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Gastrointestinal Sistem Kanama
Yeri Tayini ve Meckel Divertikulu

Goruntulemesi

Determination of Gastrointestinal System Bleeding Site and
Imaging of Meckel’s Diverticulum
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Gastrointestinal ~ kanamanin  kendiliginden  durmadigi
hastalarda kanama odaginin belirlenmesi ve kanamanin
durdurulmasi i¢in miidahale gerekmektedir. Tc-99m ile isaretli
ertirositler ile yapilan gastrointestinal kanama sintigrafisi
gastrointestinal kanamalarin teshisi ve yonetimi icin invaziv
olmayan bir goriintileme secenegidir. Pozitif sintigrafi, artan
hastane morbidite ve mortalitesinin habercisi iken, negatif
sintigrafi iyi klinik gidis ile koreledir. Bdylece sintigrafi
tedavi stratejisinin belirlenmesi ve risk siniflandirmasina
yardimcei olur. Bu derleme, gastrointestinal kanama sintigrafisi
endikasyonlarini,  eritrositlerin  radyoaktif isaretlenme
yontemlerini,  gOriinti  yorumlamayi,  gastrointestinal
kanamay degerlendirmek icin tek foton emisyon bilgisayarli
tomografi/bilgisayarli tomografi kullanimini  ve Meckel
divertikiil goriintiilemesini gdzden gecirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal sistem, kanama,
teknesyum-99m, Meckel

Abstract

In patients whose gastrointestinal bleedings does not stop
spontaneously, intervention is required to determine the
bleedings focus and to stop the hemorrhage. Gastrointestinal
bleedings scintigraphy with Tc-99m labeled erythrocytes
is a non-invasive imaging option for the diagnosis and
management of  gastrointestinal  bleedings.  Positive
scintigraphy is a harbinger of increased hospital morbidity
and mortality, while negative scintigraphy correlates
with good clinical outcome. Thus, scintigraphy helps in
determining the treatment strategy and risk stratification.
This article reviews indications for gastrointestinal bleeding
scintigraphy, methods of radiolabeling of erythrocytes, image
interpretation, use of single photon emission computerized
tomography/computerized ~ tomography  to  evaluate
gastrointestinal bleeding, and Meckel diverticulum imaging.
Keywords: Gastrointestinal system, bleedings, technetium-
99m, Meckel

Giris

Gastrointestinal sistemde (GiS) kanama varliginin
degerlendirilmesinde  6nemli baslangic  basamagi
kanama odaginin Treitz ligamenti proksimali veya
distalinde olup olmadiginin, yani lst ya da alt GiS
kanama taniminin yapilmasidir. Ust GIS kanama, alt
GiS kanamadan daha siktir ve 2-3 kat artmis mortalite
oranina sahiptir (1). En sik nedenleri 6zofagus varisleri,
gastrit ve peptik Ulserlerdir. Alt GiS kanama ise akut

gastrointestinal hemoraji ile gelen tiim olgularin yaklasik
%20’sini olusturur. Yaklasik %4 oraninda mortaliteye
sahiptir (2). %85’i kendiliginden dururken, geri kalan
%15’i girisimsel mudahalelerden fayda gorir (3). Alt
GIS kanamanin en sik sebepleri divertikiiler hastalik ve
baslica cekum ve sag kolon kaynakli anjiyodisplazilerdir
(2). Ust GIS kanamalari, Ustiin tanisal etkinligi nedeniyle
siklikla endoskopi ile saptanabilirken, alt GIS kanamadan
siipheleniliyorsa veya bir Ust GIS kanama kaynag
dislanmissa, tanisal degerlendirmede bir sonraki adim
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olarak sintigrafi yapilabilir. Ust ve alt GiS kanama igin
farkh klinik yaklasim prosediirleri gerekmesi nedeniyle,
kanama odaginin belirlenmesi énemlidir ancak bunun
klinik olarak ayirt edilmesi zor olabilmektedir. Ornegin;
list GIS kanama, genellikle hematemez veya melena ile
kendini gosterirken, asendan kolon kanamalarinda da
melena olabilir. Yine hematokezya cogunlukla alt GiS
kanamadan kaynaklanirken, aktif bir Ust kanama da
benzer tabloya yol agabilir. invaziv olmayan gériintiileme
ve diger testler klinisyene uygun tedaviyi belirlemede
yardimci olabilir (4).

