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Nuclear Medicine Seminars ~ AmagKapsam

Nkleer Tip Seminerleri Dergisi, Tirkiye Niikleer Tip Dernegi'nin strekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda elektronik-dergi olarak yayinlanan,
bilimsel icerikli resmi yayin organidir. Derginin yayin dili Tirkgedir. Mart, Temmuz, Kasim aylarinda yilda 3 sayi olacak sekilde yayinlanmaktadir.

Nikleer Tip Seminerleri dergisinin yayin hedefi uluslararasi medikal yayincilik standartlari ve etik ilkelere uygun olarak niikleer tip alaninda gorev
yapan hekimlere, fizikcilere, radyofarmasistlere ve diger saglik profesyonellerine yénelik hakemli egitim materyallerinin olusturulmasidir. Kanita
dayall tip literatiiriine yansimis giincel bilgileri iceren Derleme, ilging Olgular, Atlas ve Uygulama Kilavuzlari gibi egitim amacli yazilar ve gérsel
materyaller derginin icerigini olusturmaktadir.

Nikleer Tip Seminerleri Dergisi, CINAHL Complete, EBSCO, Embase, Gale, ProQuest, DOAJ, Index Copernicus, ARDI, GOALI, Hinari, OARE,
J-Gate, IdealOnline, ve Tiirk Medline tarafindan indekslenmektedir.

Derginin yayin politikasi Niikleer Tip Seminerleri Dergisi yonergesi kapsaminda Tiirkiye Nikleer Tip Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan atanan bir
Editér ve bir Editor yardimcisindan olusan Editorler Kurulu tarafindan uluslararasi tibbi yayincilik standartlari ve etik prensiplere bagl kalinarak
belirlenir ve denetlenir. Editorler Kurulu her sayi icin Nikleer Tibbin calisma konularindan bir veya iki ana baslik belirler ve icerik planlamasi ve
koordinasyonu icin bir konuk Editdr atanir. Editdrler Kurulu, konuk Editor ile birlikte alt basliklari ve yazarlari planlarlar. Yazilarin basim 6ncesi denetimi
ve icerik diizenlemeleri konuk Editér ve Editérler Kurulu tarafindan yapilir. Konuk Editérlerin gérev ve sorumluluklar (www.nukleertipseminerleri.
org) internet adresinde yayinlanan Niikleer Tip Seminerleri Dergisi yénergesi ile belirlenmistir. Calisma gruplarinin baskan ve cekirdek tiyeleri Dergi
Danismanlar Kurulu'nu olusturmaktadir. Uygulama kilavuzlari icin konuk Editér atanmaz.

Reklam vermek isteyen kuruluslar Tirkiye Nukleer Tip Dernegdi'ne basvurmalidir.
Acik Erisim Politikasi

Dergide acik erisim politikasi uygulanmaktadir. Acik erisim politikasi Budapest Open Access Initiative(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.
org/ kurallari esas alinarak uygulanmaktadr.

Agik Erisim, "[hakem degerlendirmesinden gegmis bilimsel literatiiriin], internet araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce
erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagitilabilir, basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri
olarak aktarilabilir ve her tlirlt yasal amag icin kullanilabilir olmasi"dir. Cogaltma ve dagitim tzerindeki tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif
hakki roll; kendi calismalarinin butlinltigi tzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve alintilanmalarinin saglanmasi icin,
yazarlara verilmelidir.

Baski Izinleri

CC BY-NC-ND lisans altinda yayinlanan materyalin ticari amacli kullanim (satis vb.) icin telif hakki sahibi ve yazar haklarinin korunmasi icin izin
gereklidir. Baski izinleri icin basvurular Editdr ofisine yapiimalidir.

Telif Hakki

Yazar (lar) makalesinin telif hakkini, makalenin yayina kabul edilip edilmedigi durumlarda gecerli olacak sekilde Niikleer Tip Seminerleri Dergisi' ne
devreder. Telif hakki, herhangi bir cogaltma bigiminde (baski, elektronik ortam veya baska herhangi bir sekilde) makalenin cogaltiimasi ve dagitilmasi
icin minhasir ve sinirsiz haklari kapsar; ayrica tim diller ve Glkeler icin ceviri haklarini da kapsar. ABD yazarlari icin telif hakki devredilebilecek élctide
devredilmistir.

Yayin kararini aldiktan ve kabul ettikten sonra, basvurulara "Telif Hakki Devir Bildirimi" eslik etmelidir. Form, derginin makale génderme ve
degerlendirme sitesinden indirilebilir. Telif hakki devir formu katkida bulunan tiim yazarlar tarafindan imzalanmali ve i1slak imzali belgenin taranmis
bir stirlimi sunulmalidir.

OPEN ACCESS
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About Nuclear Medicine Seminars

The Nuclear Medicine Seminars is a legal scientific publication, which is published as an electronic journal in context of continuing medical
education activities of the Turkish Nuclear Medicine Society. The official language is Turkish, and it is being published three times a year, in March,
July, November.

The aim for publishing the Nuclear Medicine Seminars is providing peer-reviewed educational materials in conjunction with the international
medical publishing standards and ethical issues, to physicians, physicists, radiopharmacists, and other health professionals working in the field of
nuclear medicine. The contents of the journal are educational and visual materials, such as Reviews that incorporates the updated information
based on evidence-based medicine, Interesting Cases, Atlas and Application Guidelines.

The Nuclear Medicine Seminars is indexed in CINAHL Complete, EBSCO, Embase, Gale, DOAJ, ARDI, GOALI, Hinari, OARE, ProQuest, Index
Copernicus, J-Gate, IdealOnline, and Tiirk Medline.

The publication policy of the journal is determined and audited by the Editorial Board that appointed by the Board of Directors of Turkish Nuclear
Medicine Society, and which includes an Editor and an Assistant Editor, according to Nuclear Medicine Seminars directives and international
medical publishing standards and ethical principles. The Editorial Board determines one to two main headings from the working area of Nuclear
Medicine for each issue, and appoints a guest Editor for content planning and coordination. The Editorial Board plans the sub-headings and the
authors, together with the guest Editor. The reviews and content revisions are conducted by the guest Editor and the Editorial Board prior to
publication. The missions and the responsibilities of the guest Editors were determined by the directives of Nuclear Medicine Seminars that issued
in (www.nukleertipseminerleri.org) internet address. The Advisory Board of the journal includes the president and the core members of study
groups. A guest Editor is not appointed for the application Guidelines.

The institutions willing to advertise should make an application to the Turkish Nuclear Medicine Society.
Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle that making research freely available to the public supports a greater
global exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on the rules of the Budapest Open Access Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open
access" to peer-reviewed research literature, we mean its free availability on the public internet, permitting any users to read, download, copy,
distribute, print, search, or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, pass them as data to software, or use them for any
other lawful purpose, without financial, legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access to the internet itself. The only
constraint on reproduction and distribution, and the only role for copyright in this domain, should be to give authors control over the integrity of
their work and the right to be properly acknowledged and cited.

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International License.
Copyright

The author(s) transfer(s) the copyright to his/their article to The Nuclear Medicine Seminars effective if and when the article is accepted for
publication. The copyright covers the exclusive and unlimited rights to reproduce and distribute the article in any form of reproduction (printing,
electronic media or any other form); it also covers translation rights for all languages and countries. For U.S. authors the copyright is transferred
to the extent transferable.

After receiving and accept decision for publication, submissions must be accompanied by the "Copyright Transfer Statement”. The form is available
for download on the journal's manuscript submission and evaluation site. The copyright transfer form should be signed by all contributing authors
and a scanned version of the wet signed document should be submitted.
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Nuclear Medicine Seminars

Nukleer Tip Seminerleri Dergisinde sadece Editorler Kurulu ve Konuk Editér tarafindan
belirlenen ve davet edilen yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen yazilar
degerlendirmeye alinmaz.

YAZILARIN FORMATI
"UniformRequirementsforManuscriptsSubmittedtoBiomedicallournals: Writingand  Editing
forBiomedical Publications (http://www.icmje.org)” kurallarina gére diizenlenmelidir. Yazarlar,
yayin haklarinin devredildigini belirten onay belgesini (Yazarlik, Yayin Hakki Devri, Maddi Yardim
ve Tesekkiir-Kabul izin Formu) uygun bicimde doldurarak Dergi Editériine gdndermelidir. Bu
formlara dergi web adresinden (www.nukleertipseminerleri.org) ulasilabilir. Bu belgenin
tlim yazarlar tarafindan imzalanarak dergiye gonderilmesi ile birlikte yazarlar, génderdikleri
calismanin baska bir dergide yayinlanmadi§i ve/veya yayinlanmak tizere incelemede olmadigi
konusunda garanti vermis, bilimsel katki ve sorumluluklarini beyan etmis sayilirlar. Dergide
yayinlanan yazilar icin herhangi bir ticret ya da karsilik 6denmez.

Yazarlar Derleme, ilging Olgular, Atlas ve Uygulama Kilavuzlan gibi yazilari derginin onlineyazi
kabul sistemi tizerinden génderirler (www.nukleertipseminerleri.org). Yazilarinin telif hakkini
Nukleer Tip Seminerleri'ne biraktiklarini bildiren onay formunu doldurmalari gereklidir. Ayrica
yayinda adi olan tiim yazarlar bilimsel katki ve sorumluluklarini ve ¢ikar catismasi olmadigini
bildiren toplu imza ile yayina katilmalidir.

Editorler Kurulu yayin kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek izere yazarina geri génderme,
bicimee diizenleme veya reddetme yetkisine sahiptir. Gonderilen yazilar, editr, editor
yardimeisive konuk editoriin incelemesinden gecip, gerek gérildugu takdirde, istenen
degisiklikler yazarlarca yapildiktan sonra yayimlanir. Makaleler yayinlanmadan énce intihal
programi olan iThenticate ile taranmaktadir.

Nukleer Tip Seminerleri'nin isim hakki ve yayinlanan iceriklerin telif haklari yazarlarin yazili
izinleriyle Turkiye Nikleer Tip Dernegi'ne, yazilarin bilimsel ve etik sorumluluklar yazarlara
aittir. Yazilar, tablolar, gérseller ve diger tiim iceriklerin kullanimi ve tipki basimlari icin Tiirkiye
Niikleer Tip Dernegi'ne miiracaat edilmelidir.

YAZIM KURALLARI

Kisaltmalar

Makalelerde kullanilan kisaltmalar uluslararasi kabul gérmiis sekilleriyle kullaniimali, ilk
kullanildiklari yerde acik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltiimis sekli gsterilmelidir.
Ornegin, ilk gegtigi yerde, Pozitron Emisyon Tomografi (PET); biciminde verilmelidir. ilac adlan
kullaniminda ilaglarin jenerik adlar Tairkge okunuslariyla yazilir. Olctim birimleri metrik sisteme
uygun olarak verilmeli; drnegin, “mg" olarak yazilmalidir. Nokta kullaniimamali; ek alirsa () ile
aynimalidir. Laboratuvar 8lgtimleri Uluslararasi Sistem (US; Systéme International: SI) birimleri
ile bildirilmelidir.

YAZIM DiLi

Derginin yayin dili Tiirkce olup, Turkce yazilarda Tdirk Dil Kurumu'nun Tiirkce s6zIlgu veya www.
tdk.gov.tr adresi esas alinmalidirMakalelerin ve 6zetlerin, dergiye gonderilmeden énce gerek
duyuldugunda, gramer kurallari yéniinden profesyonelce gozden gecirilmesi saglanmalidir.
Ayrica gonderilmis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari diizeltilmektedir.Makalelerin
yazim vedil bilgisi kurallarina uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

DERGIYE GONDERILECEK MAKALE TURLERi VE OZELLIKLERI

* Her makale icin 3-4 kelimelik kisa baslik eklenmelidir.

*Yazarlarin isimleri, kurumlari, akademik tinvanlari ve ORCID ID numaralari verilmelidir.

* Sorumlu yazarin ismi, adresi, telefonu (cep telefonu dahil), faks numarasi ve e-posta
adresi verilmelidir.

* Metin, Times Roman yazi tipinde 12 puntoluk yaz! tipi kullanilarak her iki tarafta 2,5 cm
kenar bosluklari olacak sekilde satirlar arasinda cift bosluk birakilarak yaziimalidir.

Niikleer Tip Seminerleri (International Committee for Medical Journal Editors: ICMJE)
hazirlanan ve yeniden diizenlenmis 5. Baskisi 1997 yilinda (International Committee of
Medical Journal Editors. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals. New England Journal of Medicine, 1997;336:309-315); kisaca; “Vancouver stili"
diye anilan kurallara gére diizenlenmis yazilari yayinlar.

Aksi belirtilmedikce gonderilen yazilarla ilgili tlim yazismalar birinci isim vyazarla
yapilacaktir.

Derleme

Derlemeler en fazla (¢ yazar tarafindan yazilmis olmalidir. Tiirkce baslik, Tiirkce 6zet
ve Tiirkee anahtar kelimeler, ingilizce baslik, ingilizce Gzet, ingilizce anahtar kelimeler
icermelidir. Derleme tlirli makalelerde Gzet tek paragraf olacak sekilde hazirlanmali ve 400
kelime ile sinirli olmalidir. Su alt basliklar bulunacak sekilde bulunmalidir;

Tam metin dosyasi en fazla 4000 kelime olmali, kaynak sayisi ise 70 adedi gegmemelidir.

Giris: Derlemenin anahatlarini icermeli ve konuyla ilgili daha 6nceki calismalardan
bahsedilmelidir.

Derleme metni: Metin basliklar ve konularla ilgili paragraflar icerir. Her bir baslik en az bir
hiikme ulasmalidir.

Sonug: Derlemenin konusuyla ile ilgili ¢cikarimlari iceren kisa bir paragraf hazirlanmalidir.
Uygunsa, sonraki arastirmalarla ilgili Gnerilerde bulunulur.

iiging Olgular

Tani, ayirier tani, klinik degerlendirmeve tedaviye etki agisindan ozellik ve bilimsel 6nem
taslyan, bir ya da birden cok olgunun ozelliklerini sunan ve tartisan yazilardir.

Olgu sunumlari; Tiirkce ve Ingilizce baslik Turkge ve Ingilizce 6zetler, Tiirkce ve ingilizce
anahtar kelimeler(en fazla 3 kelime), Ana metin, (Giris, Olgu Sunumu ve Tartisma bélimlerini
icermelidir.), Kaynaklar,Tablo/sekil/resim boltimlerini icerir.

Ana metin alt basliklar yazi iceriginin gerektirdigi bicimde diizenlenir.

Olgu sunumlarinin Giris ve Tartisma kisimlari kisa ve 6z olmali, ozet kismi tek paragraf
olacak sekilde en fazla 150 kelime olacak sekilde hazirlanmalidir. Bollimlendirilmis 6zet
hazirlanmasina gerek yoktur. Olgu sunumlarinin ana metin bslimii (baslik sayfasi, kaynaklar,
tablo/sekil/resim harig) 1000 kelimeyi kaynak sayisi 10'i gegmemelidir.

Atlas

Tani, ayirici tani, klinik degerlendirme ve tedaviye etki agisindan ozellik ve 6nem tasiyan belirli
bir konuya, lezyona veya antiteye odaklanmis glincel ve bilimsel 5nem tasiyan yazilardir.
Atlas sunumlari; Tiirkge ve ingilizce baslikTurkge ve ingilizce 6zetler,Tiirkce ve Ingilizce anahtar
kelimeler (en fazla 3 kelime), Ana metin, (Giris, Olgu Sunumlari ve Tartisma bolimlerini
icermelidir), Kaynaklar,Tablo/sekil/resim bélimlerini icerir.

Ana metin alt basliklari yazi iceriginin gerektirdigi bicimde diizenlenir.

Atlaslarin Giris ve Tartisma kisimlari kisa ve 6z olmali, 6zet kismi tek paragraf olacak sekilde
en fazla 150 kelime olacak sekilde hazirlanmalidir. Atlaslarin ana metin bslimi (baslik sayfasi,
kaynaklar, tablo/sekil/resim harig) 2000 kelimeyi kaynak sayisi 20'i gegmemelidir.

