30 dakikalik
dinamik goriintiileme siresi yeterlidir. Geregi halinde
dinamik goérintileme sonunda ek statik goriintiler
alinabilir; ancak gec¢ goruntiileme yapilmaz).
isaretli eritrosit calismalarinda gériintiilerin negatif
olmasi halinde gorintileme siresi 90. dakikaya
uzatilabilir. Dinamik goériintileme sonunda geregi
halinde posterior, lateral ve oblik projeksiyonlarda
ek statik gorintiler alinir. ilk degerlendirmede odak
saptanamamasi veya slpheli bulgular izlenmesi
halinde 2.-6. saatlerde ve gerekirse 18.-24. saatlerde
gec statik goriintiler alinabilir.

Mesane  aktivitesi veya  yumusak  doku
atenliasyonu nedeniyle rektal kanama net olarak
degerlendirilemeyebilir. Bu durumda bos mesane
gorintuleri ya da posterior, yan ve oblik gorintdler ile
birlikte degerlendirmek faydalidir.

D) Gorintiilerin degerlendirilmesi

Radyofarmasétigin - normal dagilimini  bilmek,
patolojik aktivite birikimini ayirt etmek agisindan
dnemlidir. isaretli eritrositler karaciger, dalak, biyiik
damarlar ve diger vaskiler yapilarda dagilacaktir. Bir
miktar Uriner sistem aktivitesi de gorilir.

isaretli eritrositlerin ince bagirsak ve kolon
[imenine ge¢cmesi ile bu alanda radyoaktivite birikim
izlenmesi, aktivitenin zamanla belirginlesmesi ve
bagirsak limeni boyunca ilerlemesi GIS kanama
icin tipiktir. Goruntiler sine modda da mutlaka
incelenmelidir. Bagirsak limeninde ¢ogunlukla
antegrad ilerleme izlenirken, bir miktar retrograd yer
degisikligi de gorlebilir.

Uriner sistem aktivitesi izlenen alanlarda sine
goriintiler ve farkli projeksiyonlarda alinan ek statik
goriintller degerlendirmeye yardimcidir.

isaretli eritrositlerin  baglanma orani testin
givenilirligi  acisindan  6nemlidir.  Uriner sistem
aktivitesi in vivo isaretleme yonteminde daha belirgin
izlenmektedir. Baglanma orani diisik ise serbest
teknesyum gastrik mukozada da tutulacaktir. Yanhs
pozitif ve yanhs negatiflikleri engellemek icin teknikten
emin olmak ve mevcut problemleri miimkiin olan en
kisa stirede farketmek gereklidir. Stpheli bir durumda
serbest teknesyumun varligi, boyundan alinan spot
goruntide tiroidin izlenmesi ile teyit edilebilir.

E. Rapor hazirlama

Testin endikasyonu, kullanilan radyofarmasotik ve
dozu, eritrositlerin isaretlenme yontemi, uygulama



Nik Tip Sem 2015;1:31-7

37

Ceylan Ginay ve ark. TNTD, Cocuklarda Gastrodzefagial Refli ve
Pulmoner Aspirasyon Sintigrafisi, Gastrointestinal Sistem Kanama
Sintigrafisi ve Meckel's Divertikiilii Sintigrafisinde Uygulama Kilavuzu

sekli, gorintileme protokoli ve projeksiyonlar
(anterior, sag lateral vb.), goriintiileme alani ve toplam
gorintileme siresi raporda belirtilmelidir.

Patolojik aktivite birikiminin gorildiglt zaman,
aktivite birikimi izlenen alanin yeri, sekli (odaksal,
lineer, vb.), yogunlugu ve hareketi belirtilmelidir. GiS
kanama agisindan pozitif, negatif veya siipheli olarak
yorum yaplilir ve kanama odagi saptandi ise yeri (ince
bagirsak veya kolon lokalizasyonu, kadranivb.) belirtilir.
Tetkiki sinirlayan faktorler var ise belirtiimelidir.

Ek olarak gocuk yas grubu ile galisirken gocuklarin
rahatlatilmas;, mimkin oldugunca ajitasyonun
onlenmesi hem c¢alisma ortamini rahatlatacak hem de
yapilanislemlerin sonuca ulasmasini kolaylastiracaktr.
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