GIS kanamada kullanilan girisimsel ve girisimsel
olmayan tani yontemleri arasinda; endoskopi, baryumlu
radyolojik tetkikler, sintigrafive anjiyografiyer almaktadir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan anjiyografi, daha
kolay ulasilabilmesi ve yiksek rezollisyonu nedeniyle
radyontiklid calismaya alternatiftir. Bununla birlikte,
kanamanin genellikle aralikh olmasi ve hastanin islem
sirasinda aktif olarak kanamasi olup olmadigindan
klinik olarak emin olunamamasi nedeniyle basari
sansi kisithdir. Buna karsin, GiS kanama sintigrafisi
dinamik gorintiler ve 24. saate kadar siirebilen takip
gorintuleri ile aralikli kanamayi tespit edebilir. Boylece
tedavi stratejisinin belirlenmesi ve risk siniflandirmasina
yardimci olur (5). Pozitif sintigrafi, artan hastane
morbidite ve mortalitesinin habercisi iken, transflizyon
veya cerrahi gibi daha agresif girisim gerektiren rolatif
olarak yiksek riskli popilasyonun belirlenmesine
yardimci olur. Tersine, negatif sintigrafi iyi klinik gidis
ile koreledir. Aktif olarak kanamayan, oldukca disuk
volimlld veya yavas hizli ve muhtemelen kanamanin
spontan olarak durdugu hastalarin saptanmasinda rol
oynayabilir. Bdylece, agresif girisimleri dnleyerek hem
morbidite hem de mortalitede azalmaya yol agabilir
(6). GiS kanama sintigrafisi, hizli, kolay uygulanabilir,
minimal risk ve disiik radyasyon maruziyeti ozelligi ve
hastanin konforu agisindan degerlendirildiginde yliksek
duyarhliga sahiptir.

Bu derleme, gastrointestinal kanama sintigrafisi
endikasyonlarini, eritrositlerin radyoaktif isaretlenme
yontemlerini, gorlnti yorumlamayi, gastrointestinal
kanamayl degerlendirmek igin tek foton emisyon
bilgisayarli tomografi/BT kullanimini ve Meckel divertikdl
goriintilemesini gbzden gegirmektedir.

Endikasyonlar

GiS kanama sintigrafisinin en yaygin endikasyonu,
dzellikle alt GiS kaynakli kanamanin tespitidir. Sintigrafi
genel olarak 0,05-0,2 mL/dk hizindaki kanamayi tespit

edebilir (7,8). Bununla birlikte aralikli ve mikroskopik
dusiik hacimli kanamalar, sintigrafik saptama sinirinin
altindadir. Bazi arastirmacilar daha diisiik oranlar belirtse
de sintigrafinin genel duyarliigi %93, 6zgulligu %95
olarak bildirilmistir (9,10). GiS kanama sintigrafisi, kronik
okkiilt kanamalar icin tercih edilmemelidir. GIS kanama
sintigrafisinin diger endikasyonlari; risk siniflamasi,
zamaninda tanisal anjiyografiye yonlendirmek ve
anjiyografik girisim veya cerrahi planlamaya yardimci
olmak olarak siralanabilir.

GiS kanama sintigrafisi giivenli bir prosedirdir.
Radyasyon maruziyeti nedeniyle gebelik kontrendikedir.
Emziren hastalarda emzirmeye 12 saat ara verilmelidir
(12).

Tetkik Oncesi Hazirhk

Hastanin tetkikten bir gece ©nce a¢ olmasi,
bagirsaklarin bosaltilmasi ve damar yolunun agilmasi
tercih edilir. Sintigrafi oncesi iyi bir anamnez almak
ve hastanin semptomlari hakkinda bilgi sahibi olmak
onemlidir. Hastanin daha 6nce herhangi bir bagirsak ya
da karin operasyonu gegirip gecirmedigi ve ameliyatin
yakin zamanda olup olmadigi not edilmelidir. Yine yakin
zamanda cekilen baryumlu grafi, sintigrafik yorumlamayi
olumsuz yonde etkileyecegi icin, sorgulanmaldir.

Hastanin kullandigi ilaglari bilmek, 6zellikle isaretlemenin
ideal olmadigi durumlari agiklamaya yardimci olabilir.

