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Ozet

Bu kilavuzda kisaca cocuklarda radyoniiklid sistografi
calismasinin - nasil  yapiimasi  gerektigi  konusunda
bugiinkii bilgilerimiz ve Tirkiye Niikleer Tip Dernegi
tarafindan olusturulan Nefroiiroloji ve Pediatri ilgi
grubunun dislinceleri 6zetlenmistir. Bu kilavuzun amaci
radyontiklid sistografi calismasinda standart bir yaklasim
saglamak ortak protokollerle ve raporlama drnekleriyle
sonugclarimizin birbiriyle karsilastirilabilir hale gelmesine
vardimcr olmaktir. Bu kilavuz daha &nce Nikleer
Tip Dernegi'nin olusturdugu kilavuzlarin ve EANM
kilavuzlarinin - yenilenmis  versiyonunu icermektedir.
Bu kilavuzda goériintileme yontemleri, uygulamalar ve
raporlamalar ile ilgili tim ayrintilar hakkinda bilgiler
ozetlenmis olup verilen tavsiyelerde Ulkemiz yasa ve
yonetmelikleri dikkate alinmistir.

Anahtar kelimeler: Radyoizotop sistografi, endikasyonlar,
goriintileme, islemleme, degerlendirme

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

Abstract

This guideline summarizes briefly our recent knowledge
and the opinions of the Nephrourology and Paediatric
Interest group, generated by the Turkish Society of Nuclear
Medicine, on how to perform radioisotope cystography
imaging in children. The aim of this guideline is to help
the physicians yield comparable results by providing
a standardized approach in radioisotope cystography
imaging with common protocols and report sampling. This
guideline contains the information of previous guidelines
by both the Turkish Society of Nuclear Medicine and
the European Association of Nuclear Medicine, last
version. The information about the imaging modalities,
applications, and reporting details are summarized in
this guideline, and the recommendations are composed
according to the laws and regulations in our country.
Key words: Radioisotope cystography, indications,
acquisition, processing, interpretation
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Amag
Bu kilavuzun amaci c¢ocuklarda Radyoniklid
Sistografi (RS) wuygulamasi vyapan nikleer tip

personeline gilinlik pratikte uygulama, yorumlama
ve rapor hazirlama konusunda yardimci olmaktr.
Bu kilavuz RS’nin endikasyonlari, goriintiilemesi,
islemlemesi ve degerlendirilmesi ile ilgili bilgileri
icermektedir.

Tanimlama

Pediatrik yas grubunda idrar Yolu Enfeksiyonu
(IYE) sik goérilen bir problemdir. Ozellikle pediatrik
hasta grubunda belirti ve bulgulari nonspesifiktir.
Piyelonefritin (PYN) patogenezinde Vezikolireteral
Refli'niin (VUR) yeri tam olarak bilinmemektedir.
IYE olan hastalarda VUR insidansi %22-52 arasinda
bildirilmektedir (1-5).

Vezikolreteral bileskenin gelisim ve maturasyonu
ile VURlerin  %79’u  kendiliginden  diizelme
gostermektedir (6,7). VUR’I olgularin cocuklarinda ve
diger kardeslerinde de VUR goriilebilmektedir (8,9).

Tani konmayan ve yetersiz tedavi edilen IYE ileride
hipertansiyon ve kronik bobrek yetmezligine neden
olur.

RS VUR’{in tani ve takibinde yapilmaktadir (1,10-
13).

A. RS, VUR arastirimasinda konvansiyonel
radyolojik yontemlere goére belirgin olarak az gonodal
radyasyon vermekle birlikte es diizeyde duyarhliga
sahip bir tetkiktir. Ancak anatomik detay saglayamaz
(1,14).

B. Direkt Radyonuklid Sistografi (DRS); mesane
kateterizasyonu sonrasi radyoniklid ve sivi ile
mesanenin azami distandi hale getirilmesi sonrasi
dolmasi, miksiyon sirasinda ve sonrasinda goérunti
alinmasini saglar.

