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Transplant Bobrek Sintigrafisi

Renal Transplant Scintigraphy
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Son ddonem bdbrek yetmezliginin en iyi tedavi sekli olan
bobrek nakli diyalize gére daha uzun ve kaliteli bir yasam
sliresi saglar. Sintigrafi, nakil sonrasinda ve takipte greft
fonksiyonununun yani sira vaskiiler komplikasyonlari, tiriner
kacagi ve obstriiksiyonlari degerlendirmede invaziv olmayan,
sik tekrarlanabilen ve kolay uygulanabilen bir tetkiktir.
Ayrica akut tibiler nekroz ve akut rejeksiyon gibi medikal
komplikasyonlarin degerlendirmesinde de yol gdstericidir.
Nakilden sonra 2-3 giin icinde yapilan bazal transplant bobrek
sintigrafisinin prognostik degeri de vardir. Uygulamasi normal
dinamik bobrek sintigrafilerinden cok farkli olmamakla birlikte
gerek nitel gerekse de nicel olarak bdbregin perflizyonunun
degerlendirilmesi acisindan diger sintigrafilere gore bazi
farkhiliklari vardir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek nakli, sintigrafi, bobrek taramasi,
Tc-99m DTPA, Tc-99m MAG3

Abstract

Renal transplantation, which is the best treatment for
end-stage renal failure, increases the life expectancy and
provides a better quality of life when compared to dialysis.
Scintigraphy is a non-invasive, frequently repeated, and
easily applicable study for evaluating vascular complications,
urinary leakage, and obstructions as well as graft function
after transplantation and during follow-up. It is also a guide
for the evaluation of medical complications such as acute
tubular necrosis and acute rejection. Basal transplant kidney
scintigraphy performed within 2-3 days after transplantation
also has prognostic value. Although its application is not
very different from normal dynamic renal scans, it has some
differences in terms of both quantitative and qualitative
evaluations of kidney perfusion compared to other renal
scans.

Keywords: Transplanted kidney, scintigraphy, renal scan, Tc-
99m DTPA, Tc-99m MAG3

Giris

Bu derlemede oOncelikle niikleer tip asistanlarini ve
yeni uzmanlarini bilgilendirmeyi amacladim. Bu nedenle
ayrintili literatlr analizlerinden kaginarak konunun
uygulama ve pratik yonlerine daha fazla yer vermeye
calistim. Bu derlemeyi inceleyen meslektaslarim ayrica
Belkis Erbas ve Ayse Aktas hocalarimizin derlemelerini
de okuyacak olurlarsa konuya ¢ok daha iyi hakim
olacaklardir (1,2).

Bobrek nakli diyalize oranla daha uzun ve kaliteli
bir yasam siresi saglamaktadir (3). Gelismis Ulkelerde
bobrek nakli daha ¢ok kadavradan vyapilirken
Ulkemizde ise canhdan yapilan nakiller daha fazladir.
Bununla birlikte 10 yil 6ncesine kadar canli/kadavra

nakil orani ¢ok daha yiksekken glnimuizde ise bazi
merkezlerde esitlenmis durumdadir. Her ne kadar
canli vericiden yapilan nakillerde komplikasyon riski
daha dustk ve greftin yasam siresi daha uzun olsa da
kadavradan yapilan nakillerin artmasi arzulanmaktadir.
Nakil sonrasinda bobregin fonksiyonlarini ve bazi
komplikasyonlari degerlendirmede transplant bobrek
sintigrafisi (TBS), invaziv olmayan, sik tekrarlanabilen ve
kolay uygulanabilen bir tetkik olmasi ile 6n plana gikar.