Tablo 1. i§aretleme kalitesinde bozulmaya sebep

olabilecek ilaglar ve maddeler

Sebep Mekanizma

Metildopa Kalay iyonunun oksidasyonu; reduksiyonda
azalma

Hidralazin Kalay iyonunun oksidasyonu; reduksiyonda
azalma

Kinin RBC'ye karsi olasi antikor

ilag konsantrasyonu ile orantili olarak diistik

Doksorubisin etiketleme verimliligi

lyotlu kontrast | Kalay rediiksiyonunda azalma; Te-99m

madde baglanmasinin degistirilmesi
Cikolata Bilinmiyor

Kalay iyonu varliginda Tc-99m-perteknetat ile
Heparin komplekslerin olusumu, renal ekskresyona neden

olur

Fazla/az kalay

. Te-99m-perteknetat indirgemesinin degistirilmesi
iyonu

Kan

transflizyonu Bilinmiyor
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isaretleme verimini olumsuz ydnde etkileyebilen
nedenlerTablo 1'delistelenmistir (12,13,14,15,16,17,18).

Radyofarmasaotikler

GiS kanama sintigrafisinde, Teknesyum-99m (Tc-99m)
isaretli eritrositler ve Tc-99m isaretli stilfur kolloidler (SK)
kullanihr (7,19). Tc-99m isaretli SK, ilk 3-8 dakikada normal
retikiiloendotelyal sistem (karaciger, dalak ve kemik iligi)
tarafindan tutularak hizla dolasimdan uzaklastirilirken,
kanama olmasi durumunda damar disina ¢ikacagindan
aktivite abdomende gériinir hale gelir. Radyofarmasotik
enjeksiyonu sirasinda aktif kanama olmasi durumunda
en hassas ydntemlerden birisidir. ilk 30 dakika icerisinde
anormal bir aktivite gérilmezse test negatif olarak kabul
edilebilir. Dezavantaji ise kisa goruntiileme stresi (20-
30 dakika) nedeniyle 6zellikle aralikli GIS kanamalarinda
testin duyarhliginin diisiik olmasidir. Ayrica karaciger ve
dalaktaki yliksek zemin aktivite bu organlar ¢evresinden
kaynaklanabilecek gastrointestinal kanamalari
gizleyebilir. Bu nedenlerle, bir¢ok ¢alisma Tc-99m isaretli
eritrositlerin daha Ustlin oldugunu gostermistir. Tc-99m
isaretli eritrositler, uzun intravaskuler yari émdrleri
nedeniyle, o©zellikle aralikli kanamalarin tespiti igin
avantaj saglarlar (9,10,20).

Tc-99m ile eritrositleri isaretlemenin 3 yolu vardir: in
vivo yontemde, 1 mg kalay pirofosfat enjekte edildikten
sonra 555-1110 MBqg Tc-99m-perteknetat intravenoz
olarak enjekte edilir. Verimliligi %75 ile %80 arasinda
degismektedir. Tavsiye edilmemekle birlikte kan Griini
almak istemeyen hastalarda kullanilabilir. Modifiye in
vivo yontemde, kalay pirofosfatin intravendz enjeksiyonu
ile in vivo yonteme benzer sekilde baslar, daha sonra
3-5 mL kan hastadan alinir ve 555-1110 MBqg Tc-99m-
perteknetat ve az miktarda antikoagiilan igeren kursun
korumali enjektore cekilir. Enjektdr hafifce calkalanir,
ardindan hastaya yeniden enjekte edilir. Bu yontemde
verimlilik %85 ile %90 civarindadir. in vitro yéntemde,
hastadan kan alinir ve kalay pirofosfat iceren bir siseye
eklenir, daha sonra herhangi bir hiicre disi kalay iyonunu
oksitlemek ve boylece Tc-99m-perteknetatin hiicre
disi indirgenmesini 6nlemek icin sodyum hipoklorit
eklenir ve sitrat tamponu ile karistirilir. 555-1110 MBq
Tc-99m-perteknetat karisima eklenerek inklbe edilir
ve hastaya enjekte edilir. Bu yontem, hedef-arka plan
oranini iyilestiren ve serbest perteknetatin sonuglarin
yorumlanmasina midahale etme olasihgini azaltan
en yiksek isaretleme verimliligine (>%97) sahiptir.
Bu yontemin tek dezavantaji, modifiye edilmis in vivo
yonteme gore daha maliyetli olmasidir (12,21). Her (g
yontemin ortak yani; kalay iyonu, Tc-99m-perteknetati

redikte ederek hemoglobinin beta globulin zincirlerine
baglanmasini saglar.