Uygulama Kilavuzu

Tiirkiye Nikleer Tip Dernegi ¢calisma gruplari tarafindan Niikleer Tip goriintiileme ve tedavileri
konusunda hekimlere ve saglikcilara yol gdstermek, metodolojiyi tanimlamak, bu uygulamalarin
dogru ve standart bir sekilde gerceklestiriimesini saglamak amaciyla hazirlanirlar.

Calisma grubunun her dyesi kilavuzun yazarlarindan biridir. Calisma grubunun baskani
tarafindan kilavuz metninin olusturulmasinda gérev verilen Gyelerinisimleri basa yazilir, diger
Uyeler yazar listesinde alfabetik sira ile yer alirlar.

Kilavuzlar "SNM/EANM Guideline for Guideline Development 6, Delbeke D, Chiti A, Christian P,
et al. INMT 2012;40:1-7" de tanimlanan formata gére hazirlanir. Tiirkge ve ingilizce W, Tiirkce
ve ingilizee 6zetler, Tiirkge ve ingilizce anahtar kelimeler (en fazla 3 kelime) tanimlanmalidir.
Ana metin; giris, amag, tanimlar, endikasyonlar, hasta hazirligi, radyofarmasétik, uygulama,
radyasyon givenligi, kaynaklar, Tablo/sekil/resim bélimlerini igerir.

Kaynaklar

Kaynaklar ana metindeki gecis sirasina gére numaralanir ve metinde, tablolarda, tablo ya da
sekil dipnotlarinda parantez icinde gésterilir. Her kaynak, tiim yazar adlari eklenerek siralanabilir.
Kaynak sayfa numaralari acik olarak yazilmalidir. Kaynaklarin yaziminda, asagidaki drnekler
dikkate alinir. Burada &rnegi verilmemis kaynaklarin yazim kurallari icin "Ortak kurallar"a
basvurulur. Dergi adlari Index Medicus'taki bicime gére kisaltilir; burada bulunamayan bir dergi
ise, kisaltilmadan yazilir. Dergi listesi A.B.D. Ulusal Tip Kuttiphanesi (USA-NLM; National Library
of Medicine) web sitesinden (http://www.nlm.nih.gov) elde edilebilir.

Kaynaklarin agirlikli olarak son yillarda yayimlanmis olanlardan secilmesi énerilir.

Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur.

Dergi: Yazar A, Yazar B, Yazar C. Makalenin basligi. Dergi adinin kisaltiimasi 2011;4:25-27.
Kitap: Yazar A, Yazar B, Yazar C. Béltim bashg. In: Kitabin adi. Kaginer baski oldugu. Editorler
Editor A, Editor B, Editor C. Yayinlanma yeri: Yayinevi; 2011. sayfa. 25-27.

Kaynak yazimi igin 6rnekler:

Dergi Yazilari:

Dergi: Soukup V, Duskova J, Pesl M, et al. The prognostic value of t1 bladder cancer substaging:
a single institution retrospective study. Urol Int 2014;92:150-156.

Yazar kurum ise: The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress
testing: Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-284.

Ek sayi: Goodman WK, McDougle JC, Price LH. Pharmacotherapy of obsessive compulsive
disorder. J Clin Psychiatry 1992;53(Suppl 14):29-37.

Kitaplar

Kitap yazar(lar)i kisi ise: Jacobson E. The Self andthe Object World. 2nd Edition. New York:
International Universities Press; 1964.

Kitap yazari kurum ise: Institute of Medicine (US). Looking at the Future of the Medicaid
Program. Washington: The Institute; 1992.

Kitap boltimu: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. Laragh JH, Brenner BM,
editdrler. Hypertension: Pathophysiology, Diagnosis, and Management icinde. 2. Baski. New
York: Raven Press; 1995; s. 465-478.

Ceviri kitap: Amerikan Psikiyatri Birligi. Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabl. 4.
Baski. Kéroglu E, cev. editérii. Ankara: Hekimler Yayin Birligi; 1995.

Sekil, Tablo ve Grafikler

* Tum figurleri (grafikler, cizelgeler, fotograflar ve ¢izimler) metindeki alinti sirasina gére
numaralandirin. Génderim sirasinda asagidaki dosya bicimleri kabul edilebilir: Al, EMF, EPS,
JPG, PDF, PPT, PSD, TIF. Sekiller metin dosyasinin sonuna yerlestirilebilir veya gonderilmek
lizere ayri dosyalar olarak yiiklenebilir. Tim gortntiler asagidaki gériintli ¢dzindrliiklerinde,
hedeflenen boyutta veya iistinde olmalidir ZORUNLU: Line Art 800 dpi, Kombinasyon (Line
Art + Yarim Ton) 600 dpi, Yarim Ton 300 dpi. Gortintli dosyalari da gercek gériintiiye mimkiin
oldugunca yakin kirpiimalidir.

Sekil ve tablo seciminde dikkatli karar verilmelidir. Derleme ve orijinal arastirmalar icin en fazla
4 adet, olgu sunumlari iin 2 adet sekil/tablo kabul edilecektir. Tdm resimler "Sekil" olarak
adlandirimali ve metin icinde numaralandinimis olarak belirtilmelidir. Sekiller tanimlayict
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edilmesi ve kaynagin tiim detaylarinin bildirilmesi gereklidir. Sekil dretimi icin yayinevi izni
arastirmasi yapilacaktir. Sekil ve cizimlerin ilgili izinlerinin alinmasindan yazarlar sorumludur.
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Degerli Meslektaslarim,

Nukleer Tip Seminerleri dergimizin hedeflerinden biri, bilimsel yenilikler ve degisen klinik uygulamalarin 1siginda, geleneksel
Nikleer Tip gériintiileme yontemlerinde glincelleme yapmak ve bilgilerimizi tazelemek. Bu diistinceyle, sayimizin konusu olarak
belirledigimiz "Gastrointestinal Sistem Hastaliklarinda Nukleer Tip Gorlintlileme Yontemleri” Nikleer Tipta bu degisimlerden en
cok etkilenen uygulama alanlarindan birisi. Sayinin ilk yazisinin bashiginin yazarlari Dr. Burak Demir, Dr. Nuriye Ozlem Kiictik ve Dr.
Muhammet Halil Baltacioglu tarafindan “Nostaljik Ntikleer Tip Uygulamalari” (1) olarak belirlenmesi bu agidan oldukca anlamli. Daha
ucuz, radyoaktivite icermeyen laboratuvar yontemlerinin gelistiriimesi; Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans Gériintiileme,
Ultrasonografi gibi yiiksek duyarlilik ve ¢dzintrlik saglayan gorintileme ydntemlerinin kullanima girmesiyle gastrointestinal
sistemin degerlendirilmesine yonelik Nikleer Tip tetkiklerinin bazilari neredeyse hic kullaniimaz oldu. Te-99m ile isaretli iminodiasetik
asit tlrevleri ve Tc-99m silflr kolloid gibi radyofarmasotiklerin teminindeki guglikler de bu duruma katki yapti. Tum bunlara
karsin dinamik ve fonksiyonel goriintiileme yapma ozelligiyle Nikleer Tip yéntemleri klinik pratikteki yerini kaybetmedi. Dr. Ecenur
Dursun ve Dr. Elgin Ozkan, yaklasik 50 yil 6nce uygulanmaya baslayan Gastrointestinal Kanama Sintigrafisinin uygulama yontemleri
ve calismalarin nasil yorumlanacagina dair yénergeleri ozetledikleri yazilarinda, bu ydntemin halen gecerliligini korudugunu
gosterdiler (2). Hepatobiliyer Sintigrafinin akut kolesistit tanisinda kullanimina iliskin ilk klinik denemeler 1975 yilinda yapild
(3,4). Dr. Gizem Sutct ve Dr. Cigdem Soydal Hepatobiliyer Sintigrafisi baslikli yazilarinda, Batin Ultrasonografisi gibi radyasyon
maruziyeti olmayan, kolay ulasilabilir ve ucuz bir yéntemin olmasi nedeniyle zaman icinde bu endikasyon icin kullanimi giderek
azalan Hepatobiliyer Sintigrafinin, karaciger cerrahisi 6ncesinde rezidi karaciger dokusunun fonksiyonunun degerlendirilmesi gibi
yeni kullanim endikasyonlarini vurguladilar (5). Dr. Mine Araz "Karaciger Kan Havuzu Goriintiilemesi ve Selektif Dalak Sintigrafisi”
calismalarinin yapilis tekniklerini 6zetledi ve 6zgll degerinin yiksekligiyle radyolojik yontemlere halen alternatif olusturmalarini
olgular esliginde gosterdi (6).

Konuk editorltigl Ustlenerek degerli cabalariyla bu derlemenin olusmasini saglayan Sayin Dr. Kemal Metin Kir, ayni zamanda sayinin
son yazisinda gastrointestinal motor fonksiyon sintigrafilerini degerlendirdi (7).

Basta konuk editdrlimiiz olmak Uzere bizlerle degerli bilgi ve birikimlerini paylasan tlm yazarlarimiza tesekkir ediyor, bltin
meslektaslarimiz tarafindan sayimizin begenilecegini umuyorum.

Saygilarimla,
Prof. Dr. Tamer OZULKER
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Degerli Meslektaslarim,

Derginin bu sayisi, gastroenterolojide PET disi Nukleer Tip uygulamalarina ayrildi. Bu baglamda, ge¢cmiste cok sik kullanilan karaciger
dalak sintigrafisinin glinimiizde hemen hig kullanilmadigi, bazi incelemelerin farkli nedenlerle artik hi¢ kullaniimadigi bilinmektedir.
Bu yiizden; karaciger dalak sintigrafisi, C-14 Ure nefes testi, Schilling testi gibi tetkikler, Nostaljik incelemeler bashgi altinda
g6zden gecirilmistir. Yakin zamana kadar, hepatobiliyer incelemeler icin bile, radyofarmasétik temininde glicliikler yasanmakta idi.
Hepatobilier Sintigrafi, Gastrointestinal Kanama Yeri ve Meckel Divertikiilii incelemesi Karaciger Kan Havuzu Goriintiilenmesi ve
Selektif Dalak Sintigrafisi ayri basliklar altinda irdelenmistir.

Gastrointestinal sistemde motilite calismalari icin radyofarmasotik hazirlanmasi ve standardizasyonu, incelemenin 6zelligi geregi
6zel onem arz eder. Hastada, mevcut motiliteyi etkilemeden, fizyolojik sonuclar elde edebilmeyi saglayan bu incelemeler de tim
diinyada oldugu gibi Ulkemizde de eskisi kadar sik kullaniimamaktadir. Motilite incelemeleri de ayri bir baslk altinda derlenmeye
calisiimistir.

Derginin bu sayisinin hazirlanmasina katkida bulunan meslektaslarima miitesekkirim. Sayin Editérler, Dr. Tamer Oziilker ve Dr. Ozlem
Ozmen'e bize bu olanag sagladiklari icin tesekkiir ediyorum. Her tiirlii sabir, destek ve dzverisi icin dergi sekreterimiz Ozlem Celik'e
tesekkiird bore bilirim.

Derginin bu sayisinin, okuyuculara yararl olacagini umuyorum. Sevgi ve saygi ile....

Dr. K. Metin Kir
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali
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Gastrointestinal Sistem Hastaliklarinda
Nostaljik Nukleer Tip Uygulamalari

Nostalgic Nuclear Medicine Applications in Gastrointestinal
System Disorders

© Burak Demir, ® Nuriye Ozlem Kiigiik, ® Muhammet Halil Baltacioglu

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

0z

Gastrointestinal ~ sistem  hastaliklarinda  niikleer — tip
goriintiileme ve test ydntemleri siklikla kullaniimaktadir.
Ancak bu yontemlerin bazilari glinimiizde teknolojide ve
tani ydntemlerinde cesitli gelismeler sebebiyle artik cogu
merkezde uygulanmamakta olup, yerlerini baska tanisal
yontemler almistir. Her ne kadar su anda pek kullanim
alani bulunmasa da bu tetkiklerin bilinmesi hem nikleer
tibbin tarihi hem de metodolojisinin 6grenilmesinde katki
saglayacaktir. Bu derlemede ise nostaljik olarak daha once
siklikla uygulanmis olan Karbon-14 iire nefes testi, Schilling
testi ve Teknesyum-99m siilfiir kolloid ile karaciger dalak
goriintlilemesi 6zetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Gastroenteroloji, niikleer tip, sintigrafi,
tire nefes testi, karaciger-dalak goriintiileme

Abstract

Nuclear medicine scans and tests are frequently used in
investigation of various gastrointestinal system disorders.
But some of these tests are no longer in use in many centers
due to improvements in technology and development of
better alternatives. Although these tests are no longer in
use, learning those tests and methods will contribute to the
development of better understanding of nuclear medicine
history and methodology. In this review Carbon-14 urea
breath test, Schilling test and Technetium-99m-sulfur colloid
liver-spleen imaging are summarized as nostalgic nuclear
medicine applications in gastrointestinal system disorders.
Keywords: Gastroenterology, nuclear medicine, scintigraphy,
urea breath test, liver-spleen imaging

Giris

GilnlUmiuzde gastrointestinal sistem hastaliklarinda
molekiler gorintileme ve test yontemlerinin bircok
uygulama alani bulunmaktadir. Ancak zamanla gerek
radyoaktivite icermeyen alternatiflerin yayginlasmasi
(6rnegin C-13 Ure nefes testi) (1,2), klinik olarak teste
ihtiyac kalmamasi ve radyoizotop temininde zorluklari
(6rnegin schilling testi) veya bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR) gorintileme gibi alternatif
gorlintileme yontemlerinde yasanan gelismeler ve
bu tetkiklerin daha yaygin hale gelmesi sebebiyle bazi
yontemler (6rnegin karaciger-dalak sintigrafisi) artik
glinimiizde ¢ogu merkezde uygulanmamaktadir. Bu
yontemler her ne kadar giinimizde uygulanmasa da

nikleer tibbin tarihi, gosterdigi gelismeler ve fonksiyonel
gorlintlileme yontemlerinin altyapisinin anlasiimasi igin
en azindan genel konseptinin bilinmesi gerekmektedir.

Karbon-14 Ure Nefes Testi

C-14 Ure nefes testi bir gastrit etkeni olan Helicobacter
pylori’nin (H. pylori) (3) memeli hiicrelerinde ve normal
insan gastrik mukozasinda bulunmayan ireaz enzimini
bulundurmasi (4,5) sebebiyle H. pylori enfeksiyonu
tanisinda kullanabilen bir yontemdir. Bu ydntemde
midede mevcut bakteri varligini dogrulamak icin bu
bakterilerin C-14 ile isaretli Gireyi parcalayarak amonyak
ve C-14 CO,'nin Uretilmesi ve bu isaretli C-14 CO,'nin
tespiti kullaniimaktadir. C-14 Ure nefes testi oral olarak
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uygulanan C-14 {re sonrasinda ekshale edilen nefesin
belirli zaman araliklari ile 6rneklemesi ve sonrasinda
bu orneklerin sivi sintilasyon sayacinda analiz edilmesi
seklinde tatbik edilir (6).

Bu testin disinda H. pylori tanisi icin radyoaktivite
icermeyen C-13 ire nefes testi (2), mide mukozal doku
orneklemesi ve kanda H. pylori antikoru arastiriimasi
da kullanilmaktadir. Glinimuzde C-13 Ure nefes testi
kizilotesi spektrofotometri veya lazer-assisted ratio
analizi gibi C-13 CO, tespitinde kullanilabilecek daha
ucuz yontemlerin gelistirilmesi ve C-13'lUn radyoaktif
olmamasi gibi sebepler ile biyiik oranda C-14 ire nefes
testinin yerini almistir (7,8,9).

Endikasyonlar

1. Klinik olarak H. pylori kolonizasyonu veya
enfeksiyonu siiphesi.

2. Eradikasyon konfirmasyonu. Eger bu endikasyonla
uygulanacak ise tedavinin bitisinin tzerinden en az 1 ay
gecmis olmasi gerekmektedir.