Bazi Temel Konular ve Kavramlar

Canli vericiden hangi bobregin nakledilecegine nasil
karar verilir? Oncelikle vericinin bir bdbregi sorunlu
(ktguk bobrek, tas, kist, disuk fonksiyon vb.) ise o
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bbdbrek nakledilmelidir. Tabii eger ise yaramayacak kadar
sorunlu ise islem iptal edilir ve baska bir verici aranir.
Daha iyi olan bobrek haliyle vericide kalmalidir. Vericinin
bobreklerinin diferansiyel fonksiyonlari teknesyum-99m
(Tc-99m) dimerkaptosiiksinik acit (DMSA) sintigrafisi
ile degerlendirilebilir. Bu islem bazi merkezlerde rutin
olarak yapilirken bazi merkezlerde ise ultrasonda bir
sorun (boyut farki, kortikal incelme, kist vb.) saptanirsa
yapilmaktadir. iki bébrek birbirine es ise cerrahlar veni
dahauzunolduguicin sol bobregialmayitercih ederler ve
bu bobrek alicida genellikle sag iliyak fossaya yerlestirilir.
Boylece retroperitoneal olan organ intraperitoneal olur.
Renal arter anastomozu eksternal iliyak artere, renal
ven anastomozu eksternal iliyak vene vyapilir. Uriner
sistem icin de siklikla Ureterovezikal anastomoz tercih
edilmektedir (4).

Nakilden sonra hastanin diyaliz ihtiyacinin olmamasi
ve serum kreatininin glnler icinde hizla dismesi
durumuna erken greft fonksiyonu denir. Diyalizihtiyacinin
devam etmesi durumu ise gecikmis greft fonksiyonudur
(DGF; delayed graft function). Nakilden sonra diyaliz
ihtiyacinin kalmadigi gline kadar gegen siire DGF sUresidir.
DGF tanimlamasi aslinda biraz karisik bir konudur. Farkli
tanimlamalar olmakla birlikte siklikla kullanilan ise diyaliz
ile iliskili olanidir (5). Gecikmis greft fonksiyonunun en
stk nedeni akut tubuler nekrozdur (ATN) (6). Bu terimin
glncel ismi akut vazomotor nefropatidir ancak halen
ATN terimi daha yaygin kullanildigi icin ben de yazinin
devaminda ATN’yi kullanmayi tercih ettim.

Bobrek vericiden gikarildiktan sonra aliclya takilana
kadar gecen sireye soguk iskemi siresi denir. Soguk
iskemi sUresinin uzamasi ATN riskini ve dolayisiyla
DGF olasihgini artirir. Kolayca tahmin edilecegi gibi
kadavradan vyapilan nakillerde soguk iskemi siresi
canhdan yapilanlara gére ¢ok daha uzun olur. Sonucta
canh vericiden gelen bobrek vyandaki ameliyat
masasindan dakikalar iginde gelebilirken kadavradan
¢ikarilan bobregin ise aliciya ulasmasi genellikle saatler
surer. Dolayisiyla ATN ve DGF olasiligi da ¢ok daha fazladir.
Hatta kadaverik bir nakilden sonra 2-3 giin iginde ¢ekilen
sintigrafinin normal ¢ikmasinin daha sasirtici bir durum
oldugunu soyleyebilirim.

TBS aslinda bildigimiz dinamik bdbrek sintigrafisidir.
Ancak bir sonraki baghkta degindigim bazi farkliliklar
vardir. Bazal TBS nakilden sonra 2-3 giin iginde yapilan
sintigrafiye denir. Cogu merkezde o6zellikle kadaverik
nakillerden sonra rutin olarak yapilir. Daha sonra gekilen
takip sintigrafilerindeki degisimleri karsilastirabilmek
icin ©nemlidir. Bazal TBS ayrica bobregin prognozu
ile ilgili bilgi verir. Canhdan yapilan nakillerde, iki giin

icinde serum kreatininin hizla distiglu gorildigiinde
bazen bu bazal TBS istenmeyebilir. TBS ayrica greft
disfonksiyonunu, vaskiiler komplikasyonlari, medikal
komplikasyonlari, Uriner kagak ve obstriiksiyon gibi
durumlari degerlendirmek igin gekilir.

] Radyofarmasaotikler ve
Incelikleri

Enjeksiyonun

Radyofarmasaotikler

Radyofarmasotik olarak Tc-99m  DTPA  veya
mercaptoacetyltriglycine (MAG3) kullanilir. Bunlarin
ozellikleri ile ilgili ayrintiya burada deginmeyecegim. TBS
acisindan ikisinin birbirine belirgin bir GstlinlGgu yoktur.
Ancak TBS’de MAG3 ile ilgili olarak normal sintigrafilerde
pek karsilasiilmayan 6zel bir durum vardir.