Gorintileme Protokoli

GiS kanama sintigrafisi icin 6nerilen radyofarmasétik
dozu yetiskinler icin 15-30 mCi, ¢ocuklar i¢in 2,16-21,2
mCi'dir (79-784 MBq) (EANM pediyatrik dozaj kartina
gore) (4,11,22,23). Gorlintileme igin diistik enerijili genel
amagli veya dusik enerjili ylksek rezollisyonlu paralel
delikli kolimatorler kullanilir. Hasta supin pozisyonda
gorlintileme masasina yatirildiktan sonra abdomen
ve pelvisin gorintl alanina girmesi saglanir. Hastaya
kamera altinda radyoaktivite enjekte edildikten sonra
128x128 matriksli tercihen ¢ift bashkli gama kamera
kullanilarak goriintileme elde edilir. Dinamik gorintuler
genellikle 10-20 sn araliklar ile alinir. Kanama odagi
tespit edilmedigi takdirde, minimum 60 dakikalik
ilk gorlntileme tavsiye edilir (24,25,26,27). Statik
goriintiler icin 500.000 sayimlik anterior goriinti ve
gerekli gorilurse lateral ve posteriordan gorintiler
eklenir. Kanama tespit edildikten sonra goriintileme
sonlandirilabilir. Tarama siresi standardize edilmemistir,
ancak kolonda olasi bir intermittan kanamayi tespit
edebilecek kadar uzun olmaldir. Bazi calismalar 1-2
saatin optimal (28,29) olacagini gosterse de, 1-4 saatlik
bir gorintileme araligi daha uygundur (11). Tc-99m
isaretli SK ile yapilan goriintiilemelerde ise radyoaktivite
enjeksiyonunu takiben 20-30 dakika siiresince 1-2 dakika
araliklarla seri dinamik goriintlileme yapilr.

isaretli eritrositler ile yapillan GIS kanama
sintigrafisinin 6nemli bir kisithhig, kanama bdlgesinin
kesin lokalizasyonu igin yeterli bilgi saglayamamasidir.
Fonksiyonel tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
(SPECT) verilerini yazilm programlari araciligyla BT
gorantlleri ile birlestirerek ya da direkt SPECT/BT
kameralari kullanarak bu kisithligin Gstesinden gelinebilir.
Hibrid  gorUntllemenin  kontrast  rezollsyonunu
artirarak, lokalize edilmesi zor kanama bolgelerinin
tespitinde yararl oldugu bildirilmistir (30,31,32,33,34).
SPECT veya SPECT/BT kanama bélgesi lokalizasyonunun
saptanmasinda duyarliligi ve 6zgillugi artirir (35).

Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Kardiyak kan havuzu, vaskiler kompartman,
karaciger, dalak ve penil dolasim Tc-99m isaretli
eritrositlerin normal fizyolojik dagilim alanlaridir. Serbest
Tc-99m-perteknetata bagh mesanede az miktarda
aktivite gorilebilir. Sintigrafik olarak GiS kanamasinin
tespit edilebilmesi igin aktif kanama olmal ve kanama
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Sekil 1. Gastrointestinal kanama igin pozitif sintigrafik bulgular. A) Dinamik goriintiiler B) Anterior statik takip gortntileri