Hasta Hazirhig

1. Hastalarin antibiyotik ve bizmut icerenilaglari testten
30 glin 6nce birakmasi gerekmektedir.

2. Sikralfat, proton pompasi inhitibitorleri testten 2
hafta 6nce kesilmelidir.

3. En az 6 saat aclik gerekmektedir.

4, Hastanin  anamnezi, son
ogrenilmelidir.

5. Test eger H. pylori eradikasyon tedavisi sonrasinda
uygulaniyor ise tedaviden 4 hafta sonra
uygulanmalidir.

kullanilan ilaglari

Radyofarmasotik

e 37 kBq aktivite iceren hazir C-14 ire kapsilleri
kullanilmaktadir.

e Kullanilan radyoizotop **C saf beta yayicisi olup 5730
yil yari 6mre ve 160 keV maksimum enerjiye sahiptir.
Beta emisyonlari 6lgebilmek igin sivi sintilasyon sayaci
kullanihr.

Prosediir

1. Nefes 6rnegi toplanmasi

Test hastanin 37 kBq C-14 (re kapsulini 20 mL su ile
yutmasi ile baslar. Dozdan 3 dakika sonra hastaya 20 mL
daha su igirilir. Dozdan 10 dakika sonra hastadan derin
nefes almasi istenir ve bir pipet ile balona ekshale etmesi
saglanir.

2. Ornek analizi

a. Her balon icin 1 mmol hyamine, metanol
ve timolftalein iceren 2,5 mL trapping sollisyonu
sintilasyon sisesine eklenir. Balonlarda mevcut
olan hava, hava pompasi ve plastik tip kullanilarak
sintilasyon vialine aktarilir. Trapping sollisyonundaki
maviden saydama olan renk degisimi transferin
sonlandigini ve 1 mmol CO,’nin solisyona aktarildigini
gosterir. Hemen ardindan 10 mL sintilasyon sivisi
eklenip karistirilr.

b. Tim zaman isaretli 6rnekler, bos (blank - geri plan)
ornegi (C-14 uygulanmadan 6nce) ve standart (kalibre
edilmis C-14 ilave edilmis ikinci bos 6rnegi) ornekler
C-14 penceresi kullanilarak 5-20 dakika boyunca sivi
sintilasyon sayacinda sayilr.

c. Hesaplamalar

Dakikada sayim sayilari (cpm) geri plana gore
dizeltilip asagidaki formdl kullanilarak dakika basina
disentegrasyon’a (dpm) cevrilebilir:

dpm = (6rnek cpm - Blank cpm)/Etkinlik

Sayag etkinligi ise bilinen miktarda referans aktivite
iceren C-14 standartinin bos 6rnege eklenerek sayacta
sayllmasi ve elde edilen standart sayimdan geri plan
sayiminin ¢ikartiip sisenin Uzerinde yer alan dpm
degerine boliinmesi ile elde edilir.

Etkinlik = (Standart cpm - Blank cpm)/standart dpm

3. Degerlendirme kriteri

Uretici (Ballard Medical
belirlenmis referans degerleri:

10. dakika 6rneginde <50 dpm = HP icin negatif
10. dakika 6rneginde 50-199 dpm = HP icin belirsiz
10. dakika 6rneginde 2200 dpm = HP igin pozitif

Products) tarafindan

4. Raporlamada hasta demografik bilgilerinin yani sira
a. Endikasyon,

b. Prosediir (uygulanan radyofarmasotik ve dozu, nefes
ornekleme zamanlari ve sayilari vb.),

c. Sonug (6rnegin 10. dakika 6rneginde net dpm),

d. Referans araliklari,

e. Degerlendirme (pozitif, negatif, belirsiz vb.) yer
almalidir.

5. Hata kaynaklari arasinda kullanilan ilaglar, diyete
uyulmamasi, gecirilmis mide cerrahisi ve aklorhidri ve
kemoluminesans gosterilebilir. Eger sintilasyon sivisi
eklendikten hemen sonra 50-300 dpm degeri ol¢llir ise
1-2 saat veya sonraki giin, kemoluminesans sebebiyle
yanlis pozitif sonucunda dislanmasi amaciyla tekrar
sayim yapilmahdir.
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Sonug

Her ne kadar su an gorintileme, patoloji,
laboratuvar teknikleri ve radyoaktivite icermeyen
alternatifleri gelisse de C-14 {lire nefes testi H.
pylori tanisinda non-invaziv bir teknik olup daha
onceki yillarda yaygin olarak klinik tani-tedavi
algoritmalarinda kendine yer bulmustur. Ancak son
yillarda diger tetkiklerin gelismesi ve yayginlasmasiyla
beraber glinimuzde rutin kullanimda artik c¢ogu
merkezde uygulanmamaktadir.

Schilling Testi

Schilling testi idrarda radyo-kobalt isaretli vitamin
B12'nin tespitiyle ilgili ¢calismasi sonrasinda ismini Dr.
Robert F. Schilling’ten almistir. Her ne kadar giinimizde
laboratuvar test yontemlerinde gelismeler sebebiyle
uygulanmasa da ge¢miste hastaya uygulanan vitamin
B12’'nin absorbsiyon hizi ve problemin kaynaginin
tespitinde 6nemli bir roli olmustur (10,11).

Endikasyonlar

B12 eksikligi semptomu ve bulgulari gosteren
hastalara uygulanabilir. Ayrica vitamin B12 eksikligi
etiyolojisinin de arastirilmasinda kullanilabilir.

Kontraendikasyonlar

Hamilelik disinda bir kontrendikasyon

bulunmamaktadir.

Hasta Hazirlig

1. Hastalar gece vyarisindan itibaren a¢ olmali ve
radyofarmasotik uygulamasi sonrasinda ise en az 2
saat boyunca a¢ kalmalidir.

2. Testten 6nceki en az 3 giin boyunca parenteral B12
uygulanmamalidir.

3. Metoklopramid gibi gastrointestinal stimilan ilaglar
kullanilmamalidir.

4. Yakin zamanda uygulanmis olan Tc-99m igeren
tetkikler sayimla etkilesebilecegi igcin yanhs sonug
alinmasina sebep olabilirler.

Radyofarmasotik

Co-57 ile isaretli 0,5 pCi aktivite, 0,5 ug B12 iceren
vitamin B12 kapsilleri kullaniir. Co-57 272 gilin vari
omre sahip olup elektron yakalama ile bozunmaktadir.
%86 oraninda 122 keV ve %11 oraninda 136 keV enerjiye
sahip gamma fotonlari yayimlar.

Prosediir

Schilling testi 4 asamadan olusmaktadir (11,12).
ilk asama ve sonraki asamalar anormal cikarsa ayirici
taninin saglanmasi igin sonraki asamalara gegilir. Geri
plan aktivitesi tespiti amaciyla hastalara isaretli B12
uygulanmasi 6ncesi idrar 6rnegi alinir. Schilling testi Co-
57 ile isaretli vitamin B12’nin oral uygulama sonrasinda
24 saatlik idrarda atiliminin miktarinin élgiimiine dayanir
(13).

e Basamak 1

Hastaya Co-57 isaretli vitamin B12 oral olarak
uygulanir ve bunu takiben 1 saat sonra intramuskuler
1000 pg vitamin B12 uygulanir. intramuskiler
enjeksiyonda amag radyoaktif B12'nin viicutta mevcut
B12 reseptorlerine baglanmasinin engellenmesi ve
idrarla atiliminin saglanmasidir. Yirmi dort saatlik idrar
toplanmasi ile absorpsiyon ve atiim degerlendirilir.
Uriner atihmin normal araligi %10-40 arasinda olup
%7-10 arasi degerler stipheli, <%7 degerler ise anormal
olarak degerlendirilir. ESer anormal bulgu saptanirsa 3-7
glin sonra ikinci basamak uygulanir.

e Basamak 2

Bu basamakta intrinsik faktor eksikligi arastirilmakta
olup 1. basamak oral intrinsik faktér eklenerek tekrar
edilir. Yirmi dort saatlik idrar toplanmasi ile absorpsiyon
ve atihm degerlendirilir.

Eger 2. basamak degeri >%9 ise hastada intrinsik
faktor eksikligi (pernisydz anemi) disliniilmelidir. Ancak
yine anormal sonug saptanirsa 3. basamaga gegilir.

e Basamak 3

Bu asamada etiyoloji olarak bakteriyel asiri cogalma
arastirlmakta olup tetrasiklin gibi genis spektrumlu
bir antibiyotik sonrasi tekrar isaretli B12 uygulanir.
Eger antibiyotik tedavisi sonrasi vitamin B12 emilimi
dizeldiyse bakteriyel asiri cogalma B12 eksikligi sebebi
olarak dusinilmelidir. Sonuc¢ halen anormal ise 4.
basamaga gecilir.

e Basamak 4

Hastaya 3 giin boyunca pankreatik enzim uygulanir
ve sonrasinda Co-57 isaretli B12 ile 1. basamak tekrar
edilir. Pankreatik enzimler ince bagirsakta B12 vitaminin
R proteinlerinden ayrilmasini saglarlar. Eger pankreatik
enzim uygulanmasi sonrasinda test normal (%10-40)
olarak sonuglanir ise pankreatik yetmezlik 6n planda
distnitlmelidir. Eger sonuglar halen anormal (<%9) ise
duodenal pH’1 degistirebilecek ila¢ kullanimi gozden
gecirilmeli ve varsa ilaglar kesilerek 4. basamagin
tekrarlanmasi 6nerilir.
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Yanlis Pozitif Sonug Sebepleri

1. idrar toplama isleminin vyetersiz olmasi. Renal
yetmezlik ve obstriiksiyon mevcut ise daha uzun siire
idrar toplanmahdir (14).

2. Kronik vitamin B12 ve folat eksikligi. Bu iki
vitaminin kronik yoksunlugu intestinal epitel hiicre
fonksiyonunu bozarak testin yanls pozitif sonug
vermesine sebep olabilir.

3. Duslik spesifik aktivite

4. Kusma, ishale yol agarak vitamin B12 absorbsiyonunu
bozabilecek hastaliklar.

5. Gastrik pH'l etkileyebilecek ilag kullanimi.

Yanlis Negatif Sonug Sebepleri

1. Hastanin yakin zamanda benzer enerjiye baska bir
radyofarmasotik ile tetkik edilmis olmasi.
2. Fekal kontaminasyon

Sonug¢

Su anda ¢ogu Ulkede vitamin B12 eksikligi tanisinda
Schilling testi uygulanmamaktadir. isaretli kobalamin
artik temin edilememekte olup ayni veriyi elde
edebilecek bir test yontemi de bulunmamaktadir.
Su anda B12 eksikligi tanisinda serum vitamin B12
dizeyleri kullanilmaktadir. Ayrica homosistein ve
metilmalonik asit dlizeyleri de arastirilmaktadir. Diger
kullanabilecek metodlar arasinda da CobaSorb testi ve
C-14 isaretli B12 testi bulunmaktadir.

Disiik kobalamin dizeylerine sahip hastalarda
anti-intrinsik faktor antikorlari ¢alisabilmekte olup bu
antikorlar pernisy6z anemi tanisinin dogrulanmasinda
kullanilabilmektedirler.

Karaciger-Dalak Sintigrafisi

Karaciger-dalak sintigrafisi, karaciger ve dalak
degerlendirilmesinde kullanilabilen non-invaziv bir
Nikleer Tip gorintileme teknigidir. Karaciger ve dalak
anatomisini daha net bir sekilde gosterebilen BT, MRG
ve ultrasonografi (USG) gibi tetkiklerin yayginlasmasiyla
arttk nadiren uygulanmakla birlikte Tc-99m kolloid
karaciger-dalak goriintiileme hepatosellller hastaliklar,
hepatomegali, splenomegali ve vyer kaplayan fokal
nodiler hiperplazi gibi lezyonlarin arastiriimasinda
kullanilabilmektedir (15,16,17).

Endikasyonlar

Bu calisma karaciger ve dalagin sekli, boyutu ve bu
organlarda mevcut retikiiloendotelyal hicrelerdeki

fonksiyonel bozukluklarin  tespitinde  kullanilabilir.
Yer kaplayan lezyon arastirilmasinda ise ozellikle
fokal nodiler hiperplazi sliphesi bulunan lezyonlarda
kullanilir.  Karaciger hastaligi stUphesi durumunda
retikliiloendotelyal sistem fonksiyonu arastiriimasinda
ve buna goére karaciger biyopsisi, hepatotoksik ajanla
tedaviye devam edilmesi veya kesilmesi gibi kararlarin
verilmesinde etkili olabilir. Bunlara ek olarak SPECT
kullanimi ve atenliasyon dizeltmesi ile karaciger ve
dalaktaki aktivite tutulumunun kantifikasyonu mimkin
hale gelmistir.

Hasta Hazirhig
Herhangi bir spesifik hasta hazirligina gerek yoktur.

Radyofarmasotik

Karaciger-dalak sintigrafisi i¢in Tc-99m ile isaretli
kolloidler kullanilmakta olup intravendz enjeksiyonu
takiben hizl bir sekilde karaciger, dalak ve kemik iligindeki
retikiiloendotelyal sistem hiicrelerince fagosite edilirler.

En sik kullanilan ajan olarak ise Tc-99m sulflr kolloid
gosterilebilir. Tc-99m siilflr kolloid’in ortalama pargacik
boyutu 0,3-1,0 um arasinda olup gergek bir kolloide gore
daha blyuktir. Gorlintlleme igin 4-6 mCi Tc-99m silflr
kolloid kullaniimaktadir.

Karacigerde Tc-99m kolloid tutulumu ve dagilimi
karacigerdeki fonksiyonel retikiiloendotelyal hiicrelerin
ve hepatik perflizyonun dagilimini gostermektedir.
Normal hastalarda partikiillerin ¢ogu karaciger ve
dalaktaki retikiloendotelyal htcrelerde (karacigerde
ozellikle kupffer hicreleri) hizli bir sekilde tutulur ve
her iki organin da ayni anda gorlintilenmesini saglar.
Teknesyum kolloid ajanlari yaklasik olarak 2-3 dakika
icerisinde kan akimindan temizlenmekte olup normal
sartlarda vyaklasik olarak %80-90’1 karacigerde, %5-
10 kadari da dalakta tutulmaktadir. Geri kalan kismi
ise kemik iligi gibi diger retikiloendotelyal sistem
hicrelerinde tutulmaktadir. Karacigerde azalmis, dalak ve
kemik iliginde ise artmis Tc-99m kolloid tutulumu “kolloid
shift” olarak adlandiriimakta olup karacigerin fagositik
komponentinde bir hasara isaret edebilmektedir. Bunun
disinda partikil boyutu ile kolloidin organlara dagilimi
arasinda kismi bir korelasyon bulunmaktadir. Daha
blylk partikiller daha ¢ok dalakta tutulmakta iken
daha kiiclik boyutlu partikiiller karacigerde ve en kiigtik
boyutlu partikiller ise daha ¢ok kemik iliginde tutulum
gostermektedir (18,19).
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Prosediir

1. Hastalarda islem oncesinde gerekli anamnez, varsa
daha oOnce uygulanmis anatomik goriintilemeler,
karaciger fonksiyon testleri elde edilmelidir.

2. Goruntulemeye Tc-99m silfur kolloid enjeksiyonunu
takiben 10-15 dakika veya daha sonra baslanmalidir.
Karaciger fonksiyonu azalmis ve/veya portal
hipertansiyonu olan hastalarda karacigerde aktivite
tutulumu gecikebilmektedir. Bu sebeple bu hasta
grubunda goriintileme Oncesinde 20-30 dakika
kadar beklemek faydali olabilir.

3. Anterior, posterior, sag lateral, sag anterior oblik
ve sag posterior oblik goriintilemeler karacigerin
gorintllemesi icin elde edilir. Dalak igin sol lateral ve
sol posterior oblik goriintiilemeler ilave edilebilir.

4. Her goruntl yaklasik 500k-1000k sayim alinarak ve
dusuk enerji kollimator kullanilarak elde edilir.

5. Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)
gorintileme ozellikle fokal veya multifokal yer
kaplayan hastalik arastiriilmasinda kullaniimaktadir.