MAG3 bildiginiz gibi tlbiler sekresyonla atilir.
Ozellikle kadavra nakillerinden sonra ATN cok sik
gorillr, hatta gorilmemesi daha nadir bir durumdur. Bu
durumda Tc-99m MAGS3 tiibiiler sekresyonla atilamaz
ancak bobrekten her geciste tiibliler hicrelerde
birikmeye devam eder ve renogramda obstriktif bir
patern gorillr. Ayrica aktivite bobrekte biriktigi icin
bobrek calismadigl halde geri plan aktivitesi ylikselmez.
Bunu obstriiksiyondan ayirmanin tek yolu gorsel
degerlendirmedir. Ciddi ATN’de ¢ekim siiresince bobrek
fasulye seklini korur ve pelvisine aktivite gegisi olmaz.
Obstriiksiyonda ise bildiginiz gibi staz pelvikaliksiyel
alanda gordalir.

Cekim Tc-99m DTPA ile yapildiginda ise ATN’de
fonksiyon gostermeyen bdbrek nedeniyle renogram
egrisi dliz gizer ve geri plan aktivitesi yuksek olur. Clinkii
bobrek fonksiyon gostermedigi icin atilamayan Tc-
99m DTPA bobrekte birikmez, gecip gider ve yumusak
dokularda birikir. Boylece geri plan aktivitesi yikselir.

Perflizyon degerlendirmesi acgisindan bakildiginda
ise iki radyofarmasotik arasinda belirgin bir fark yoktur.
Merkezimizde TBS istendigi glin hemen ¢ekim yapildig
icin ucuz ve her an el altinda bulunabilen Tc-99m DTPA
tercih edilmektedir. Bu nedenle bu derlemede verdigim
orneklerin tamami sadece Tc-99m DTPA ile yapilan
sintigrafilere aittir.

Enjeksiyon

Enjeksiyonun iyi bir bolus seklinde yapilmasina azami
O0zen gosterilmelidir. Aksi halde bobregin perfiizyonu
dogru bir sekilde degerlendirilemez ve nicel indeksler
hesaplanamaz. Bolusun kalite kontroli ilk akim
goruntilerindeki iliyak arter egrisine bakarak anlasilir.
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iliyak arter piki cok genis olmamali ve pikin yarilanma
suresi 10-15 saniyeden az olmalidir (7) (Sekil 1A, 1B).

iyi bir bolus nasil elde edilir ve enjeksiyonda baska
nelere dikkat edilmelidir?

1. Radyofarmasoétigin bir kanil ya da kateter aracilig
ile degil, direk olarak damara bolus seklinde verilmesi
tercih edilmelidir.

2. Radyofarmasotik kantlden verilmek zorunda
kalinirsa ki sik stk mecbur kalinmaktadir, o zaman
radyofarmasotigin  arkasindan serum fizyolojik (SF)
ile yikama yapilmamasi gerekir. Aksi halde c¢ift pik
olusur (Sekil 1C). Ancak bilindigi gibi verilen volimiin
onemli bir kismi kanul ¢eperine yapisip kalmaktadir.
Zaten SF ile yikama da bu nedenle yapilmaktadir. Bu
hastalarda arkasindan yikama yapmadan aktivitenin
yapisma oranini azaltmak igin soyle bir yol izlenebilir:
Eger verilecek aktivite 6rnegin 0,5 mL gibi kiicik bir
voliimde ise o zaman aktivitenin bulundugu enjektor SF
ile yaklasik 3 mL'ye tamamlanmali ve tek seferde hizlica
enjekte edilmelidir. Boylece bolus fazla bozulmadan
kanil ¢eperine yapisacak aktivitenin orani azaltiimis olur.

3. Enjeksiyon icin Ust ekstremite kullaniimahdir. Alt
ekstremiteden yapilacak olursa iliyak vendeki aktivite
ile iliyak artere gelen aktivite Ust Uste biner, ayrica iliyak
vendeki yogun aktivite bdbregi baskilar ve bolus iyi bile
olsa bobregin perflizyonunu degerlendirmek zorlasir.