gostergesi olarak 4 kriterin karsilanmasi gereklidir (12).
Bunlar, daha dnce aktivite tutulumu olmayan bir bolgede
ekstravaskiiler aktivite odaginin goriinlr hale gelmesi,
zamanla bu alanda aktivite yogunlugunun artmasi,
anterograd veya retrograd olarak hareket etmesi ve
bagirsak segmenti trasesine uymasidir (Sekil 1A, B).
Kanama odagl belirlerken, ana besleyici damarlar ve
bunlarin anatomisi hakkinda bilgi sahibi olmak énemlidir.
Abdomendekiana besleyici damarlar, embriyolojik olarak
6n, orta ve arka bagirsaklari perfiize eder. GiS kanama
sintigrafisinde ©6n bagirsakta mide ve duedonumun
ikinci kismi gorunir. Bu alani sol gastrik arter, ana
hepatik arter ve splenik arterden olusan ¢élyak trunkus
besler. Orta bagirsak, duedonal papilladan transvers
kolon biyik kismina kadar superior mezenterik arter
tarafindan perfiize edilir. Superior mezenterik arterin
dallari arasinda, inferior pankreotikodudonal arter,
intestinal arterler, iliokolik arter, sag kolik arter ve orta
kolik arter yer alir. Arka bagirsak, transvers kolonun geri
kalan kismindan anal kanal proksimaline kadar inferior
mezenterik arter tarafindan beslenir. inferior mezenterik
arterin dallari arasinda sol kolik arter, sigmoid dallari
ve superior rektal arter yer alir (12,36). Ana arteriyel
dagihm lokalizasyonu, anjiyografik girisimi planlamaya
yardimci olur (4).

isaretleme verimini etkileyen ilaclar (Tablo 1), eritrosit
isaretleme tekniginin kotli olmasi ve benzeri nedenler
kan havuzunda serbest Tc-99m-perteknetat miktarini
artinr. Bu da GIS kanamayi taklit eden artefaktlara
neden olur. Serbest Tc-99m-perteknetat, tikrik bezi ve/

veya mide salgisi nedeniyle lst GiS'de goriilebilir. Yine
Ureter ve mesanedeki fizyolojik aktivite GiS aktivitesi
ile karistirilabilir. Penil aktivite rektal kanama ile
karistirilabilir. Tim bunlarin Ustesinden gelebilmek igin
lateral goruntller ya da SPECT/BT gorintileri ayrimda
yardimci olabilir. Serbest Tc-99m-perteknetat varligini
dislamak icin boyundan statik goriintiileme yapilmalidir.
Ekzojen tiroid hormonu kullanan veya daha 6nce 1-131
sodyum iyodir veya tiroid stpresyonu ile tedavi edilen
olgularda, serbest Tc-99m-perteknetat olmasina ragmen
tiroid bezi goriiniir hale gelmeyebilir. Benzer sekilde
tukrik bezi aktivitesini etkileyen birtakim ilaglar ve klinik
durumlar (antihistaminikler, antipsikotikler, kemoterapi,
Sjogren sendromu vb.) nedeniyle de tukrik bezleri
gorunir hale gelmeyebilir. Bu nedenle hastadan iyi bir
anamnez almak ¢ok 6nemlidir.

Uterin leiomyoma, splenozis, pankreas psodokisti,
enterik  olmayan  kanama/hematom, karin  igi
vaskiiler timorler, bobrek-idrar yollarina ait aktivite,
abdominal aort anevrizmasi, bagirsak iskemisi, hepatik
hemanjiyom, kaput medusa, dilate mezenterik venler,
anjiyodisplazi, Crohn hastaligi gibi nedenlerle GiS kanama
sintigrafisinde yanlis pozitif bulgu ortaya c¢ikabilir. Yakin
zamanda gecirilmis abdominal cerrahi oykisi varsa,
normal postoperatif hiperemiye bagh belirgin aktivite
artisi gorilebilir (10,11). Yanlis pozitif nedenlere bagl
aktivitenin, gercek gastrointestinal kanamadan farki
hareketsiz, sabit olmasidir.

Radyoaktif isaretlenmis eritrositlerle gastrointestinal
kanama yerini daha iyi lokalize etmek igcin SPECT veya
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SPECT/BT gorintilime yapilabilir. Ozellikle anjiyografi
veya cerrahi gibi klinik yaklasimi planlamada faydalidir.
Supheli odak saptandiginda SPECT veya SPECT/BT
gorintileme yapilir. SPECT/BT ile daha hizli tani koymak
icin cekim siresi kisaltilabilir. Dogru lokalizasyon, daha
erken tedavi yaniti ile iliskilidir.

Cerrahi planlamada GiS Kanama Sintigrafisi

GiS kanama sintigrafisinin cerrahi planlamadaki yerini
degerlendiren birka¢ makaleye goére birbirinden farkli
goriisler ortaya atilmistir. Bazi calismalarda, GiS kanama
sintigrafisinin cerrahi planlama icin etkili ara¢ oldugu
bulunurken (37,38); bazilari bunun sadece anjiyografiden
Once bir tarama araci olarak vyararli oldugunu 0One
siirmiis (39); ve yine bazilari da cerrahi planlamada GIiS
kanama sintigrafisini yararsiz olarak degerlendirmistir
(40). Bu sonuclar géz dniine alindiginda, GiS kanama
sintigrafisinin cerrahi planlamada ne kadar iyi bir
performans gosterdigi belirsizdir.