6. Karaciger ve dalak yerlesiminin degerlendirilmesi igin
boyut isaretgisi ve kosta siniri isaretgisi kullanilabilir.

Normal Karaciger Goriintiilemesi

Normal karacigerde homojen bir Tc-99m silfir
kolloid tutulumu izlenmektedir. Karaciger genelde
dominant sag lob ve daha kiigik sol lobdan olusmaktadir.
Porta hepatis siklikla karaciger sag lobun inferior medial
komsulugunda azalmis aktivite tutulumu izlenen bir alan
olarak gozlenebilmektedir. Ayrica karacigerin periferal
kisimlarinda kostalarin sebep oldugu indentasyonlar
gbzlenebilir. Ayrica anterior gorintilerde memenin
sebep oldugu ateniiasyon sebebiyle 6zellikle sag lobda
yalanci defektler gorilebilir. Karacigerin normal boyutu
anterior gorintilerde genelde 17-18 cm olup karacigerin
ve dalagin sekli, aktivite dagihminin niteligi (homojen/
heterojen), fokal defekt varhgi ve kolloidin karaciger,
dalak ve kemik iliginde rolatif dagilimi raporlanmalidir
(Sekil 1) (20).

Anormal Karaciger Goriintiilemesi

Karacigerde yer kaplayan lezyonlar teknesyum kolloid
goriintilemede tespit edilebilen fokal azalmis aktivite
tutulumu gosteren alanlar olarak izlenebilmektedir.
Radyonuklid goriintiileme histolojik tanidan ziyade
lokalizasyon ve lezyon varhiginin dogrulanmasini
saglamaktadir. Glinimuzde 8 mm’ye kadar olan lezyonlar
goriinttlenebilmektedir.

Karaciger parankiminde izlenen defektler non-
spesifik olup c¢ok sayida defekt izlenen hastalarda
metastatik hastalik 6n planda distunutlmelidir (Sekil 2).
Karacigerde genis bir alanda azalmis aktivite birikimi ise
radyasyon tedavisine bagli olabilir. Bu tarz bir defekt ise
keskin dogrusal sinirlar ile ayirt edilebilir. intrahepatik
lezyonlar disinda ise komsu ekstraparankimal patolojiler
(subdiyafragmatik sivi, renal timorler vb.) de periferal
defektlere yol agabilir.

Dalak ve kemik iliginde artmis kolloid tutulumu
ise “kolloid shift” olarak adlandiriimaktadir ve portal

hipertansiyon ve/veya azalmis hepatik fonksiyon
446 1732KC
ANT ANT2
RLT POST

-y

Sekil 1. Normal Tc-99m siilfiir kolloid dagilimi izlenen karaciger-
dalak sintigrafisi 6rnegi. Karacigerin dalaktan daha yogun bir
sekilde homojen aktivite dagilimi gosterdigi ve kemik iliginde
belirgin aktivite tutulumu izlenmedigi gézlenmektedir

Sekil 2. Karacigerde mevcut ¢ok sayida metastatik lezyon
sebebiyle karaciger fokal azalmis aktivite tutulumu gosteren
alanlar izlenen hastalara ait Tc-99m sulfiir kolloid sintigrafisi
gorintileri
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durumlarinda gozlenmektedir. Karaciger sirozu bu
durumun en sik rastlanan sebebidir (Sekil 3).

» 0%

ANT ANT POST

Sekil 3. Karaciger sirozuna sekonder karacigerde azalmis, dalakta
ve kemik iliginde rolatif artmis (kolloid shift) Tc-99m siilfiir kolloid
tutulumu izlenen hasta géruntileri

Diger anormal kolloid dagilimi durumlarina ise diffiiz
pulmoner aktivite tutulumu 6rnek olarak gosterilebilir.
Diffiz pulmoner aktivite tutulumu siroz, enfeksiyon
vb. durumlarda izlenebilmektedir. Superior vena kava
obstriiksiyonu durumundaise kol enjeksiyonu sonrasinda
umblikal kollateraller yolu ile karaciger anterior-orta
kesimi (quadrate lob) yiliksek oranda aktivite tutarak
fokal yogun aktivite tutulumu sergileyebilir. Bunun
disinda Budd-Chiari sendromu, fokal nodiiler hiperplazi
ve rejenerasyon nodill iceren sirozda da fokal artmis
aktivite tutulumu izlenebilmektedir.

Her ne kadar BT, MRG ve USG gibi tetkiklerin
gelismesi sebebiyle ikinci plana disse de karaciger-
dalak sulfur kolloid goruntilemenin bazi kullanim
alanlari bulunabilmektedir. Atenlasyon dizeltilerek
elde edilen SPECT gorlntileme ile karaciger ve
dalagin farkli alanlarinin fonksiyonu non-invaziv olarak
haritalandirilabilmektedir (21). Hepatoselliler kanser
hastalarinda yapilmis olan bir calismada ise sulfir
kolloid SPECT/BT’de karaciger ve dalagin ortalama
aktivite tutulum yogunluklarinin orani ile anatomik
fonksiyonel karaciger dokusu hacminin carpimi ile elde
edilen total karaciger fonksiyonu degerinin daha uzun
sagkalim ile iliskili oldugu bulunmustur (22). Artik ¢ok
yaygin olarak kullanilmasa da halen kullanim alanlari
bulunabilmesi sebebiyle silfiir-kolloid ile karaciger-
dalak sintigrafisi gériintiileme yontemi se¢imi sirasinda
akla gelmelidir.

Sonug

Gerek diger laboratuvar yontemlerinin gelismesi,
radyoaktivite icermeyen alternatif tani yontemlerinin
ortaya ¢ikmasi  veya radyoniklid  temininde
yasanan zorluklar sebebiyle gastrointestinal sistem
hastaliklarinda da diger sistemlerde oldugu gibi bazi
Nikleer Tip teknikleri artik glinimizde rutin olarak
kullanilmamaktadir. Bu tetkiklerden daha &nce
sikhkla kullanilan C-14 (ire nefes testi, Schilling testi
ve karaciger-dalak sintigrafisi déneminde oldukca
kiymetli veriler saglayabilen Nukleer Tip tetkikleri olarak
one c¢ikmaktadir. Bu derlemede kisaca bu tetkiklerin
arka plani, uygulamalari, endikasyonlari ve su andaki
konumlari 6zetlenmistir. Bu bilgiler her ne kadar
glinlimizde ¢ogu merkezde uygulanmasa da saglam bir
nikleer tip metodolojisi temeli i¢in 6grenilmeye deger
niteliktedir.
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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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Hepatobiliyer Sintigrafi
Hepatobiliary Scintigraphy
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Hepatobiliyer sistem sintigrafisi karaciger ve biliyer sistemin
degerlendirilmesinde kullanilan bir Niikleer Tip goriintiileme
yontemidir. Goriintlileme icin karacigerde hepatositler
tarafindan tutulan ve biliyer sistem ile gastrointestinal
sisteme gecen radyofarmasotikler kullanihr. Membrofeninin
hepatik ekskresyonu daha yiliksek oldugundan orta ya da
ileri diizeyde hepatik disfonksiyon varliginda disofenin yerine
tercih edilebilir. Hepatobiliyer sintigrafide yanhs negatiflik ve
pozitiflige neden olabilecek pek cok klinik durum vardir. Bu
nedenle tanisal dogrulugunu artirmak icin bazi fizyolojik ve
farmakolojik uygulamalar yapilabilir. Normal bir hepatobiliyer
sintigrafide radyofarmasétik hizli bir sekilde kan havuzundan
temizlenerek hepatik parankimde tutulmalidir. Ardindan
intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollari, safra kesesi ve
proksimal ince barsaga radyoaktivite gecisi izlenmelidir.
Tiim bu gegis 1 saat icinde tamamlanmalidir. Sarihgi olan
yenidoganlarda hepatobiliyer sintigrafi, en sik iki etiyoloji olan
neonatal hepatit ile biliyer atrezinin ayirici tanisinin yapilmasi
amaciyla uygulanabilir. Hepatobiliyer sintigrafisinde neonatal
hepatit olan olgularda azalmis karaciger tutulumu izlenirken
biliyer atrezide karacigerde aktivite tutulumu normaldir.
Akut kolesistit, gecmiste hepatobiliyer sintigrafi icin en
yaygin klinik endikasyonu olusturmakla birlikte gliniimiizde
ultrasonografinin  yaygin kullanimi nedeniyle kullanimi
azalmistir. Hepatobiliyer sintigrafide safra kesesinde aktivite
izlenmemesi akut kolesistiti distindiriir ancak spesifik
degildir. Akut kolesisitit varligini degerlendirebilmek icin
ya gec gorintiler alinmahdir ya da morfin uygulanmahdir.
Kronik safra kesesi hastaligi ise gecikmis safra kesesi
dolumu ile kendini gdsterir. Kronik kolesistitin bir diger
bulgusu da safra kesesi ejeksiyon fraksiyonunda azalma
olmasidir. Safra kacaklari karaciger, safra kesesi, safra yollari,
barsak ya da uriner sistem disindaki bir lokalizasyonda
radyoaktivite bulunmasi ile kolayhkla taninabilir. Epigastrik
yakinmalari olan hastalarda hepatobiliyer sintigrafi sirasinda
radyofarmasotigin duedonumdan mideye gegisinin izlenmesi

Abstract

Hepatobiliary scintigraphy is a nuclear medicine imaging
method to evaluate liver and biliary system. For imaging,
radiopharmaceuticals that are taken up by hepatocytes and
secreted to the biliary system are used. Mebrofenin can be
preferred over disofenin in patients with hepatic disfunction
due to its higher hepatic excretion rate. There are several
clinical conditions that can be false negative or positive
findings in hepatobiliary scintigraphy. For this reason, some
physiological and pharmacological applications can be
performed to increased diagnostic sensitivity. In a normal
hepatobiliary scintigraphy, radiopharmaceutical should be
cleared formblood pool and taken up by liver parenchyma.Then
radiopharmaceutical should be pass through to intrahepatic
and extrahepatic biliary tract, gallbladder and proximal small
bowel. All this passage should be completed with 1 hour.
In newborn with jaundice, hepatobiliary scintigraphy can
distinguish two most common ethiologies; neonatal hepatitis
and biliary atresia. While liver uptake is decreased in neonatal
hepatitis, it is normal in biliary atresia. Although acute
cholecystitis is the most common indication for hepatobiliary
scintigraphy in the past, today because of the common usage
of ultrasonography clinical application of hepatobiliary
scintigraphy for this indication is decreased. Absence of the
radioactivity in gallbladder in hepatobiliary scintigraphy is
the finding of acute cholecystitis but it is not specific. For
further evaluation, late imaging or morphine medication is
needed. Chronic gallbladder disease shows itself with late
gallbladder filling. Another finding of chronic cholecystitis is
decrease of gallbladder ejection fraction. Biliary leakage can
easily be diagnosed with appearance of radioactivity in the
locations apart form liver, gallbladder, biliary system, small
bowel or urinary tract. In patients with epigastric discomfort,
diagnosis of enterogastric reflux can be done in the case of
passage of radiopharmaceutical form duodenum to stomach.
Application of hepatobiliary scintigraphy for evaluation of
future liver remnant function in patients who will undergo

Yazisma Adresi/Address for Correspondence
Dog. Dr. Cigdem Soydal, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
E-posta: csoydal@yahoo.com ORCID ID: orcid.org/0000-0002-6199-8551

OTelif Hakki 2022 Tiirkiye Nukleer Tip Dernegi / Niikleer Tip Seminerleri, Galenos Yayinevi tarafindan yayinlanmigtir.

136



https://orcid.org/0000-0002-5702-4973
https://orcid.org/0000-0002-6199-8551

137

Sttcl ve Soydal. Hepatobiliyer Sintigrafi

ile enterogastrik reflii tanisi konulabilir. Parsiyel hepatektomi
planlanan hastalarda geriye kalacak karaciger dokusunun
fonksiyonun hesaplamak amaciyla hepatobiliyer sintigrafi
uygulamasi oldukca giincel bir yontemdir. Geriye kalacak
karaciger dokusu yeterli olmayip hipertrofiye gitmesi amaciyla
embolik ya da cerrahi girisimler uygulanan hastalarda ortaya
cikan hipertrofinin fonksiyonda ortaya cikardigi degisiklik
de hepatobiliyer sintigrafi ile hesaplanabilir. Sonu¢ olarak
hepatobiliyer sintigrafi, karaciger fonksiyonunun ve safra
yollart ve safra kesesinin degerlendirilmesinde yliksek
duyarlihda sahip, kolay uygulanabilir, non-invaziv bir
goriintiileme yontemidir. Akut kolesistit tanisinda kullanimi
azalmakla birlikte glintimiize karaciger cerrahisi oncesinde
rezidl karaciger dokusunun fonksiyonunun degerlendirilmesi
gibi hepatobiliyer yeni kullanim endikasyonlari bulmustur.

Anahtar Kelimeler: Hepatobiliyer sistem, sintigrafi, niikleer

tip

hepatectomy is a recent method. In patients who underwent
embolic or surgical procedures due to insufficient future liver
remnant, postprocedural functional change in hypertrophic
liver can be calculated with hepatobiliary scintigraphy. To
conclude, hepatobiliary scintigraphy, is an easily performed
and non-invasive imaging method with high sensitivity
for the evaluation of liver function and biliary system and
gallbladder. Despite, decrease of its application for diagnosis
of acute cholecystitis, today it found new application areas
such as evaluation of future liver remnant function before
liver surgery.

Giris

Hepatobiliyer sistem sintigrafisi karaciger ve biliyer
sistemindegerlendirilmesindekullanilanbir NikleerTip
goruntilemeyontemidir. Gorlintlilemeigin karacigerde
hepatositler tarafindan tutulan ve biliyer sistem ile
gastrointestinal sisteme gecen radyofarmasoétikler
kullanilir. Bu nedenle hem karaciger fonksiyonlarinin
hem de biliyer sistem ve safra kesesi fonksiyonlarinin
degerlendirilmesine olanak saglar (1). Hepatobiliyer
sintigrafinin glincel bir kullanim alani da son yillarda
karaciger cerrahisi planlanan hastalarda geriye kalacak
karaciger dokusunun fonksiyonunun hesaplanmasidir.
Bu sekilde cerrahi sonrasi karaciger yetmezligi gelisme
riski ongorulebilmektedir (2,3). Preoperatif donemde
kalacak karaciger rezervi yetersiz oldugu icin portal
ven embolizasyonu uygulanan hastalarda ortaya
ctkan hipertrofinin karaciger fonksiyonuna etkisi de
hepatobiliyer sintigrafi ile degerlendirilebilir (4).

Endikasyonlar

Hepatobiliyer sintigrafi ile hepatositlerin islevi, safra
yollari, safra kesesi kontraktilitesi ve oddi sfinkterini
ilgilendiren patolojiler degerlendirir (1). Bunlar;

1. Yetiskinlerde fonksiyonel biliyer agri sendromlari,

2. Cocuklarda fonksiyonel biliyer agri sendromlari,

3. Neonatal hiperbilirubinemi (neonatal hepatit ile
biliyer atrezi ayirici tanisi),

4. Akut ve kronik kolesistit,

5. Safra yolu perforasyonlari ya da safra kagaklarinin
arastiriimasi,

Keywords: Hepatobiliary system, scintigpahy, nuclear
medicine

6. Koledok kistleri,

7. Biliyer enterik  bypass  cerrahisi  sonrasi

degerlendirme,
8. Afferent loop sendromu,

9. Transplante karaciger
degerlendirilmesi,

10. Safra  kesesi
hesaplanmasi,

11. Parsiyel hepatektomi o©ncesi karaciger loblarinin
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi,

12. Enterogastrik refli degerlendirilmesi,
13. Gastrektomi sonrasi biliyer refli degerlendirilmesi,
14. Oddi sfinkter disfonksiyonu.

fonksiyonlarinin

ejeksiyon  fraksiyonunun (GBEF)

Kontrendikasyonlar

Hepatobiliyer  sintigrafisi  icin  tek  mutlak
kontrendikasyon radyofarmasotik maddeye  karsi
hipersensitivite 6yklst olmasidir. Ayrica Greme ¢agindaki
kadinlarda olasi gebelik agisindan degerlendirme onerilir
(1,5).