C. indirekt Radyoniklid Sistografi (iRS); 3 yas

Ustiinde sfinkter kontrolii kazanmis c¢ocuklarda
mesane  kateterizasyonuna gerek duymadan,
i.v. radyofarmasétik enjeksiyonu sonrasi renal

fonksiyonlarin degerlendirilmesi, idrar drenaji yani
sira VUR tanisini koymada yardimci olan bir tetkiktir
(15).

Ancak ihmal edilebilir diizeyde olmakla birlikte
mesane dolusu sirasindaki reflllerin atlanabilecegi
gbz oniinde bulundurulmalidir.

Genel Endikasyonlar

A. Endikasyonlar

1. IYE geciren cocuklarda VUR’iin arastirilmasi
(erkek cocuklarda Uretranin degerlendirilmesi icin ilk
Voiding Sistolretrografi (VCUG).

2. Bilinen VUR’G olan ve profilaktik antibiyotik/
bakteriostatik tedavi alan ¢ocuklarin takibi.

3. Endoskopik veya cerrahi tedavi sonuclarinin
degerlendirilmesi.

4. Ailesel reflii tanisinda.

5. Reflide mesane
degerlendirilmesinde.

B. Kontrendikasyonlar

Herhangi bir kontrendikasyon bulunmamaktadir.
Ancak aktif IYE varsa cocuk kateterize edilmemelidir.

disfonksiyonunun  seri

Uygulama

A. Direkt radyoniiklid sistografi

1. Hasta hazirlanmasi

a. Nukleer Tip bolimine gelmeden 6nce hazirlik:
Genelde herhangi bir hazirliga gerek yoktur.

b. Mesane kateterizasyonu 6ncesi hazirlk:

i. Calisma aileye ve yas¢a biiyiik c¢ocuklara
anlatiimalidir.

ii. Her basamakta hastayla yakin iliskide olunmali
ve islem agiklanmalidir.

iii. Sessiz ve sakin bir ortam, nadiren sedasyon
gerektirir.

2. Uygulanma ile ilgili bilgiler

a. Lateks allerjisi olan olgulara nonlateks madde
kullaniimahdir (6rn. konjenital spinal defekt ve uretral
kateterizasyon). Ayrica ksilokain allerjisi olanlarda da
Uretral anestezi sirasinda dikkatli olunmalidir.

b. Onceki iYE, cerrahi, antimikrobiyal profilaksi ve
konjenital anomali 6ykisu bilinmelidir.

c. Geg¢misteki radyografik tetkikler, US ve
radyoniiklid ¢alismalar da tetkikin yorumlanmasinda
onem tagsir.

d. Mesanenin dolmasi genelde spontan miksiyon
ile anlasilir.

3. Dikkat edilmesi gereken noktalar

a. Kontaminasyon riskini azaltmak icin tetkik masasi
plastik tabanl absorbsiyon materyaliile kaplanmalidir.

b. Kateterizasyon isleminin tecrlbeli kimseler
tarafindan vyapilmasi travmayl ve agriyi ortadan
kaldirir.
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c. Yavas derin nefes alma ve kateterin nazik bir
sekilde itilmesi ile spastik olan eksternal sfinkter
gevser.

d. Erkek Uretrasina kateterizasyondan 2-5 dakika
once anestezi uygulanmasi (3-5 ml lidokain jeli)
Onerilir.

e. Steril Uretral kateterizasyon en blyik beslenme
tipl (feeding sonda) ile yapiimalidir. Genelde 2,6
mm capli kateter (French #8) cocukta ve 1,8 mm capli
katater (French #6) bebekte onerilir.

f. Foley kateter kullaniimamalidir.

g. Katetere bagl enfeksiyon riski cok dustiktir.

h. Kiltdr icin idrar 6rnegi alinmalidir.

i. Ozellikle infantta dolma hizinin yavaslamasi
mesane irritasyonunu ve spazmini azaltir.

j. Calisma sonuna kadar kateterin yerinde tutulmasi
ek kateterizasyonu ortadan kaldirir.