Pediyatrik Olgularda GiS Kanama Sintigrafisi

Ust GIS kanama, kanamanin lokalizasyonuna ve
hastanin yasina gore degisen birkac farkh etiyolojiye
sahiptir. Bir aylik yenidoganlarda, st proteini duyarlligl,
koagtlilopati, stres gastriti veya Ulseri, vitamin K eksikligi,
vaskiiler anomali ve anne kani yutulmasi sorumlu olabilir.
Birila 2 ayliklarda, stres gastriti veya Ulser, gastrointestinal
duplikasyonlar, gastrik veya Ozefageal varisler, bagirsak
obstriiksiyonu veya vaskiler anomaliler sorumlu
olabilir. iki aydan biiyiik gocuklarda ve adélesanlarda
ise kostik yutma, bagirsak tikanikhgi, Crohn hastaligi
sorumlu olabilir (41). Alt GiS kanama da yasa gore farkli
etiyolojilere sahiptir. Bir aylik yenidoganlarda, nekrotizan
enterokolit, alerjik proktokolit, Hirschsprung hastaligl,
volvuluslu malrotasyona bagli gorilebilir. Bir ila 2
ayhklarda, anal fissiir, enfeksiyoz kolit, alerjik proktokolit,
Meckel divertiktll, Hirschsprung hastalig, bagirsak
duplikasyonu, lenfonodiler hiperplazi ve invajinasyon;
2 ila 5 vyasindakilerde, anal fisslrlerde, enfeksiyoz
kolitte, poliplerde, Meckel divertikilinde, Henoch-
Schonlein purpurasinda, hemolitik Gremik sendromda
veya lenfonodiler hiperplazide; ve 5 yasindan
blylik ¢ocuklarda anal fissiir, enfeksiyoz kolit, polip,
enflamatuvar bagirsak hastaligi ve Henoch-Schonlein
purpurasina bagli kanama gorulebilir (41).

GIiS kanama sintigrafisi icin pediyatrik hastalarda
uygulanmasi oOnerilen aktivite, Avrupa Nikleer Tip
Dernegi pediyatrik dozaj kartina gore hesaplanir.
Aksi takdirde, genellikle yetiskinler icin olan protokol

uygulanir.  Pediyatrik popiilasyonda GiS kanama
sintigrafisi, radyasyon dozunun disik olmasi nedeniyle
tercih edilir ve bu yas grubunda BT anjiyografiden
mumkin oldugu kadar kaginilmalidir (42). SPECT/BT
kullanilmasi gerekiyorsa BT dozu hastanin boyuna,
kilosuna ve yasina uygun olmalidir (34).

Sonug olarak, GIS kanama sintigrafisi, ozellikle
alt GiS'’i iceren ve belirgin GiS kanamasi oldugundan
siphelenilen hastalari degerlendirmek igin basvurulan
hizl, kolay uygulanabili, minimal risk ve dlsik
radyasyon maruziyeti iceren, hastaya uygulanacak
tedavi stratejisinin belirlenmesi ve risk siniflandirmasina
yardimci olabilen non-invazif radyonuklid gorintileme
yontemidir.

Meckel Divertikiili Sintigrafisi

Giris

Meckel divertikiili, GIS’in en sik gériilen konjenital
anomalisidir  (43). Gelismekte olan embriyoda
normalde intrauterin hayatin 9. haftasina kadar
oblitere olmasi gereken omfalomezenterik kanalin
inkomplet obliterasyonu sonucu olusan, ileum ansinin
antimezenterik kismina yerlesik, bagirsak duvarinin tim
katlarini iceren gergek bir divertikuldar.