Radyofarmasotikler

Hepatobiliyer sintigrafide Tc-99m ile isaretli
iminodiasetik asit (IDA) deriveleri kullanilir. DA
deriveleri hepatositlerce tutulur ve bilirubine benzer
bir mekanizma ile unkonjuge bir sekilde ekskrete
edilirler. Baslica kullanilan iDA deriveleri; diisopropil
iDA (disofenin) ve metiltribromo iDA’dir (mebrofenin)

(6).
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Mebrofenin, %98 oraninda hepatositlerde tutulur ve
plazma yarilanma 6mri yaklasik 17 dakikadir. Disofenin
ise, %88 oraninda hepatositlerde tutulur ve plazma
yarilanma omri yaklasik 19 dakikadir. Mebrofeninin
disofenine gore avantaji hepatositlerde tutulma
oraninin daha yilksek olmasi nedeniyle yiiksek bilirubin
degerinden daha az etkilenmesidir (6).

Tc-99m-disofenin ve Tc-99m-mebrofenin, yetiskinler
icin 111-185 MBq (3-5 mCi) dozda intravendz (iv) yolla
uygulanir. Ancak hiperbilirubinemi varliginda daha
yliksek aktiviteler gerekebilir. Mebrofeninin hepatik
ekskresyonu daha yliksek oldugundan orta ya da ileri
diizeyde hepatik disfonksiyon varliginda disofenin yerine
tercih edilebilir. Bebekler ve ¢ocuklar igin dnerilen doz 1,8
MBq/kg’dir (0,05 mCi/kg). Hiperbilirubinemili yenidogan
bebeklerde ise her zaman mebrofenin tercih edilmelidir.
Onerilen doz ise 37 MBq'dir (1).

Hasta Hazirligi

Hepatobiliyer sintigrafi 6ncesi hastanin safra yollari
ve gastrointestinal sistem ile iliskili cerrahi prosedir
oykisi, en son oral alim zamani, kullandigl ilaglar
ogrenilmeli, bilirubin ve karaciger enzim duzeylerini
iceren kan tetkikleri, safra kesesi ve abdomeni
ilgilendiren goruntiileme sonuglari gbzden gecirilmelidir.
Safra kesesinin uygun bir sekilde goriintilenebilmesi igin
bebek ve ¢ocuklarda minimum 4 saat, eriskinlerde 4-6
saat aclik gereklidir. Bununla birlikte, 24 saatten daha
uzun slre a¢ kalmak radyofarmasétigin safra kesesinde
tutulumunu geciktirebilir.

Uzamis achk ya da asirn tokluk durumunda safra
kesesinin kontrakte edilmesi amaci ile IDA bilesiklerinin
enjeksiyonundanenaz30dakika dncesinde kolesistokinin
analoglari (CCK) verilebilir (6).

Protokol

Hepatobiliyer sintigrafi icin ¢ok amacgh dusik
enerjili ya da yuksek ¢ozinarlikli kolimator iceren
genis goruntl alanina sahip gama kameralar kullanilir.
Karaciger, safra kesesi, safra yollari ve ince bagirsaklari
icerecek sekilde abdomenden alinacak sintigrafik
goruntiler, radyofarmasotik enjeksiyonu ile baslayarak
60 dakika boyunca anterior ya da sol anterior oblik
projeksiyondan 1 dakikalik dinamik gorintiler olarak
elde edilir (1). 128x128 matriks standart olarak énerilir.
Akut kolesistit sliphesinde birinci saatin sonunda
radyofarmasétigin - bagirsaklara gegisi  gorilmezse
3-4. saatte ge¢ goriintileme ya da morfin uygulamasi
yapilabilir. Bazi durumlarda (ileri derece genel durum

bozuklugu, ileri diizey hepatik disfonksiyon, ana safra
kanal obstriksiyonu sliphesi, ya da biliyer atrezi
siphesi) 18-24. saatlerde geg goriintliileme gerekebilir.
Kalp ve karaciger Uzerine ilgi alanlari gizilerek zaman
aktivite egrileri elde edilebilir. Karaciger Uzerine gizilen
ilgi alani kullanilarak hepatik ekstraksiyon fraksiyonu
ve ekstraksiyon yari zamani hesaplanabilir (6,7). GBEF
hesaplamasi igin kolesistokinin ejeksiyonu o6ncesi ve
sonrasi safra kesesi g¢evresinden ve komsu karaciger
dokusundan ilgi alanlari gizilir.

Hepatobiliyer sintigrafinin  tanisal dogrulugunu
artirmak icin bazi fizyolojik ve farmakolojik uygulamalar
yapilabilir. Bu uygulamalar su sekildedir:

1. Goriuntlleme o©ncesi CCK analogu uygulamasi:
Goriuntlileme o6ncesi 24 saatten uzun acghgl olan,
parenteral hiperalimentasyon tedavisi uygulanan
ya da ileri derecede duskiin hastalarda yalanci
pozitif sonuglari azaltmak amaciyla radyofarmasétik
enjeksiyonundan 15-30 dk 6nce 0,02 mikrogr/kg
dozunda, 30-60 dk’lik CCK analogu uygulanabilir.
Ayrica Oddi sfinkter disfonskiyonu stphesinde 3
dk’lik CCK analogu enjeksiyonundan 15 dk sonra
baslatilan goriintilemede karaciger parankimi ve ana
safra kanalina cizilen ilgi alanlari kullanilarak zaman
aktivite egrileri gizilebilir.

2. Morfin stlfat uygulamasi: Akut kolesistit sliphesinde
30-60. dakikalarda safra kesesi goriinir hale
gelmediyse, 0,04 mg/kg ya da 2 mg standart
doz, 2-3 dakika iv infizyon seklinde morfin
stlfat uygulanir. Eger sistik kanal agik ise morfin
etkisi ile Oddi sfinkterinde olusacak spazm ile
radyofarmasotik safra kesesine dolacak ve kese
gorinlir hale gelecektir. Morfin enjeksiyonu
oncesinde intrahepatik safra yollari ve ana safra
kanalinda radyoaktivite izlenmeli ve ince bagirsaga
gecis gorilmelidir. Morfin enjeksiyonu sonrasinda
gorintilemeye 30-60 dk boyunca devam edilmelidir.
Morfin i¢in kontrendikasyonlar intrakraniyal basing
artisi, solunum depresyonu, morfin alerjisi ve akut
pankreatit olarak siralanabilir.

3. CCK  analogu stimilasyonu: Safra kesesi
kontraktilitesini ejeksiyon fraksiyonunu hesaplayarak
degerlendirmek icin CCK analogu ile stimilasyon
yapilabilir. CCK stimulasyonu amaciyla farkh CCK
analoglarinin  kullanildigi farkh metodlar mevcut
olup, ejeksiyon fraksiyonunun normal degerleri
de kullanilan analog ve uygulanan metod tipine
gore degisiklik gosterir. Gegerliligi en ylksek metot
0,02 mikrogr/kg CCK analogunun 60 dakikalik siire
boyunca iv inflze edildigi yontem olup, bu yontem
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ile normal safra kesesi ejeksiyon fraksiyon degeri
>%38'dir (5).

4. Yagh diyet uygulamasi: CCK analogu yerine yagli gida
tuketimi ile de safra kesesi stimiile edilerek ejeksiyon
fraksiyonu hesaplanabilir. Ancak CCK analogu
uygulamasina gore standardizasyonu daha zor bir
uygulamadir.

5. Fenobarbital uygulamasi: Biliyer atrezi sliphesi
olan yenidoganlarda radyofarmasoétigin  biliyer
ekskresyonunu artirmak ve tanisal duyarlihg

artirmak amaci ile 5 mg/kg/giin dozunda giinde
iki doza bollnerek sintigrafi 6ncesindeki 3-5 giin
boyunca oral yolla uygulanabilir Bu durumda
radyofarmasotik olarak disofenin yerine hepatik
ekstraksiyon orani daha ylksek olan mebrofenin
tercih edilmelidir.

6. Ursodeoksikolik asit uygulamasi: Biliyer atrezi
siphesi olan yenidoganlarda goérintiileme oncesi
ursodeoksikolik uygulamasi da bir alternatiftir.
Goriuntiileme 6ncesi 2-3 glin boyunca giinde iki doza
bélinerek 20 mg/kg/giin dozunda ursodeoksikolik
asit uygulanir ve sintigrafik inceleme boyunca
uygulanmaya devam edilir. Fenobarbitale gére en
blylik avantaji sedasyona neden olmamasidir.

Yorumlama

Normal bir hepatobiliyer sintigrafide radyofarmasotik
hizli bir sekilde kan havuzundan temizlenerek hepatik
parankimde tutulmalidir. Ardindan intrahepatik ve
ekstrahepatik safra yollari, safra kesesi ve proksimal ince
bagirsaga radyoaktivite gecisi izlenmelidir. Tum bu gegis
1 saat icinde tamamlanmalidir (Sekil 1) (6,7).

Hepatobiliyer
Durumlar

Sintigrafinin Kullanildig

Yenidogan Sariligi

Yenidogan sariliginin etiyolojisinde baslica biliyer
atrezi, neonatal hepatit, kistik fibrozis, alfa-1 antitripsin
eksikligi ve Alagille sendromu olmak (izere pek ¢ok
patoloji yer alir. Hepatobiliyer sintigrafi, en sik iki etiyoloji
olan neonatal hepatit ile biliyer atrezinin ayirici tanisinin
yapilmasi amaciyla uygulanabilir (8).

Hepatobiliyer sintigrafisinde neonatal hepatit olan
olgularda azalmis karaciger tutulumu izlenirken biliyer
atrezide karacigerde aktivite tutulumu normaldir.
Ciddi hepatosit disfonksiyonu olan hastalarda aktivite
tutulumu azalmis olabilir. Ancak 24 saatin sonunda

bile bagirsaga radyoaktivite gecisi izlenmez (Sekil 2)
(1,5,6).

Akut Kolesistit

Akut kolesistit, gec¢miste hepatobiliyer sintigrafi
icin en yaygin klinik endikasyonu olusturmakla birlikte
glnimizde ultrasonografinin yaygin kullanimi nedeniyle
kullanimi azalmistir (9).

Hepatobiliyer sintigrafide safra kesesinde aktivite
izlenmemesi akut kolesistiti diisiindirir ancak spesifik
degildir. Akut kolesistit varligini degerlendirebilmek
icin ya gec¢ goruntiler alinmahdir ya da morfin
uygulanmalidir. Ug-4. saat gec goriintiilerde ve morfin
uygulamasi sonrasi 30. dakikada alinan goriintilerde
safra kesesi hala gorilmiiyorsa bu akut kolesistit tanisini
desteklemektedir (Sekil 3) (10). Safra kesesi cevresinde
hepatik bant seklinde artmis aktivite birikimi izlenmesi
rim sign olarak adlandirilir ve bu bulgu ciddi ileri evre
kolesistit varliginin gostergesidir (11).

Akut kolesistit stiphesinde hepatobiliyer sintigrafi
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Sekil 1. Normal hepatobiliyer sintigrafi
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Sekil 2. Biliyer artezi tanisi yenidogana ait hepatobiliyer sintigrafi
goruntlisu. Calisma boyunca safra yollarina radyoaktivite gegisi
izlenmemektedir

yorumlanirken yanlis negatiflik ve yanhs pozitiflige neden

olabilecek durumlar sunlardir:

Yanls pozitiflik nedenleri (akut kolesistit olmadigi
halde safra kesesinin goriintiilenemedigi durumlar);
¢ Yeterli olmayan aclik stresi (<2 saat),

e Uzamis aclik (>24 saat),

o Siddetli hepatoseliiler hastalik,

e Yiksek diizeyde yaygin safra kanali obstriksiyonu,

e Pankreatit,

e Safranin bagirsaga hizl transit olmasi,

e Siddetli kronik kolesistit,

o Kolesistektomi oykusd.

Yanlis negatiflik nedenleri (akut kolesistit mevcut
oldugu halde safra kesesinin goriinttlendigi durumlar);
o Akut akalkuloz kolesistit,

e Safra kesesini simile eden genislemis kistik kanal
isaretinin varhgi,

¢ Safra kesesi perforasyonu nedeniyle safra sizintisi,

¢ Safra kesesini simile eden konjenital anomaliler,

e Safra kesesi veya ince bagirsagl simile eden
bobreklerde aktivite,

e Safra kesesini simile eden bir bagirsak donglisti (100-
200 mL su icmek radyofarmasétigi duodenumdan
uzaklastirarak, safra kesesinin bagirsaktan ayrimini
saglayabilir. Duodenumdaki aktiviteyi safra

kesesindekinden daha iyi ayirt etmek igin lateral
projeksiyondan ek goriintiler elde edilebilir) (1).

Kronik Kolesistit (Kronik Safra Kesesi Hastaligi)

Kronik kolesistit, tekrarlayan biliyer kolik semptomlari
ile kendini gosterir. Genellikle ultrason ile tani dogrulanir.
Eger safra kesesinde tas tespit edilirse genellikle
bu hastalara kolesistektomi yapilir. Ancak bazen tas
saptanmaz bu durumda safra kesesinin fonksiyonunun
(GBEF) degerlendirilmesi icin hepatobiliyer sintigrafi
yapilabilir. Genelde bu hastalarda kronik akalkiiloz
kolesistit hastaligindan stiphelenilmektedir (12).

Kronik safra kesesi hastaligi gecikmis safra kesesi
dolumu ile kendini gosterir. Erken goéruntiilerde akut
kolesistite benzer sekilde safra kesesine aktivite gegisi
izlenmez ancak 3-4. saatte alinan ge¢ goérintilerde ya
da morfin uygulamasi sonrasi 30. dakikada safra kesesi
izlenir (1). Kronik kolesistitin bir diger bulgusu da GBEF'de
azalma olmasidir (5,13,14).

Safra Kagaklari

Safra kacaklari karaciger, safra kesesi, safra yollari,
bagirsak ya da Uriner sistem disindaki bir lokalizasyonda
radyoaktivite bulunmasi ile kolaylkla taninabilir.
Sinematik gorlntilerin degerlendirilmesi ya da dekibit
pozisyonda goriintileme ile tanisal dogruluk artirilabilir
(1,5,6).

Enterogastrik Reflii
Epigastrik yakinmalari olan hastalarda hepatobiliyer
sintigrafi sirasinda radyofarmasoétigin  duedonumdan
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Sekil 3. Akut kolesistit tanisi olan hastaya ait hepatobiliyer
sintigrafi goruintust. Calisma stiresi boyunca safra kesesine
radyoaktivite gegisi izlenmemektedir
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mideye gegisinin izlenmesi ile enterogastrik reflii tanisi
konulabilir (Sekil 4).

0ddi Sfinkter Disfonksiyonu

Kolesistektomi sonrasi Oddi sfinkter disfonksiyonu
gelisir ise ana safra kanalinda parsiyel bir obstriiksiyona
neden olur. Goérintiileme oOncesi CCK analogu ya da
morfin uygulamasi sintigrafik duyarliigi artirabilir. Ayrica
hepatik hilum-duedonum transit zamani ya da morfin
sonras! ylzde olarak safra akiminin hesaplanmasi gibi
sayisal analizler yapilabilir (1,5).

Parsiyel Hepatektomi Oncesi Karaciger
Loblarinin Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Parsiyel hepatektomi planlanan hastalarda geriye
kalacak karaciger dokusunun fonksiyonunu hesaplamak
amaciyla hepatobiliyer sintigrafi uygulamasi oldukca
glincel bir yontemdir. Bu amagla kullanilan anatomik
goriintileme yontemleri geriye kalacak karaciger
hacmini gostermekle birlikte kalacak hacim her zaman
fonksiyon ile korele olmamaktadir. Geriye kalacak
karaciger dokusu yeterli olmayip hipertrofiye gitmesi
amaciyla embolik ya da cerrahi girisimler uygulanan
hastalarda ortaya ¢ikan hipertrofinin fonksiyonda
ortaya cikardigi degisiklik de hepatobiliyer sintigrafi
ile hesaplanabilir (Sekil 5). Bu durumda en yaygin
kullanilan yontem dinamik sintigrafik gortntilerden
kalp/mediasten kan havuzu ve karaciger loblarindan
secilen ilgi alanlari ile zaman/aktivite egrileri ¢cizmektir.
Yapilan kantitatif analiz ile karaciger sag ve sol loblarinin
toplam karaciger fonksiyonuna katkisi hesaplanabilir.
Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi/bilgisayarh
tomografi gorintileme vyapilan hastalarda 6zel
yazilimlar kullanilarak ayrica segmental diizeyde ilgi
alanlari cizilerek segmentektomi Oncesi de geriye
kalacak karaciger dokusunun toplam fonksiyona katkisi
hesaplanabilir (2,3,4).