4. Nakil o6ncesinde wuzun slre diyalize girmis
olan hastalarda bazen hemodiyaliz icin kullanilan
ekstremitenin venoz donusl tikanmis olabilir. Enjeksiyon
bu ekstremiteden yapilacak olursa superior vena kavaya
ulasamayan aktivite batin 6n duvarindaki kollateral
venler araciligl ile femoral ve eksternal iliyak vene,
oradan da inferior vena kava lzerinden sag kalbe ulasir.
Bu durumda kollateral venlerdeki yogun aktivite kan
akimi gorintilerinde bobregi gérlinmez hale getirebilir
(Sekil 1D).

Sintigrafi

Cekim Protokolii

Transplant bobrek iliyak fossada ve anteriora yakin
oldugu icin cekim sirasinda detektor hastanin 6niinde
olmalidir. Cift detektorle ¢ekim vyapiliyorsa proses
yaparken anterior detektore ait gorintilerin kullaniimasi
gerekir. Bobregin yeterli fonksiyon gostermedigi ve
toplayici sistemine aktivite gecmedigi ¢ekim sirasinda
anlasilir ise dilretik yapmaya gerek yoktur. Ancak
tecrlbesiz teknisyenlerin bunu anlamasi zor olabilir. Bu

nedenle bébrek calismiyor olsa bile dilretik yapilabilir.
Bunlarin disinda ¢ekim protokoli diger dinamik bobrek
sintigrafileriyle ayni oldugu igin burada ayrintiya
girmedim.

Proses igin ilgi Alanlarinin Gizilmesi

Perfizyon ve renogram  egrilerinin  dogru
degerlendirilmesi igin bobrege, iliyak artere ve geri plana
gizilen ilgi alanlarinin [region of interest(ROI)] dikkatli
yapilmasi ve proses i¢in dogru programin kullanilmasi
gerekir. TBS’nin prosesi biraz farklidir. iliyak artere cizilen
ROI bobreginkine gore haliyle oldukga kiiclik olacaktir.
Bu durumda kan akimi ve renogram egrileri ROl igindeki
toplam aktiviteye gore yapilacak olursa bdbregin
fonksiyonu ¢ok distk bile olsa egrisi iliyak arterin
Uzerinde kalacaktir. Bu nedenle ROI alanlarinin oranina
gore sayim dizeltmesi yapilmalidir. Yani egriler toplam
sayimlar (zerinden degil ortalama sayimlar Gzerinden
olusturulmalidir. Bu nedenle normal dinamik bobrek
sintigrafisi i¢in kullanilan proses programi TBS igin
kullaniimamalidir. Ginimuzde TBS icin ayri bir proses
programi bulunmaktadir.

Normal bir dinamik bobrek sintigrafisinde
diferansiyel fonksiyonlar ROl igindeki toplam sayim
Uzerinden hesaplanir. Bu nedenle bobregin bir kismi
ROI disinda kalacak olursa, o bdbregin diferansiyel
fonksiyonu duser. Ayrica bdbreklerin drenajinin dogru
degerlendirilmesi icin pelvisin de ROI igine alinmasi
gerekir. ROI'nin bobrekten biraz biyik cizilmesi toplam
sayimi fazla degistirmeyecektir. TBS'de de eger amag
drenaji degerlendirmek ise ROI diger sintigrafilerdeki gibi
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Sekil 1. A) Normal kan akimi egrileri, B) Kotl bolus nedeniyle iliyak
arter egrisinde pik olusmamasi, C) ilk bolusun ardindan serum
fizyolojik ile yikama sonucunda cift pik olusmasi, D) Kollateral
venler nedeniyle bébregin net gorilmemesi
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cgizilmelidir. Ancak amacimiz perflizyonu degerlendirmek
ve kantitatif indeksleri hesaplamaksa o zaman ROI
bobrek parankiminin disina tasmamall hatta biraz
iceriden gizilmelidir. Clinkli ROl bobrekten biyik olursa
ortalama sayim azalir. B6brek parankiminin bir kisminin
disarda kalmasi ise ortalama sayimi degistirmez. Ayni
durum iliyak arter ROl’si icin de gegerlidir. Transplant
bodbregin bir kismi iliyak arterle sliperpoze ise o kisim
bobrek ROl'sine dahil edilmemelidir. Geri plan icin ROI
genellikle bobregin inferolateraline cizilmekle birlikte
karsi taraf iliyak fossaya da cizilebilir. Geri plan ROI’sini
cizerken icinde asin yiksek veya fotopenik bir alan
olmamasina dikkat edilmelidir (8).