Meckel divertikali icin 2’ler kurah gecerlidir.
Toplumda yaklasik %2 oraninda gorilir. Terminal
ileumda genellikle ileogekal valvin 50-80 cm
proksimalinde (2 feet uzaginda) yer alir. Yaklasik %2
oraninda heterotropik jejunal duodenal mukoza;
%60 oraninda heterotropik gastrik mukoza icerir
(44,45). Erkeklerde 2 kat daha fazla gorulur. Yasamin
ilk 2 dekadinda, siklikla da ilk 2 yil icerisinde kendini
goOsterir. Lezyonlarin ¢ogu (%96) yasam boyunca
asemptomatik kalsa da, hastalarin kiguk bir
ylzdesinde komplikasyonlar (obstriiksiyon, kanama,
invajinasyon, volvulus vb.) ortaya c¢ikar. Cocukta en
sik gorilen prezentasyon agrisiz rektal kanamadir
(46). Duodenumdaki pankreatik bikarbonat tipik
olarak normal mide mukozasi tarafindan salgilanan
asidi notralize eder, Meckel divertikilinde ise
ektopik mide mukozasi, noétralize edilmeyen bir
asit salgilayip komsu mukozanin (lserasyonuna
yol acarak agrisiz rektal kanamaya neden olur.
Rektal kanama tipik olarak frenk Uzimi{ jolesi
veya tugla rengi olarak tanimlanir. Bununla birlikte
invajinasyona, divertikile bagh fibroz bir bandin
varhgl ince bagirsak obstriksiyonuna, divertilde
meydana gelen enflamasyon perforasyona neden
olabilir (47,48,49,50).
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Odagi bilinmeyen GiS kanamada ektopik gastrik
mukozanin tespiti icin Meckel sintigrafisi onerilir. Tc-
99m perteknetat ile yapilan sintigrafik gorintilemede,
%85 hassasiyet, %95 6zgllliik oranlari rapor edilmistir
(44,45). Meckel sintigrafisi hastanin aktif kanamasi yoksa
oncelikli olarak tercih edilmelidir; aktif kanamasi olan
cocuklarda kullanilacak en iyi yontem isaretli eritrosit ile
yapilan GIS kanama sintigrafisidir (51).

Tetkik Oncesi Hazirlik

Calisma o©ncesinde mutlak gerekli olmamakla
birlikte, en iyi duyarhlk i¢in hastanin 3-4 saat a¢ olmasi
saglanmalidir (51). Cekime baslamadan 6nce hastanin
mesanesini bosaltmasi istenir. intestinal mukozay!
irrite ederek, serbest Teknesyum tutulumuna ve yanlis
pozitiflige neden olabileceginden laksatif kullanimi
onerilmez. Tc-99m-perteknetatin mide mukozasindan
uptake’ine engel olmasi nedeniyle calisma 6ncesinde
potasyum perklorat kullanilmamalidir. Yine sintigrafik
calismadan birka¢ glin 6nce baryum ile inceleme
yapilmamalidir. Baryum incelemesi sirasinda verilen
kontrast madde lezyon saptanmasini glclestirebilir.
Meckel sintigrafisi oncesinde H2 reseptor antagonistleri,
pentagastrin  veya glukagon ile premedikasyon
protokolleri  mevcuttur.  Premedikasyon  mutlak
zorunluluk olmamakla beraber tetkikin duyarlihgini
artirmaktadir (Tablo 2) (12,41).

Radyofarmasotik

Yetiskinlerde 8-12 mCi (296-444 MBq), ¢ocuklarda
minimum 0,25 mCi (9,25 MBq) olmak lzere yaklasik 0,05
mCi/kg (1,85 MBqg/kg) Tc-99m-perteknetat intravendz
yoldan uygulanir (52). Tc-99m-perteknetat mide
mukozasinda lokalize oldugu icin tercih edilen ajandir. Bu
ajanin lokalizasyon mekanizmasi hem pariyetal hiicreler
hem de mide mukozasinin misin salgilayan hiicreleri
aracihigiyladir.

Goriintiileme Protokolii

Supin pozisyonda, distk enerjili genel amacgh veya
disuk enerijili yliksek rezoltisyonlu kolimatér kullanilarak,
140 keV enerji, %20 pencere araliginda, dinamik
goriintilemede 64x64 veya 128x128 matrikste, statik
goriintilemede ise 256x256 matrikste abdominopelvik
bolgeden (ksifoid- simfizis pubis arasi) anterior
projeksiyonda dinamik ve statik gérintiler alinir.