Sonug

Hepatobiliyer sintigrafi karaciger fonksiyonunun ve
safra yollari ve safra kesesinin degerlendirilmesinde
ylksek duyarhliga sahip, kolay uygulanabilir, non-invaziv
bir goérintileme yontemidir. Tanisal dogrulugunu
artirmak icin farkh fizyolojik ve farmakolojik uygulamalar
yapilabilir. Akut kolesistit tanisinda kullanimi azalmakla
birlikte ginimuze karaciger cerrahisi 6ncesinde rezidi
karaciger dokusunun fonksiyonunun degerlendirilmesi
gibi yeni kullanim endikasyonlari bulmustur.

X
g
X

o

&

Sekil 4. Enterogastrik refli tanisi olan hastanin hepatobiliyer
sintigrafi gorintlisi. Radyofarmasotigin 70. dakikadan itibaren
duedonumdan mideye kagisi izlenmektedir

"é. @‘

]

. 5

Sekil 5. Sag portal ven ligasyonu yapilan hastaya ait hepatobiliyer
sintigrafi goruntileri. Sol lob ve kaudat lobda hipertrofi
izlenmektedir
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Karaciger Kan Havuzu Goriintiilemesi
ve Selektif Dalak Sintigrafisi

Liver Blood Pool Imaging and Selective Spleen Scintigraphy
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0z

Karaciger ve dalak goriintiilemesinde ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme
gibi radyolojik yontemlerin gelismesi ile birlikte sintigrafik
incelemeler daha geri planda kalmistir. Ancak fonksiyonel
goriintlileme, bazi endikasyonlarda, 6zellikle yliksek 6zgulliige
sahip olmasi nedeniyle halen ayirici tanida tercih edilmektedir.
Son yillarda gamma kameralardaki yenilikler, tomografik
incelemelerin daha kolay, hizl ve efektif uygulanabilir olmasi,
tek foton emisyon bilgisayarli tomografi/bilgisayarli tomografi
gibi hibrit goriintiileme sistemlerinin yayginlasmasi, karaciger
kan havuzu ve selektif dalak incelemelerinin &nceki yillara
gore daha ylksek deteksiyon glcii ve dogruluk ile yapilabilir
hale gelmesini saglamistir. Bu derlemede, bu iki tetkikin
glincel klinik yaklasimda kullanim alanlari ve uygulama
yontemlerinden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger, dalak, sintigrafi, SPECT, SPECT/
BT

Abstract

Together with the development of radiological methods like
ultrasonography, computerized tomography and magnetic
resonance imaging in liver and spleen imaging, scintigraphic
imaging procedures are kept in the background. However,
funtional imaging is still of choice in some indications,
especially due to its high specificity. Innovations in
gamma cameras in the last years, easier, fast and effective
applicability of tomographic imaging, widespread availability
of single photon emission comuted tomography/computed
tomography hybrid imaging systems have led liver blood pool
and selective spleen examinations to be performed with a
higher detection power and accuracy. In this review, clinical
applications of these two examinations and practice methods
will be discussed.

Keywords: Liver, spleen, scintigraphy, SPECT, SPECT/CT

Giris

Karaciger kan havuzu gorintileme ve selektif
dalak sintigrafisi son yillarda radyolojik gorintileme
yontemlerinin gelismesi ile nadiren uygulanir hale
gelmistir. Ancak her iki tetkik de, belirli endikasyonlarda
yuksek 6zgillige sahip oluslari nedeniyle ayirici taninin
net yapilamadigi olgularda basit ve kolay uygulanabilir
oluslari nedeniyle tercih edilmektedir.

Karaciger Kan Havuzu Goriintiileme

Karacigerhemanjiyomlari(kavern6zhemanjiyomlar)
en sik gorilen benign karaciger lezyonlaridir. Karaciger

hemanjiyomlari cogunlukla soliterdir. Ancak hastalarin
%40'inda multipl lezyonlar halinde de bulunabilirler.
Hastalar genellikle asemptomatik olmakla birlikte
blyik lezyonlar semptomlara neden olabilir (1).
Boyutlari genellikle 5 cm’nin altindadir, ancak
milimetrik boyutlu lezyonlar olabilecegi gibi 20 cm
kadar buyilk de olabilirler. Hemanjiyomlar ¢ogunlukla
karaciger sag lobda bulunurlar (2). Mikroskopik olarak
tek sira yassi epitel ile gcevrili ve kan havuzu ile dolu
degisik boyutta kaverndz vaskiler bosluklardan
olusurlar. Buylk boyutlu hemanjiyomlarda lezyon
icerisinde tromboz gelisirse kollajen skar veya fizb6z
nodil de bulunabilir.
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Ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans (MR) gortntileme gibi radyolojik
goruntileme yontemlerinin son yillarda hizli gelisme
gOstermesi  nedeniyle  karaciger lezyonlarinin
detekte edilmesi ve natirinin belirlenmesinde
bu yontemlerin klinikte ilk basmakta kullanilir hale
gelmesini saglamistir.

Karaciger lezyonlarinin degerlendiriimesinde
radyolojik gorintiileme yontemleri yiiksek duyarhlik ve
ozglllige sahip olmakla birlikte, ayirt edilemeyen bazi
lezyonlarda hemanjiyom tanisinin kesinlestirilebilmesi
icin karaciger kan havuzu sintigrafisi endikedir (3).
Hemanjiyomlarda ventz gollenme olmasi nedeniyle
radyolojik ve radyoniiklid gériintilemelerde bazi spesifik
bulgular bulunmaktadir (4). Karaciger hemanjiyomlari
¢ok kanlanan lezyonlar olduklarindan biyopsi ile kanama
riski ylksektir. Sintigrafik degerlendirme, 1970’lerden
beri hemanjiyom tanisinin konfirmasyonunda ucuz,
kolay ulasilabilir, pratik ve ylksek 6zgillige (%90-100)
sahip bir tetkiktir (5). Buyuk boyutlu lezyonlarda (2-3
cm) duyarliligl da oldukga ylksektir. Ancak daha kiigik
lezyonlarda planar gorintiilemenin duyarliigi %40
civarindadir (6). Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
(SPECT) wve SPECT/BT goriuntileme duyarlihigini
artirmakta (%42-74), daha kiguk boyutlu (0,5 cm’e
kadar) ve derin yerlesimli lezyonlarin taninmasini
saglamaktadir (3,7,8,9).

Radyofarmasotik

Karaciger kan havuzu sintigrafisinde Tc-99m isaretli
eritrositler kullanilir. 750-925 MBq (20-25 mCi) Tc-99m
perteknetat ile eritrositler baglanir. Hicre isaretleme
yontemi kullanildigindan, islem sirasinda kan Grinlerinin
bulundugu tiip ve enjektor gibi materyaller laboratuvar
kurallarina uygun olarak 6zenle isaretlenmeli ve karisiklik
onlenmelidir.

Eritrositlerin Tc-99m ile isaretlenebilmesi igin Tc-
99m perteknetatin eritrositlerin igine gectikten sonra
hemoglobine baglanabilmesi gerekir. Jeneratorden
elde edilen Tc-99m perteknetat 7+ degerlikli olup,
hemoglobinin B zincirine baglanabilmesi i¢in 5+
degerlikli hale indirgenmesi gerekir. Eritrositlerin icinde
bu rediksiyon reaksiyonunun gergeklesebilmesi igin
kalay bilesikleri (genellikle stannéz sitrat, gluseptat veya
pirofosfat formu) kullanilir. Bu nedenle, eritrositler, Tc-
99m perteknetattan dnce Sn2+ ile karistirilir, daha sonra
Tc-99m perteknetat ilave edilir. Sn2+, eritrositlerin igine
girdikten sonra Tc-99m perteknetati indirgeyerek %80
oraninda hemoglobinin f zincirine, %20 oraninda heme
kismina baglanir.

Eritrositlerin isaretlenmesinde 3 yontem mevcuttur:
in vivo, modifiye in vivo ve in vitro. in vivo isaretlemede
hastaya 6nce kalay enjeksiyonu yapilir. Sirkiilasyonda
eritrositlerinicine gegebilmesiicin 15-20 dk beklendikten
sonra Tc-99m perteknetat enjeksiyonu yapilir. Modifiye
in vivo metodda ise, kalay enjeksiyonunundan yaklasik
20 dk sonra hastadan heparinize enjektére kan alinir
ve Tc-99m perteknetat ile karistirilarak hastaya tekrar
enjekte edilir. /n vitro metodda ise hastadan alinan
kan santrifij edilir ve eritrositler ayrilir. Daha sonra
laboratuvar ortaminda Tc-99m perteknetat ile inkiibe
edilir ve hastaya geri verilir (10).

In vitro isaretlemenin baglanma verimliligi diger
yontemlerden yiiksektir. /n vivo yéntem ile serbest Tc-
99m perteknetat ylzdesi daha fazla oldugundan mide
aktivitesi degerlendirmeyi gigclestirebilir (11). Ancak
uygulama kolayligi ve kabul edilebilir baglanma yizdesi
nedeniyle in vivo ydntemler dahasikhkla kullaniimaktadir.

Cekim Protokolii

Cekim oncesi herhangi bir hazirlik gerekmemektedir.
Hastanin semptomlari, gecirdigi operasyonlar ve
uygulanan tedaviler, fizik muayene bulgulari, USG,
BT ve MR gibi radyolojik gortntilemelerin sonuglari
korelatif degerlendirme amaciyla tetkik dncesinde not
edilmelidir.

Enjeksiyon ile birlikte baslayan, saniyede bir gorinti
olacak sekilde vyapilan dinamik c¢alisma lezyonun
lokalizasyonuna gore en uygun pozisyonda yapiimalidir.
Erken ve geg statik planar kan havuzu goruntileri de
anterior, posterior ve sag lateral pozisyonlarin yani sira,
dinamik goriintileme ile benzer sekilde lezyonun en net
ayirt edilebilecegi pozisyonda da alinmalidir. Kan havuzu
gorlntileri icin genelde 1.000.000-2.000.000 sayim
toplanmalidir. Geg statik planar kan havuzu goériintileri
enjeksiyon sonrasi 45-180. dakikada alinabilir. SPECT
goriintileme ozellikle 2-3 cm’den kiguk lezyonlar
icin elzem olmakla birlikte dogru lokalizasyon ve
sintigrafi 6ncesinde yapilmis olan BT veya MR ile korele
degerlendirilmesi agisindan énemlidir. SPECT/BT ise bu
anlamda daha buyik katki sunmaktadir.

Degerlendirme ve Ayirici Tani

Kaverndz hemanjiyomlarda venoz géllenmeye bagh
olarak ge¢ kan havuzu aktivitesi ylksektir. Arteriyel
kanlanmasi olmayan bu lezyonlarda, kan akimi azalmis
veya normal olabilir (12). Bu “perflizyon-kan havuzu
uyumsuzlugu” hemanjiyomlar igin tanimlanmis tipik
bulgudur (13,14) (Resim 1).
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Resim 1. Elli yasinda erkek hasta, MR’de karaciger sag lob posteriorunda kubbeye yakin alanda yaklasik 7,5 cm gapinda spesifiye
edilemeyen lezyon izlenmis olup, yapilan karaciger kan havuzu gériintiilemesinde; posterior (A) ve sag lateral (B) pozisyonda

alinan erken kan havuzu goruntilerinde bu alanda belirgin kanlanma izlenmezken, posterior (C) ve sag lateral (D) ge¢ kan havuzu
gorintulerinde karaciger sag lob Ust arka kesiminde yogun aktivite artigi izlenmistir. SPECT/BT (E, F) goérintilerinde karaciger sag lobda
mevcut hipodens lezyonda yogun fokal aktivite birikimi gézlenmis olup hemanjiyom ile uyumlu nitelikte degerlendirilmistir. Serum AFP
diizeyleri normal sinirlarda olan hastanin takiplerinde maliginite bulgusuna rastlanmamistir

MR: Manyetik rezonans, BT: Bilgisayarli tomografi, SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi

Nadiren  metastazlar, anjiyosarkomlar, atipik
hepatoseliller kanserler veya karsinoid timorler gibi
diger bazi karaciger tlimorlerinin de ge¢ kan havuzu
goruntilerinde artmis aktivite birikimi gosterebildigi
bildirilmistir ~ (15,16,17,18,19,20,21). Ancak bu
lezyonlarda genellikle kavernéz hemanjiyomlardan
farkli olarak kan akimi artisi da izlenir (3). Atipik olarak,
ozellikle bliylik boyutlu kaverndz hemanjiomlarda da
%4 oraninda dinamik c¢alismada kan akimi artisi ile
birlikte ge¢ kan havuzu gorintilerinde aktivite tutulumu
olabildigi gosterilmistir (18) Az kanlanan, hipovaskiler
metastatik lezyonlarda da kan akimi azalmistir, ancak
hemanjiyomlardan farkli olarak bu lezyonlarda gec¢ kan
havuzu fazinda da aktivite tutulumu dislktir (5). Her ne
kadar uygulama kilavuzlarina gére kan akimi ¢alismasinin
ve erken kan havuzu gorintilerinin hemanjiyom
gorintilemede opsiyonel oldugu belirtilse de, ayirici
tanida bulunan diger karaciger lezyonlardan ayriminda
onem kazanmaktadir, ¢linkii kan havuzu gorintilerinde
gollenme olan lezyonlarin %25’inin hepatom gibi diger
karaciger lezyonlari oldugu gosterilmistir (18,21).
Hemanjiyom disi lezyonlarda kan havuzu aktivitesinin
nedeninin tlimorler igerisindeki nekrotik bosluklarda
gbllenme, lezyona komsu alanlarda hepatik sinlizoidal

dilatasyon ve konjesyon oldugu oOne slrilmistlr
(5,8,14,15,16).

Kiguk ve derin yerlesimli lezyonlar 6zellikle planar
calismalarda saptanamayabilir. Vaskiler yapilara yakin
yerlesimli lezyonlar da kan havuzu goérintilerinde ayirt
edilemeyebilirler. SPECT veya SPECT/BT, bu lezyonlarda
tanisal dogrulugu artirmaktadir (5). Karaciger kan havuzu
goriintilerinde yanhs negatiflik nedenlerinden biri de
hemanjiyom icerisinde gelisen fibrozis veya trombozdur
(212).

Selektif Dalak Sintigrafisi

Fonksiyonel  dalak  dokusunun  varhg  ve
lokalizasyonunun arastirilmasi igin kullanihr. Cocukluk
caginda konjenital aspleni veya polispleni tanisinda
endikedir. Eriskinlerde ise insidental olarak saptanan
lezyonlarin  aksesuar dalak oldugunun konfirme
edilmesinde, travma sonrasi splenozis tanisinda veya
daha once splenektomi uygulandigl halde niiks eden
bazi hematolojik hastaliklarda (immin trobositopenik
purpura veya herediter sferositoz gibi) ektopik/aksesuar
veya rezidi dalak dokusunun ayirt edilmesinde kullanilir.
Dalak enfarktlarinin gosterilmesinde de selektif dalak
sintigrafisi tani koydurucu olabilir (3).
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Radyofarmasotik

Selektif dalak sintigrafisinde Tc-99m perteknetat
isaretli denatlire eritrositler kullanilir. Eritrositlerin
hasarlanmasi igin 49-50 °C su banyosunda 20 dk
isitiimasi gerekmektedir. 555-1110 MBq (15-30 mCi)
Tc-99m perteknetat isaretleme igin kullanilir. Denatiire
eritrositler dalak tarafindan fagosite edilerek tutulur.