Normal Transplant Bobrek Sintigrafisi

Normal bir transplant bobregin perflizyonu iliyak
arterin goriinmesiyle birlikte baslamali ve birkag¢ saniye
(<4-5 sn) sonra aktivite diizeyi iliyak artere esit veya fazla
olmalidir. Perflizyon egrisinde kan akimi pikinin (bolus
aktivitenin bobrekten ilk gecis piki) kaliteli, yani dar ve
yuksek olmasi gerekir. Perflizyon azaldiginda zayif bir pik
olusurken, perflizyoniyice bozuldugundaise pik olusmaz.
Ancak perflizyon pikinin dogru degerlendirilebilmesi
icin enjeksiyonun iyi bir bolus seklinde yapilmis olmasi
sarttir. Bunun kontroli igin iliyak arter pikinin kalitesine
bakilir (Sekil 2A).

Normal fonksiyon gosteren bir transplant bobrek 3-5
dakika icinde maksimum parankimal konsantrasyona
ulasmall ve sonrasinda aktivite pelvikaliksiyel yapilarina
gecmelidir. Yirmi dakikadan sonra aktivitenin biylk
kismi mesaneye ge¢mis olmali ve ayrica bobrek aktivitesi
yliksek, zemin aktivitesi ise disik olmaldir. Zemin
aktivitesinin ylksek olmasi greft disfonksiyonuna isaret
eder. Renogram egrisinde 3-5. dakikada pik olusmali ve
dinamik ¢alisma sonunda egri pik seviyesinin yarisindan
daha distk bir seviyede olmalidir (Sekil 2B).

Kantitatif indeksler

Transplant bobrek sintigrafisinde ¢ogu zaman gorsel
degerlendirme tek basina yeterli olmakla birlikte bazi
durumlari rakamlarla ifade etmek daha objektif olabilir.
Kantitatif indekslerin hesaplanmasinda bobregin ve
iliyak arterin kan akimi pik sayimlari, siireleri, bobregin
kan akimi egrisinin plato dlzeyi, pikin yarilanma
suresi, renogram piki, 3. ve 20. dakikadaki uptake gibi
parametrelerden yararlanilir (Sekil 3).

En ¢ok adi gecen indekslerin basinda HI gelir (9).
Ancak HI hesaplamasini daha iyi anlamak icin dncesinde
diger bazi indekslerden bahsetmek isterim.

En ¢ok kullanilan indekslerden birisi de AP vyani
iliyak arter piki ile perflizyon piki arasindaki stiredir. 4-5
saniyeden kisa olmalidir. Pik-plato orani (P:Pl), perflizyon
pikinin plato aktivitesine oranidir (10). P:Pl indeksinin 1
olmasi perfizyon pikinin olusmadigi anlamina gelir. P:PI
ne kadar ylksekse perflizyon da o kadar iyidir. Pik-arter
orani (P:A), perflizyon pikinin iliyak arter pikine oranidir
(11) (Sekil 3). Kirchner indeksi ise (K/A orani) perfiizyon
egrisi ve aort egrisinin yikselmeye basladigl noktada
bobrek perflizyonunun aortaya oranidir (12). Kolayca
tahmin edilecegi gibi P:A ve K/A indeksleri bobregin
perfliizyonu ile dogru orantihdir. Perfizyon pikinin
yarilanma siresi (GW7; greft washout yarilanma suresi),
pik noktasindan sonra aktivitenin yarilanmasina kadar
gecen slreyi gosterir (10,13). Perflizyon piki olustuktan
sonra aktivite yariya kadar inmedigi durumlarda asagiya
dogru inen egriye izdlisimi gizilerek hesaplanir (Sekil 3).
GW?1, greft perflizyonu ve P:Pl indeksi ile ters orantilidir.