Opsiyonel olarak 1 dakika siiresince 1-5 saniyelik
kanlanma gorintdleri alinabilir; takiben minimum 30
dakika stiren 30-60 s/frame hizinda dinamik gorintuler
ahnir. Altmis dakikalik dinamik goriintileme, klinik
siphenin yiksek oldugu ve ilk 30 dakikalk gorintilerin
negatif oldugu durumlarda yapilabilir (53). Dinamik
goriintileme sonunda posterior, lateral ve oblik
projeksiyonlarda 500.000 sayim statik goriintiler alinir.
Mesane bosaltildiktan sonra ek statik goriinti alinmasi
dnerilir. Istenirse yarim saatte bir spot gériintiilerle takip
edilebilir. Bir doz furosemid (1 mg/kg 1V), belirgin renal
toplayici sistem veya Ureterin temizlenmesine yardimci
olabilir (53).

Goruntilerin negatif ya da stpheli olmasi halinde
dinamik gorintileme 1. saate kadar uzatilabilir veya
SPECT c¢alismasi vyapilabilir (64x64 veya 128x128
matrikste 30 sn/gorinti olacak sekilde 360°). SPECT/
BT, Meckel divertikiiliinde artefaktlari azaltan ve cerrahi
planlamayayardimciolan bir teknik olarak tanimlanmistir
(54). SPECT/BT kullanihiyorsa BT dozlari hastanin boyuna,
kilosuna ve yasina gore ayarlanmahdir (33,53).

Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Meckel divertikili sintigrafisinde kullanilan  Tc-
99m-perteknetat, ektopik mide mukozasinda mukus
sekresyonu yapan hicrelerde tutulur. Midede
konsantrasyonu enjeksiyondan sonra ilk 5-10 dakikada
baslar ve zamanla artar. Ektopik mide mukozasinda da
mide ile ayni sekilde tutulum gozlenir. Pozitif calismada

Tablo 2. Meckel divertikiilii goriintiilemesini artiran ilaclar

ilag Doz/zaman

Etki

Simetidin (diger H2 blokdrler, famotidin,
ranitidin, veya proton pompa inhibitorleri farkli
dozajlarda kullanilabilir)

Cocuklarda 20 mg/kg/giin, 2 gtin peroral
Yenidoganlarda 10-20 mg/kg/gtin, 2 giin

Te-99m-perteknetatin intraluminal hiicreler
tarafindan salinmasini engelleyerek alimi
artirir ve uzatir.

Glukagon

Te-99m-perteknetat enjeksiyonundan 10
dakika sonra 50 pg/kg, IV

Te-99m-perteknetatin mide aktivitesini
hafifce azaltir ve peristaltik aktiviteyi azaltir.

Pentagastrin (yan etkilerinden dolayi ABD'de
tavsiye edilmiyor)

Te-99m-perteknetat enjeksiyonundan 20-30
dakika 6nce 6 ug/kg, subkitan

Te-99m-perteknetatin gastrik mukozal
alimini artirir, bdylece hedef-arka plan
oranini artirir.
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Sekil 2. Meckel divertikdll igin pozitif sintigrafik bulgular

sintigrafik olarak siklikla sag alt kadranda mide ile es
zamanl ortaya ¢ikan fokal aktivite tutulumu saptanir
(12). Bu bulgu genellikle galismanin ilk 30 dakikasinda
ortaya cikar ancak mevcut mide mukozasinin miktarina
bagl olarak ortaya ¢ikmasi 1 saati bulabilir (Sekil 2).

Bazi durumlar Meckel divertikQli icin yanhs
yorumlamaya neden olabilir. Gastrointestinal kaynakli
baslica hata kaynaklari, invajinasyon, volvulus, apandisit,
ince bagirsak karsinoidi ve enflamatuvar bagirsak
hastaliklari (Crohn hastaligi veya Ulseratif kolit) olarak
siralanabilir. GIS kaynakli olmayan yanlis pozitif hata
kaynaklarindan bazilari hidronefroz, abdominal vaskuler
yapilara ait anevrizma, hemanjiyom, ektopik bobrek,
lenfoma, sakral meningomyelosel ve yakin zamanda
gecirilmis laparoskopik cerrahidir (55,56).

Sonug olarak, Meckel sintigrafisi uygulamasi kolay,
hizlisonugveren birradyoniklid gériintiileme yontemidir.
Olasi hata kaynaklarinin bilinmesi degerlendirmede goz
oninde bulundurulmalidir.
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