Cekim protokolii

Cekim oncesi herhangi bir hazirhk gerekmemekle
birlikte hastanin semptomlari, gecirdigi operasyonlar
ve uygulanan tedaviler, eslik eden hastaliklari
(trombositopeni vb), USG, BT ve MR gibi radyolojik
goriintilemelerin  sonuglari tetkik ©ncesinde not
edilmelidir.

Tc-99m perteknetat ile isaretli denatiire eritrositlerin
hastaya enjeksiyonundan 30-120 dk sonra dalak
dokusunun arastirildigi ilgi alanindan anterior, posterior
ve oblik pozisyonlarda 300.000-750.000 sayimlik statik
goriintuler elde edilir. Ektopik doku arastiriliyorsa
tim abdomen ilgi alanina girmelidir. Diyafragmatik
ruptiire sebep olan travma o6ykistu bulunan hastada
toraks da goruntilenmelidir. SPECT ve SPECT/BT
goriintileme dogru lokalizasyon, lezyonun aktivitesinin
komsu karaciger veya dalaktan ayirt edilebilmesi, BT
ve MR gibi radyolojik gorlintiilemelerde stiphelenilen
lezyonun net olarak degerlendirilebilmesi gibi avantajlar
saglamaktadir.

Degerlendirme ve Ayirici Tani

Fonksiyonel dalak dokusu selektif olarak gorinir
hale gelir. Denatiire eritrositler ile dalak sintigrafisi,
spesifik bir tetkik oldugundan, belirtilen endikasyonlarda
son derece yol gostericidir. Raporlamada goriintiilenen
lezyonlarin sayisi, tam lokalizasyonu ve boyutundan
bahsedilmelidir (3). Splenektomi gecirmemis hastalarda
karaciger-dalak aktivitesinin superpozisyonu, aksesuar
dalagin ortotopik dalaga gore daha disik yogunlukta
aktivite tutmasi, vyerlesimlerinin ¢ogunlukla dalak
komsulugunda veya hilusunda olmasi nedeniyle bu hasta
grubunda o6zellikle planar sintigrafinin duyarhligi nisbeten
duslkttr. SPECT gorintilemenin duyarlihgl kismen
artirabilecegi disinidlmekle birlikte, st abdominal
bolgede karaciger ve dalak aktivitesinin yogun olmasi
yine tetkikin ayirt ediciligini kisitlamaktadir. Bu nedenle
SPECT goriintilemenin planar gorintilemeye Gstinligi
konusunda literatlirde tartismal veriler mevcuttur.
SPECT ile daha kiiglk lezyonlarin detekte edilebilir
oldugunu savunan yayinlar olmakla birlikte, anterior-
posterior disinda lateral ve oblik gibi diger pozisyonlarda
planar sintigrafiler yapildigi siirece, SPECT ¢alismasinin
onemli bir katki saglamadig da bildirilmistir (22,23,24).
SPECT/BT’nin ise katkida bulundugu goésterilen bir olgu
sunumu ve bir klinik arastirma bulunmaktadir (25,26,27)
(Resim 2).

Laparoskopik splenektomi yapilan hastalarda gama
probun katkisinin arastirildigi bir calismada, arastirmaya
dahil edilen 17 hastanin 2’sinde selektif dalak sintigrafisi

Resim 2. Altmis yedi yasinda kadin hasta, daha 6nce splenektomi 6ykiisii olan hastanin follikiiler lenfoma nedeniyle yapilan kontrol
BT’sinde splenektomi lojunda lenfoma tutulumu distnlen lenf nodlarina gore daha belirgin ve diffliz kontrastlanan lezyonlar izlenmis
olup, splenozis tanisinin netlestirilebilmesi amaciyla selektif dalak sintigrafisi yapilmistir. Anterior planar géruntide (A) splenektomi
lojunda birden fazla odakta aktivite birikimleri izlenmistir. SPECT/BT flizyon gérintilerinde (B-E) ise toraks duvarinda ve splenektomi

lojunda noddiler lezyonlarda aktivite birikimleri izlenmistir (splenozis)

BT: Bilgisayarl tomografi, SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
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negatifken, gama prob ile introperatif olarak aksesuar
dalak lezyonlari ayirt edilebilmistir (28).

Sonug¢

Karaciger hemanjiyomlarinin radyolojik olarak net
tanisinin konulamadigi olgularda karaciger kan havuzu
sintigrafisi ylksek 6zgillige sahip, kolay uygulanabilir bir
tetkik olarak kullanilabilmektedir. Denatiire eritrositler
ile selektif dalak sintigrafisi de, karin ici lezyonlarin ayrici
tanisinda, ekstopikveyaaksesuardalaginarastirilmasinda,
splenektomi 6ncesi veya sonrasinda fonksiyone dalak
dokusunun yiiksek 6zgillik ile yaninmasi ve lokalize
edilmesinde glvenilir bir tetkiktir. SPECT ve SPECT/
BT, planar goriintlilemelerde taninamayan olgularda
duyarhligr artirmakta, lokalizasyonun daha dogru
yapilabilmesini saglamaktadir.
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and Colon Transit Time)
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0z

Gastrointestinal sisteme iliskin yakinmasi olanlarda, bu
yakinmalarin nedeni ¢ogu zaman fonksiyonel bozukluklardir
ve bu nedenle gastrointestinal sistemde motilitenin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu baglamda ilk akla
gelen incelemeler, endoskopi ve baryumlu grafilerdir.
Manometrik Olctimler, pH monitorizasyonu, nefes testleri,
elektromyelografik incelemeler, opak graniiller, kablosuz
kapsuller gibi cok cesitli testler kullaniimaktadir. Ancak,
bu testlerin hemen hepsinde bir sekilde normal fizyoloji
etkilenmekte ve elde edilen test sonuclari yoruma acik
hale gelmektedir. Nukleer tipta kullandigimiz motilite
calismalarinda ise, kati veya sivi halde uygun nitelikte
radyoaktif madde ile isaretlenmis radyofarmasotikler
oral olarak uygulandigindan, normal fizyoloji hemen hic
degistirilmeksizin inceleme gerceklestirilebilmektedir.
Bu acidan bakildiginda niikleer incelemeler, non-invaziv,
kantitatif ve fizyolojik niteliktedir. Mide bosaliminda daha
belirgin olmak (izere, gastrointestinal motilitenin cok farkli
norohumoral faktorlere bagli oldugu bilinmektedir ve
bosalim karmasik bir stirectir. Hastaya iliskin bircok faktor,
test protokollerindeki farkliliklar, goériintiilemenin yapildigi
kamera ve kamera sistemi bilgisayar yazilimindaki bazi teknik
ayrintilar test sonuglarinda farklliklar olusturabilmektedir. Bu

Abstract

In order to evaluate motility disorders, in patients who have
gastrointestinal symtoms, there are so many diagnostic
procedures such as endoscopy, barium radiography,
manometric measurements, pH monitoring, breath tests,
electromyelographic studies, radiography with opac granules
and wireless capsules. All of these diagnostic tests may alter
normal physiology of the patients and some of them my
cause patient discomfort. Radionuclide transit time studies
have no effect on patient physiology. After giving orally
small amount of radioactivity in solid or liquid form, it is
possible to get objective and quantitative results without
changing patient physiology. In this context, nuclear
medicine procedures related to gastrointestinal motility are
noninvasive, quantitative and physiologic. There are different
neurohumoral factors interacting gastrointestinal motility
and the motility has own complexity. Some conditions
related to patient, modifications in test protocols, technical
details related to gamma camera and used computer software
may cause conflicting test results. Although, there are some
efforts to reach a consensus and standardisation of the tests,
it is advised that every nuclear medicine laboratory may find
out their own normal limits. In this manuscript, radionuclide
motility studies of esophagus transit time, gastroesophageal
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nedenle, standardizasyon ve fikir birli§i olusturma cabalarina
ragmen niikleer tip incelemeleri icin bir standart ve fikir
birligi olusmus dedgildir. Her birimin kendi test protokoli
icin normal limitleri belirleme ©6nerisi siklkla karsimiza
ctkmaktadir. Bu makalede, motilite ile ilgili bozukluklarin
belirlenmesinde kullanilan mide bosalim zamani incelemesi
ve gastrodzofageal reflii calismalar daha sik olmak (izere
6zofagus gecis zamani, intestinal ve kolon transit zamani
incelemeleri kisaca 6zetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Ozofagus gegis zamani sintigrafisi,
gastrodzofageal reflii sintigrafisi, mide bosalim zamani
sintigrafisi, radyontiklid intestinal transit zamani incelemesi

reflux studies,gastric emptying studies, small bowel and
colonic transit time studies are briefly summerised.
Keywords: Esophageal transit time scintigraphy,
gastroesophageal reflux scintigraphy, gastric emptying
time scintigraphy, radionuclide intestinal transit time
examination

Giris

Gastrointestinal sistemde motilite bozukluguna bagh
sikayetleri bulunan hastalarda, motilite bozuklugunu
ortaya koyabilecek sintigrafik incelemeler mevcuttur. Bu
testler, hastada fizyolojiyi bozmadan, ¢ocuk hastalarda
bile kolaylikla tolere edilebilen, radyasyon dozu disuk
incelemelerdir. Kullanilan radyofarmasoétigin intestinal
sistemden emilimi ya da sisteme ekskresyonu olmamasi
gerekir. Ozellikle kolon transit zamani incelemesinde
goreceli olarak uzun yari 6mdirli radyoaktif maddeler
(In-111, Ga-67 gibi) kullanilmakla birlikte, Tc-99m ile
isaretli radyofarmasotikler de kullanilabilmektedir.
Ozel bir durum yoksa, testin mevcut protokoller
dogrultusunda yapilmasi, test sonuglarinin dogru
yorumlanmasinda, elde edilen kantitatif degerlerin
dogru degerlendirmesine katki saglayacaktir.

Ozofagus Transit Zamani incelemesi

Yutma glcllgu, retrosternal agri sikayetleri bulunan
hastalarda, semptomlarin nedenini arastirmak amaciyla
endoskopi, baryumlu radyografi ve manometrik
incelemeler yapilabilir. Oncelikle anatomik bozuklugun
olup olmadigi belirlenmis olur. Tani konulamayan ya
da tanimlanan testleri tolere edemeyen hastalarda
radyontiklid inceleme yerinde olacaktir (1). Akalazya,
skleroderma, diffiz 6zofageal spazm ©On tanisi olan
hastalarda tani igin ya da tedavi yapiliyorsa tedavinin
etkinliginin belirlenmesinde de 6zofagus transit zamani
incelemesi endikasyonu bulunmaktadir (1,2).

inceleme icin ayakta ya da vyatar pozisyonda,
Ozofagus gorlintl alanina girecek sekilde hasta kamera
onlinde pozisyonlandirilir. Gamma kamera sistemi, 0,1
veya 0,5 sn aralikh 30 sn boyunca, hemen ardindan da
10-15 dakika boyunca 15 ya da 30 sn araliklarla dinamik
goriintilemeye devam edecek sekilde ayarlanir. Bir

defadayutulacak miktardasuicerisinde 0,5-1 mCi Tc-99m
dietilentriaminpentasetik asit (DTPA) ya da sulfur kolloidi
hasta agzina alir. Kamera gorintilemeye baslatildigianda
hastadan agzindaki radyoaktif sollisyonu yutmasi istenir.
Daha sonrasinda ise hastadan 15 ya da 30 sn araliklarla
yutkunmasi istenir (Sekil 1). Krikoid kikirdaga ve ksifoid
cikintiya isaret (anatomik marker) konulmasinin gerekli
oldugunu savunanlar bulunmaktadir (3).

Alinan  sinematik  gorUntiler gorsel  olarak
izlenerek radyoaktif bolusun mideye gecisi takip edilir.
Gorintilerde, tim oOzofagusu kaplayacak sekilde,
rektangililer ya da irregiler ilgi alani belirlendikten
baska 1/3 Ust, orta ve alt kesimde birbiriyle devamlilik
halinde ilgi alanlari belirlenerek zaman aktivite egrileri
olusturulur. Bilindigi gibi 6zofagus st kesiminde
cizgili kaslar, alt kesimde de diiz kaslar bulunmaktadir.
Boylece, 6zofagus degisik kesimlerinde geciste bozukluk
olup olmadigi ortaya konulmaya c¢alsilir. Zaman
aktivite egrileri Uzerinde istatistiksel hesaplamalarla,
0zofagustan gecen aktivite miktari, maksimum aktiviteye
gore yizdelenerek egri olusturulabilir. Ozofagus gegcis
zamani orofarinksteki toplam aktivitenin  %90’Inin
Ozofagustan gecisini tamamladigl zaman siresi, gegis
zamani olarak belirlenir. Bu slire normalde 12 saniyenin
altinda olmalidir. Bu slirede uzama gegis zamaninda
gecikmeye isaret etmektedir. Akalazya gibi gecisin ¢ok
geciktigi hastalarda ilk gegis sonrasi alinan goriintiilerde
O0zofagusta total aktiviteye gore retansiyon ylizdesi
hesaplanabilir. Dinamik gorintilerin gorsel sinematik
olarak degerlendirilmesi, beklenmedik durumlarin
varhigini ortaya c¢ikarabilir (refll, divertikil vs.) (3,4).

Gastrodzofageal Reflii incelemesi
Mide igeriginin 6zofagusa geri gegisi ile ortaya ¢ikan
bir durumdur. Bebeklerde erken dénemde daha sik
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Sekil 1. Sol iistte 0,1 sn aralikli dinamik gériintiilemede radyoaktif yutmugun 6zofagustan gegisi izlenmektedir. Ozofagus iist orta ve
alt kesimde ve tim 6zofagusta radyoaktivite gegisinin zaman-aktivite egrisi sag altta verilmektedir. Sag Ustte ise ilk yutkunmaktan
baslayarak 15 sn araliklarla hastadan yutkunmasi istenerek alina gértntiler ve bu gorintilerden elde edilen zaman aktivite egriler sol

altta gorulmektedir

olmak Gzere, fizyolojik olarak gergeklesebilmektedir ve
genellikle asemptomatiktir. Refliniin sik tekrarlamasi
ve refli miktarinin ¢oklugu, mide hiperasiditesi,
hipersensitivite ve genetik yatkinlik, bazi kisilerde
belirti vermesine neden olarak gosterilmektedir.
Mide bosaliminda gecikme de bir diger etken olabilir.
Yutkunmadan bagimsiz olarak 6zofagus alt ug sfinkterinin
gecici relaksasyonu, abdominal basin¢g degisimlerinin
refluyd olusturdugu disunulmektedir (5). Bebeklerde
18. aydan sonra sikhginin azalmis olmasi beklenmektedir.
Siddetine bagh olarak, refliiniin, 6zofagus darliklarina,
ses kisikhgina neden olabilecegi bilinmektedir. Kusma,
Oksirik, tekrarlayan pnémoni varliginda, bu durumun
varsa refliye iliskin olup olmadigini belirlemekte, ileriki
yaslarda ise, retrosternal agri yanma sikayetleri olan
kisilerde refli varliginin belirlenmesinde inceleme
endikasyonu bulunmaktadir.

Fizyolojik refliy(, patolojik olanindan kesinolarakayirt
edebilecek standart bir test bulunmamaktadir. Baryumlu
grafiler, endoskopi ve biyopsi, pH monitorizasyonu
gibi testler kullanilabilir; ancak, ozellikle g¢ocuklarda
uygulama zorluklari vardir.