Perflizyon pikinin renogram pikine orani (P:U),
perflizyon ve uptake arasindaki iliskiyi degerlendiren bir
indekstir (14) (Sekil 3). Bébregin fonksiyonu azaldikca
yani uptake distiikce P:U yikselir.
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Sekil 2. A) Normal perfiizyon, B) Normal fonksiyon
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HI en ¢ok adi gegen ve TBS proses programlarinda da
hesaplanan perfiizyon indeksidir (9). iliyak arter pikinin
oncesinde iliyak arter egrisinin altinda kalan alanin
bobrek egrisi altinda kalan alana boéliminin 100 ile
carpilmasindan elde edilir. HI'nin 150’nin altinda olmasi
istenir. Formil, iginde integral hesaplarinin olmasi
nedeniyle hesaplamasi zor goriinmekle birlikte aslinda
HI icin yaklasik bir tahminde bulunmak zor degildir.
Ornegin iliyak arter pikinden 6nce bdbrek egrisi altinda
kalan alan daha fazla ise HI<100 olacaktir. Bobrek egrisi
ve iliyak arter egrisi ayni anda birlikte ylikseliyor ise
HI=100 olacaktir. iliyak arter pikine kadar olan siirede
iliyak arter altinda kalan alan bobrek egrisi altinda kalan
alanin kabaca 1,5 kati ise HI=150, 2 kati ise HI=200, 3 kati
ise HI=300 olacaktir (Sekil 3).

Bir diger indeks de formiili bana ait olan GI'dir (8,15-
17). AP siresi ile plato ve iliyak arter pik aktivitelerinin
carpimlarinin, perfiizyon piki ve 3. dakika uptake’inin
carpimina bélinmesiyle elde edilir [GI=(APxPIxA)/(PxU,)]
(Sekil 3). 2016 yilinda yaptigimiz calismada bazal TBS'de
hesaplanan Gl igin esik deger 5,5 alindiginda DGF tanisi
icin duyarhlik ve 6zgllligin %86 civarinda, esik deger 9,5
alindiginda 1 yil sonraki greft fonksiyonunu éngérmede
duyarlihk ve 6zglltglin ise %75 civarinda oldugu gorildi
ve bu acilardan dogrulugu diger indekslerden yiksek

Kan akimi egrisi Renogram

aktivite

Uy

\ Uy
.| iliakarter |
b N

Zaman

Sekil 3. P: Bobregin perfiizyon piki, A: iliak arter piki, Pl: B&brek
kan akimi egrisinin platosu, AP: A ve P arasindaki siire, GW::
Bobregin perflizyon pikinin yarilanma siresi, U: Pik uptake, U,: 3.
dakikadaki uptake, U, : 20. dakikadaki uptake. Hilson perfiizyon
indeksi (HI)=A’dan 6nceki kisimda (iliyak arter egrisi altinda kalan
alan)/(bobrek egrisi altinda kalan alan)x100.

Sekil 3’te A’dan onceki kisimda iliak arter egrisi altinda kalan
alanin bobrek egrisi altindan kalan alandan biraz fazla oldugu
goriliyor. Bu durumda Hilson’un Perfiizyon indeksinin (HI)
100’den biraz fazla (belki 110 civarinda) oldugu tahmin edilebilir.
Greft indeksi (GI)=(APxPIxA)/(PxU3) formiliyle hesaplanir.

bulundu (15). 2018’de yayimlanan énemli bir derlemede
de GI'nin prognostik degerinin diger indekslerden daha
iyi oldugu anlasiimaktadir (17). GI'nin pratik hesaplama
yontemleriigin 2019’da yayimlanan teknik not makaleme
de bakabilirsiniz (8).