4. Radyofarmasétik

4.a. Radioniiklid

Teknesyum-99m (Tc-99m).

4.b. Farmasétik

isaretlikolloid veya Diethylene Triamine Pentaacetic
Acid (DTPA) tercih edilmelidir. Perteknetat (Tc-O4)
kullanilabilir. Ancak ozellikle augmente mesane
olgularinda (inflamasyon nedeni ile) Tc-O4 emilerek
sistemik dolasima gecebilir. Bobreklerden ekskrete
edilerek yanlis pozitif sonuca neden olabilir. Ancak
Tc-99m kolloid veya Tc-99m DTPA mesane duvarindan
absorbe olmaz.

4.c. Doz

Tc-99m perteknetat 18,5-37 MBq (0,5-1 mCi).

Tc-99m sulfur kolloid (18,5-37 MBq [0,5-1 mCi]) ve
Tc-99m DTPA (18,5-37 MBq [0,5-1mCi]) kullanilabilir.

4.d. Teknik

Aseptik kosullarda kictik capl kateter (F6
veya F8, feeding sonda, ¢ocugun boyutuna gore)
takilmal ve mesane bosaltiimalidir. Erkek ¢ocuklarda
kateterizasyondan birka¢ dakika ©nce (retraya
anestetizik  jel  sdrilebilir. ~ Kontaminasyondan
kacinmak icin absorban kagit ve bebek bezi tetkik
masasinin Ustline sarilabilir. Cocuk gama kamerada
supin pozisyonda yatirilir.

iki teknik kullanilabilir. ilk teknikte radyoaktif
madde 500 ml steril izotonik salin ile karistirilir.
Salinin viicut 1sisinda olmasina dikkat edilmelidir.
Mesane hidrostatik basing altinda yavasca doldurulur.

Mesanenin kapasitesine kadar doldurulmasi 10
dakika kadar sirmelidir. Soliisyon iceren konteyner
mesane seviyesinin Ustiinde olmali ancak 40-60 cm'yi
gecmemelidir. Yavas doldurma, mesane tonusunda
artistan kacinmak ve erken miksiyonu 6nlemek
acisindan 6nemlidir.

Alternatif yontem radyoaktif maddenin tamaminin
kiicik voliimde verilmesi ve sonra mesanenin yavas
doldurulmasidir. Mesane kapasitesine ulasildiginda
veya cocuk cok sikistiginda doldurma islemine son
verip, miksiyon yapmasina izin verilmelidir.

Mesane volliimiini hesaplama:

(Yas+1)x30 cc

Kontaminasyon riskini dnlemek icin gama kamera
masasinin absorban materyal ile kaplanmasi 6nerilir.
Koopere c¢ocuklarda miksiyon boyunca kameraya
sirti gelecek sekilde oturmasi, hareket etmemesi ve
pozisyonunu bozmamasi séylenmelidir.

5. Goriintiileme

a. Dolma fazinda bebeklerde hasta sirtiisti
pozisyonda uzanmali, biyik ¢ocuklarda (kooperasyon
kurulabilen) oturarak yapilmali ve kamera hastanin
posteriorunda olmahdir.

b. Gorlintileme posterior pozisyonda yapilmali ve
simfisis pubisten ksifoide kadar olan alan girmelidir.

c. Genel amacl bir kolimatoér kullaniimalidir.

d. Bilgisayar gorintileri 128x128 matrikste ve 5
sn/kesit olacak sekilde alinmalidir.

e. Yuksek yogunluklu kinetik goriintiler her 30-60
saniyede bir alinmalidir.

f. Miksiyon gorintileri 128x128 matrikste 2-10
saniyede bir alinmali, kinetik gorlntiler her 30-60
saniyede bir alinmalidir.

g. 30 saniyelik anterior pre ve post miksiyon
gorintileri rezidlel mesane hacmini hesaplamak igin
alinmahdir.