Gastrodzofageal reflli incelemesi icin gastrointestinal
sistemden ve trakeobronsiyal sistem mukozasindan
emilimi olmayan bir radyofarmasoétik secilmelidir. Tc-
99m sulfur kolloid en uygun olanlardan biridir. Hastanin

test dncesi a¢ olmasi (eriskinde 4-6 saat) gerekmektedir.
Dislik dozda (¢ocuklarda 0,25 mCi kadar) Tc-99m sulfur
kolloid bebegin olagan beslenme kosullarinda alabildigi
st ya da mamanin vyarisina karistirilarak, beslendikten
sonra, besinin radyoaktif olmayan diger yarisi daha sonra
hastaya verilir. Boylece agiz boslugunda ve 6zofagusta
aktivitenen tamaminin mideye gectiginden emin
olunur. Eriskinlerde radyoaktivite meyve suyu icerisinde
verilebilir (6). Refll stimtilasyonu agisindan asitlestirilmis
meyve suyu kullananlar da bulunmaktadir (5). Hastaya
verilen sivi miktarinin yasina gore ayarlanmasi énemlidir.
Hasta mide kapasitesinin ¢cok altinda sivi ile radyoaktivite
ile incelemenin yapilmasinin testin hassasiyetini azalttig
bilinmektedir. Besleme sirasinda olasi kontaminasyon
icin 6nlem alinmalidir. Besleme islemi 0-15 dakika icinde
tamamlandiktan sona hasta kamera yatagina yatirilarak
dedektor 6zofagusu gorecek sekilde pozisyonlanir, 30
sn araliklarla 60 dakika boyunca, 128x128 matrikste
anterior ya da posterior pozisyonda dinamik gorintiler
ahinir (Sekil 2).

Eger aspirasyon suphe ediliyorsa, 3-4 saat ya da 24
saat sonra torakal bolgeden gecg statik gorlintiler alinir.

Dinamik goriintiler degerlendirildiginde, mideye
doldurulan aktivitenin tekrar 6zofagusa gecmemesi
beklenir. Geri kagis varsa, inceleme sliresince geriye
kacis sikligi, geriye kagan radyoaktivite yogunlugu ve
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Sekil 2. Reflu varliginin belirlenmesi amaciyla gonderilen hastada,

dinamik gorintilerde birden fazla kez radyoaktivitenin 6zofagus
proksimaline kadar geri kagis gosterdigi izlenmektedir
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aktivitenin 6zofagusta hangi seviyeye kadar ulastig
belirlenerek refli varligi konusunda yorum yapilir. Alinan
gec statik goriintilerde hava yollarinda ve akcigerlerde
aktivite varligi aspirasyon gostergesidir.

Refli varligini belirlemekte sintigrafinin duyarhhg
%60-90, 0zglllugl ise %90 civarinda verilmektedir (5).
Saglikh kisilerde de asemptomatik olarak refll olabilecegi
gdz oOniline alindiginda negatif test, hasta sikayetleri
acisindan refliyl dislamakta belirleyici olabilir.

Mide Bosalim Zamani incelemesi

Bu inceleme, yemek sonrasi bulanti, kusma, erken
doyma, siskinlik, karin agrisi gibi dispeptik sikayetleri
bulunan kisilerde bu sikayetlerin mide bosaliminda
gecikmeyle iliskisini belirlemekte kullanilir. Ote yandan
mide bosaliminin hizlanmasi nedeniyle olusan Dumping
sendromunun da dogrulanmasinda yardimci olmaktadir.

Az miktarda radyoaktivite ile normal fizyolojiyi
etkilemeden mide motor fonksiyonunun
degerlendirilmesine yonelik degerli bilgiler veren basit
bir incelemedir. Ancak, fizyolojik olarak mide bosalimi
karmasik bir strec olup alinan yiyecegin kati, sivi olusu,
icerigi (lipid, karbonhidrat, protein miktarlari), kalori
miktari, yiyecegin hacmi gibi bircok faktor bosalimi
etkilemektedir. Basta kan glukoz diizeyi olmak uzere
hastaya iliskin birgok faktor (kullandig ilaglar, sigara

tiryakiligi, beslenme aliskanliklari, alkol alimi wvs.)
de bosalim hizini etkilemektedir. Test planlarken ve
sonucunu yorumlarken bu durumlarin géz Onilinde
tutulmasi 6nem tasimaktadir (7).

Sivi ve kati gidalarin  bosalim hizi  farklihg
bilindiginden, mide bosalim incelesinin sivi halde
ve kati halde radyofarmasotik kullanarak yapilmasi
gerekliligi vardir. Her iki halde de radyofarmasétigin
gastrointestinal  sistemden  emiliminin  olmamasi
gerekmektedir. Sivi faz inceleme igin Tc-99m DTPA, Tc-
99m silfur kolloid, In-111 DTPA kullanilabilir. Kati faz
inceleme icin ise Tc-99m silfiir kolloidin, ¢ig yumurta
ya da yumurta aki ile karistirildiktan sonra pisirilerek
olusturulan yiyecegin kullanilmasi konusunda fikir birligi
olusmus bulunmaktadir. Benzer sekilde Tc-99m sulfiir
kolloid ile isaretlenmis tavuk karacigeri, yulaf ezmesi,
patates puresi, krep gibi ¢ok farkl yiyecek radyoaktif
hale getirilerek kullanilmistir. Halihazirda kati faz igin
standart yiyecek olarak 120 gr yumurta aki 0,5-1 mCi
Tc-99m sulfur kolloid ile karistirilarak pisirilmekte,
pismis bu yiyecek iki dilim ekmek arasinda 30 gr recel
ve 120 mL su ile hastaya yedirilmektedir. Hastanin bu
yiyecegi 10 dakika icinde tiiketmesi ve calismanin hemen
baslatilmasi dnerilmektedir. Sivi faz iginse sivi halde 0,5-
1 mCi Tc-99m DTPA, Tc-99m silfur kolloid ya da In-111
DTPA 350-400 mL su ile igirilerek test baslatilir (8,9).

iki farkli izotop (Tc-99m siilfiir kolloid ile yumurta aki
kati halde ve In-111 DTPA sivi halde) kullanma olanagi
var ise her iki izotop sivi ve kati halde ayni anda hastaya
verilerek inceleme vyapilarak islem tamamlanabilir.
Burada her iki izotopun yari 6mir ve gamma isini enetji
farki nedeniyle medium enerji kollimator kullanimi,
yari d6mir farkhhklari nedeniyle Tc-99m igin radyoaktif
parcalanma dizeltilmesi (decay correction), iki izotopun
birbirinin sayimlarini etkilemesi nedeniyle gerekli
diizeltmelerin (crosstalk) yapilmasi gerekmektedir. Aksi
halde, kati ve sivi faz i¢in ayni radyoaktif madde (Tc-99m)
kullanilacaksa test iki ayri seansta kati ve sivi faz ayri
ginlerde yapilmasi gerekmektedir.

Bir gece aghg takiben, hastaya radyoaktivite (kati
veya sivi halde) verildikten sonra, 0. dakikadan itibaren
10-15 dakika araliklarla, ayakta anterior ve posterior
pozisyonlarda 2 saate kadar gorintiler alinir. Sivi faz igin
bu siire yeterli gorinmektedir ancak, gecikmenin oldugu
hastalarda, kati faz icin incelemenin 4 saate kadar
uzatilmasi gerekli gérilmektedir. Bu nedenle, 0. ve 30.
dakikalarile 1., 2., 3. ve 4. saatlerde goriintiler alinmasi
onerilmektedir. Alinan gorintilerde mide gevresinden
ilgi alani belirlenerek, ilgi alaninda anterior ve posterior
pozisyondaki sayim degerleri birbiri ile ¢arpilarak elde
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Sekil 3b. iki yumurta ile karistirilmis Tc-99m siilfiir kolloid pisirilerek meyva suyu ile hastaya yedirildikten sonra alinan goriintiilerde
benzer sekilde, kati faz i¢in bogsalim yari zamani hesabi. Goriintilerde de goruldugi gibi kati fazda ilk 25-30 dakikada bosalimin olmadigi

donem (lag phase) bulunmaktadir
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edilen sayinin karekokli alinarak geometrik ortalama
bulunur. Sayimin yapildigi zamana karsilik Tc-99m'in
radyoaktif bozunumu dizeltilerek (decay correction), bu
rakamsal degerler, zaman aktivite egrisi olusturmakta
kullanilir. Bu egri araciligl ile midedeki radyoaktivitenin
yarlya inmesi icin gecen zaman T1/2 hesaplanir (Sekil 3a
ve b).

Sivi faz incelemede aktivitenin azalimi eksponansiyel
iken kati fazda genellikle lineer bir azalim izlenmektedir.
Kati faz incelemenin baslangicinda bosalimin olmadig bir
donem (lag phase) bulunmaktadir. Bu, kati halde alinan
yiyecegin midede kimis haline getirilmesi icin gecen
zaman dilimini anlatmaktadir. Kisiden kisiye degiskenlik
gosterebilir. Bu siurenin degerlendirilmesi gerektigini
iddia edenler oldugu gibi, bunun klinik anlaminin
olmadigini iddia edenler de bulunmaktadir.

Test aninda hastanin  kan sekerinin bilinmesi
onemlidir. Kan sekeri yiksekligi bosalimda gecikmeye
yol agmaktadir. Kan sekeri 288 mg/dL lstinde ise seker
regile edilerek testin yapilmasi 6nerilmektedir (9).

Cok cesitli ilaglar (prokinetikler, analjezikler
antikolinerjikler vs.) mide bosalimini etkilemektedir. Bu
ilaglarin 2-3 giin 6nceden kesilmesi gerekmektedir.

Sigara tiryakilerine o sabahtan itibaren test bitimine
kadar sigara igcmemeleri tembihlenmelidir.

Kati faz icin 2. saatte bosalimin %40, 4. saatte %90’in
Ustlinde olmasi beklenmektedir. Hastanin degerleri bu
diizeylerde disliikse mide bosaliminda gecikmeden s6z
edilir. Aksine bosalim 30 dakikada %70,1 saatte %90'in
Gzerinde ise bosalmada hizlanmadan s6z edilmektedir (9).

ince Bagirsak Transit Zamani incelemesi

ince bagirsakta motilite karmasik bir siireci icerir.
Bazi bolgelerde 6zellikle proksimalde hizli gecis varken,
distalde vyavastir. Antegrad ve retrograd hareket
beklenen bir durumdur. Mideden gecis basladiktan
sonra, bir kisim igerigin kolona gegisi gozlenebilir.
Transit, bir slreci gosterdiginden kesin bosalimin
objektif olarak gosterilmesi goérece karmasiktir. Mide
bosaliminin devami bigciminde de ele alinmasi gerekir.
Hasta hazirligi ve test protokolli mide bosalimina benzer.
Ancak dogal olarak test suresi uzatilir ve bazen gegisin
seyrine gore daha geg 6 saate belki de daha geg siirelere
uzatilmasi gerekir. Sivi halde Tc-99m DTPA ya da In-
111 DTPA, radyoaktif olmayan test yiyecegi ile birlikte
verilir. Alkali ortamda ince bagirsakta ¢éziinen kapsuller
icinde radyoaktiviteyi vererek daha segici olarak gegis
incelemesinin yapilmasi denenmisse de, bilindigi
kadariyla, en azindan tlkemizde radyofarmasétigin ticari
olarak temini mumkin bulunmamaktadir. Cekumda

biriken aktivitenin toplam aktiviteye oranlanmasi ile
parametrik degerler elde edilmeye cahsilir (Sekil 4).
Altinci saatte %40-46 dizeyinde gecis varligi normal
deger olarak kabul edilir. Kisa araliklarla gorintiler
alinabilmisse, midedeki aktivitenin %10 bosaliminin
saptandigl zaman dilimi ile kolona aktivitenin %10’unun
gectigi zaman dilimi arasindaki stire transit zamani olarak
verilebilmektedir (10).

Kronik konstipasyon sikayeti bulunan hastada,
motilitede gecikmenin bulundugu bdlgenin
belirlenmesinde ince barsak gecis zamani ise yarar.
Hastaligin yayginligina gore tim intestinal sistemde
yavaslama da olabileceginden, testin devaminda kolon
transit zamani incelemesinin de planlanmasi gerekebilir
(11,12).

Kolon Transit Zamani incelemesi

Kronik konstipasyon sikayeti bulunan hastada, tim
kolonda yavaslama olabilecegi gibi bolgesel bir yavaslama
s6z konusu olabilir. inceleme gegisin yavasladig bélgeyi
belirlemekte kullanilir. Kolon transit zamani incelemesi
72 saate kadar uzayan bir sireyi gerektirdiginden, kisa
yart omri bulunan Tc-99m ile isaretli farmasotikler
uygun bulunmamaktadir. Bu nedenle In-111 DTPA vya
da Ga-67 sitrat kullanimi gerekmektedir. ilk 6 saatlik
sliire¢ mide bosalimi ve ince bagirsak transiti ile ilgili bilgi
verirken 72 saate kadar alinan ge¢ gorintdiler aktivitenin
kolonda gecisini gosteren veriler saglar. Cikan kolon,
transvers kolon, inen kolon ve rekosigmoid bolgede
gec gorintilerde belirlenen ilgi alanlarinda geometrik

roi1 - 208.86 Kc
roi2 - 103.69 Kc

Sekil 4. Tc-99m sulfiir kolloid verilmesinden 5 saat sonra
alinan gorintilerde, gekum ve tiim abdomenden belirlenen
ROl’ler araciligiyla o saat igin % gegis veya retansiyon orani
hesaplanabilir.
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Sekil 5a. Normal gegis zamani bulunan saglikli bireyde 30. saate kadar anterior ve posterior pozisyonda alinan statik goriintiler (Tc-99m

kullanildigindan daha geg goriintiileme yapilamamistir)

Sekil 5b. Kolonda degisik bolgelerde ilgi alanlarinin belirlenmesi. Her bir ilgi alanindaki sayin degerinin toplam aktiviteye orani
hesaplanarak o ilgi alaninin rakamsal degeri ile carpilmakta 6rnegin ileogekal bolge degeri 1 ile carpilirken rektosigmoid bolge 7 ile
carpilmakta, tim ilgi alanlari igin elde edilen bu rakamsal degerin toplami geometrik merkez degeri olarak verilmektedir

roi1 - 0.21 Kec
roi2 - 2.32 Ke
roid - 2.01 Kc
roi4 - 8.76 Kc
roi5 - 1.85 Kc
roié - 2.83 Kc
roi7 - 0.44 Kc
rei8 - 0.03 Kec
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ortalama ve radyoaktivite bozunumu diizeltilmesi (decay
correction) yapildiktan sonra elde edilen sayim degerleri
tim abdominal sayim degerleri ile orantilanarak ylzde
gecis ya da retansiyon oranlari belirlenir (13).

Bir diger parametrik hesaplama da kolon trasesi
boyunca ileogekal bdlgeden baslayarak ¢ikan kolon,
hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura, inen
kolon ve rektosigmoid bolgede ilgi alanlari belirlenip
bu bolgeler, proksimalden distale 1’den baslayarak 7’ye
kadar numaralandirilir. Her ilgi alaninda aktivitenin total
abdominal sayima gore orantilanarak elde edilen deger o
ilgi alaninin numarasi ile garpilarak tiim ilgi alanlarindaki
bu ¢arpim degerleri toplanir. Bu rakamsal degerlerin
toplami o gorlintinin alindigi saat icin geometrik merkez
(geometrik center) degerini verir (Sekil 5). Distalde alinan
ilgi alanlarinin rakamsal degeri ylksek oldugundan,
aktivite distale gectikce ¢arpan deger blyiik oldugundan
geometrik merkez degeri yukselecektir (14).

Geometrik merkez degerleri 24. saatte 2-7; 48
saatte 4,6-7; 72. saatte 6,2-7,0 arasinda normal kabul
edilmektedir. Daha duslik degerler gecikmeye isaret
etmektedir. Bu arada alinan statik gorintilerin gorsel
degerlendirilmesi ihmal edilmemelidir (13,14).

Sonug

Sonu¢ olarak, radyoniklidlerle gastrointestinal
motilite ¢calismalari normal fizyolojiyi bozmadan objektif,
kolay uygulanan, non-invaziv incelemeler olup rakamsal
degerler elde etmemize olanak vermektedir. Bu yon ile
oldukga degerli olmakla birlikte test endikasyonuna goére
uygun planlama gerektirmektedir. intestinal motilite
fizyolojik olarak ¢ok fazla degisken icermesi nedeniyle
yorumlanmasi  tecriibe gerektirmektedir. Hastaya
iliskin parametrelerin iyi irdelenmesi gerekmektedir.
Uygulanan protokole gore her merkezin kendi normal
degerlerini olusturmasi gerekliligi daima gozoniinde
tutulmahdir.
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