6. Veri isleme

a. DRS'nin rutin degerlendirmesi gorseldir. Sine
gorintilemeden de yararlanilir.

b. Kantitatif teknikler hasta hareketi olmadigi
surece refli, mesane hacmi ve voiding akim hizini
saptayabilir.

c. Post void rezidiiel hacmin (RH) kantifikasyonu
icin mesaneye pre ve post void gorintilerde ilgi alani
cgizilmesi gerekir.
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- ik yéntem voidinge ugrayan idrarin hacminin
belirlenmesini gerektirir.

RH (ml): Void hacmi (ml) x post-void mesane sayimi
(ilgi alani)

Baslangic mesane sayimi (ilgi alani)-post-void
mesane sayimi (ilgi alani)

- ikinci ydntem RH hesaplamasi icin bos mesaneye
ihtiyac duyar.

7. Yorum élgiitleri

Refliniin radyoniiklid c¢alismalar ile siniflamasi
radyolojik yontemlere gore farkhlik gosterir.

a. Grade 1 veya hafif reflii Ureterde radyoaktivite
oldugunu ifade eder.

b. Grade 2 veya orta refli dilate olmayan toplayici
sistem veya Ureterde radyoaktif madde birikimini
gosterir.

c. Grade 3 veya ileri derecede refll dilate Ureter ve
toplayici sistemde oldugunu gosterir.

8. Rapor hazirlama

a. Yontem, kullanilan radyoaktivite, uygulama
yontemi, tarih ve karsilastirma yapilacak baska bir
¢alisma hakkinda bilgi verilmelidir.

b. Semptom ve teshis ile ilgili kisa 6zge¢mis
belirtilmelidir.

c. Kateter tipi, buylklGgli ve hasta postiri
hakkinda bilgi verilmelidir.

d. Mesanenin ka¢ kez dolduruldugu, doldurulan
toplam hacim, refli sirasinda mesane hacmi, refliiniin
dolma veya miksiyon sirasindaki kantitatif ve kalitatif
bilgileri, rezidiiel mesane hacmi hakkinda bulgular
belirtilmelidir.

e. Yorum ve Oneriler bildirilmelidir.

9. Hata nedenleri

a. Kuclik caph bir kateter
bosaltmaya vyeterli olmayabilir. Bu
hesaplamasinda sorun gikarir.

b. Bebek ve kiicliik cocukta kacak veya iseme
olabilir.

c. Mesanenin  hizh  dolmasi ve kateterden
kaynaklanan irritasyon mesane tonusunu arttirir ve
prematir isemeye neden olur.

d. Cildin idrar kontaminasyonu bazen refli gibi
algilanabilir.

e. Kateterizasyon ile RH o6l¢limi ve radyoniklid
tetkikler farkhhk gosterebilir.

bazen mesaneyi
durum RH

B. indirekt radyoniiklid sistografi

1. Hasta hazirlanmasi

a. Nikleer Tip bélimine gelmeden 6nce hazirhk:
Genelde herhangi bir hazirliga gerek yoktur.

b. Radyofarmasotigin enjeksiyonundan 6nce olan
hazirlik: Calisma aileye ve yasca buylk cocuklara
anlatilmalidir. Her basamakta hasta ile yakin iliskide
olunmali ve islem aciklanmalidir. Kooperasyon c¢ok
onemlidir.

2. Prosediiriin uygulanmasina yénelik

Bilgilendirme

a. Onceki IYE, cerrahi, antimikrobiyal profilaksi,
konjenital anomaliler dnemlidir.

b. Gecmisteki radyolojik tetkikler, USG, radyoniiklid
¢alismalar bu ¢calismanin yorumlanmasinda dogrulugu
arttiran faktorlerdir.

3. Onlemler

Oda ve cevredeki makinelerin kontaminasyonunu
azaltmaya yonelik olmalidir.

4. Radyofarmasétikler

a. Tc-99m MAGS3 esas olarak tibiler sekresyon ile
atilhir.

i. Hizli klirens zemin aktivitenin temizlenmesi ve
bébreklere diisiik doz gitmesini saglar.

ii. Bu madde bébrek fonksiyonlari azalmis kiigiik
cocuklarda faydalidir.

jii. Verilecek minimal aktivite 20 MBgq (0,5 mCi),
maksimum ise 300 MBqdir (8,0 mCi).

b. Tc-99m DTPA esas olarak glomeriler yoldan
atilima ugrar. Verilecek minimal aktivite 20 MBq (0,5
mCi), maksimum ise 300 MBq’dir (8,0 mCi).

5. Goriintiileme

a. Miksiyon oncesi konvansiyonel dinamik renal
gorintilemeye ihtiyag duyulur.

b. Hasta masaya sirtlistii uzandirilip, posteriordan
gorintileme yapilir. Ancak dinamik bébrek c¢ekimi
sirasinda didretik yapilmamasi 6nem tasimaktadir,
zira non-fizyolojik olarak artmis idrar akim hizi refli
saptanmasini gliclestirir.

c. Kinetik goruntuler 1 dakika boyunca 1-4 saniye
aralikla, daha sonra 30-60 dakika boyunca 1-5 dakika
aralikla ahnir.

d. Bobreklerden radyoaktivitenin drenaji miksiyon
Oncesi ayakta iken alinabilir.

e. Eger bobrek ve lireterde aktivite stazi devam
ederse ¢ocuk temizleninceye kadar bekleyebilir.



Ntk Tip Sem 2015;1:19-23

23

Aydin ve ark. TNTD, Cocuklarda Radyontiklid Sistografi
Uygulama Kilavuzu

f. Cocuk gamma kamera onilinde posteriordan
oturur pozisyonda durabilir.

g. Cocuk miksiyona hazir hissettiginde miksiyon
sonuna kadar 2-10 saniyelik gériintiler ahnir. ilk

miksiyonda refli saptanamamasi, refli olmadigl
anlamina gelmez, toplayicl sistemlerdeki aktivite
tamamen bosalincaya kadar c¢alismaya devam
edilmelidir.

h. Hastanin stabil olmasi cok 6nemlidir.

6. Ek Uygulamalar

Yok.

7. islemden Gegirme

a. Hareketli gorintilere tekrar bakmak.

b. Toplayici sistem ve Ureterde egri analizi yapinca
izlenen ani artis VUR lehine degerlendirilir.

8. Yorum Olgiitleri

a. Hafif-orta dereceli reflllerin tespiti glctar.

b. Bu c¢alismanin, kateterizasyon yapmanin gii¢
oldugu durumlarda yapilmasi onerilir.

9. Rapor

a. Yontem, kullanilan radyoaktivite, uygulama
yontemi, tarih ve karsilastirma yapilacak baska bir
calisma hakkinda bilgi verilmesi gerekir.

b. Semptom ve teshis ile ilgili 6zge¢mis alinmalidir.

c. Pre ve post miksiyon goriintiilerde gérintileme
sirasi ve hasta pozisyonu hakkinda bilgi verilmelidir.

d. Renal perfuzyon, diferansiyel fonksiyon,
aktivitenin progresi, voiding sirasinda refli varlig
bildirilmelidir.

e. Dinamik goriintllerin, hem mesane hem de
bobrek intensitesine gore ayarlanmis 2 kontrastta
basilmasi pratik agidan yararhdir.

10. Hata Nedenleri

Cocugun istenen zamanda iseme fonksiyonunu
yerine getirememesi.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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