Dikkat edilecek olursa HI'nin AP ve P:A'dan
etkilendigi, P:Pl ve GWY indekslerinin ise birbiriyle iliskili
olup HI'yi etkilemedikleri anlasihr. AP uzun oldugu halde
P:A normal veya P:A bozukken AP normal olabilir ancak
bunlardan birisinin bozuk olmasi HI'yi yikseltecektir.
P:Pl ve GW: indekslerinin biri bozuksa digerinin normal
olmasi imkansiz olmakla birlikte ikisi birden bozuk bile
olsa HI normal olabilir. Dolayisiyla HI’nin yanlis negatif
oldugu bazi olgularda P:Pl gercek pozitif veya HI'nin
gercek negatif oldugu bazi durumlarda ise P:Pl yanlis
pozitif olabilir. Gl ise formilinden de anlasilacagl gibi
hemen hemen tim parametrelerden etkilenmektedir.
Boylece ayni formulde yer almalari sayesinde gercek
negatif parametreler yanls pozitif parametrelerin veya
gercek pozitif parametreler yanlis negatif parametrelerin
sonug Uzerindeki etkisini azaltabilmektedir.

Diger bazi indeksler ise sadece Tc-99m MAG3
sintigrafileri icin gegerli olup daha ¢ok konsantrasyon
ve ekskresyon fazlariyla iliskilidir. Eliminasyon indeksi
(K3/20), 3. dakika aktivitesinin (U,) 20. dakika
aktivitesine (U, ), akimiilasyon indeksi (R20/3) ise 20.
dakikanin 3. dakika aktivitesine oranidir (7,18) (Sekil 3).
Obstriiksiyon ve ATN durumunda K3/20 azalirken R20/3
ise artar. Tubuler fonksiyon egimi [tubuler function slope
(TFS)], perfuzyon pikinden sonra egrinin tekrar yiikselise
gectigi kissmdan hesaplanir ve Tc-99m MAG3’lin
tibller hicrelerden ekstraksiyonu ile iliskilidir (19).
Dekonvollisyon analizindeise vaskiler ve ortalama transit
zamani hesaplanir ancak zaman alan bir hesaplama
yontemi olmasinin yani sira diger parametrelerden
belirgin bir Gstinligl de bulunmamistir (2,20,21).

Perflizyon Degerlendirilirken Dikkat Edilmesi
Gereken Bazi Hususlar

Yukarida anlatilanlardan anlasilacagi lizere kantitatif
indekslerin ¢ogu perflizyon ile ilgilidir. Nefrologlarin
da bizden oOzellikle istedigi sey perflizyonun
degerlendirilmesidir. Hatta kagak veya obstriiksiyon
olmadig taktirde ¢ogu zaman konsantrasyon ve
ekskresyon fonksiyonlari ile ilgili sdylediklerimizle pek
ilgilenmezler ¢linkli bébregin fonksiyonunun ne durumda
oldugunu serum kreatinin diizeyi ve idrar ¢ikisi miktari
gibi laboratuvar parametrelerinden de anlayabilirler.
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Perflizyon degerlendirilirken sik yapilan hatalardan
birisi sadece bobregin iliyak arterden kag¢ saniye sonra
perfize oldugunu séylemekle yetinmektir. Oysa siirenin
yani sira perflizyonun diizeyi ve perfiizyon pikinin kalitesi
de 6nemlidir. Perflizyon siresi ve dolayisiyla AP indeksi
normal olmasina karsin bébregin HI, P:A ve P:Pl oranlari
oldukca bozuk olabilir (Sekil 4). Boyle bir bobregin
perflizyonunun normal oldugunu séylemek hatalidir.

Kiguk c¢ocuklarda, ozellikle 8 yasin altindakilerde,
nakil genellikle bir erigkinden yapilmis oldugu icin bébrek
aktivitesi cok yuksek olup iliyak arteri baskilayabilir.
Ayrica bu yas grubunda ¢ok ince olmasi nedeniyle de
iliyak arter gortinmeyebilir veya ancak c¢ok hafif bir
sekilde gorilur (Sekil 5). Bu durumda iliak arterle iliskili
olan HI, P:A, AP ve Gl gibi indeksler dogru hesaplanamaz.
Bu hastalarda greft fonksiyonunu degerlendirmede
ve prognoz 6ngoriisiinde sayisal bir deger olarak P:U
indeksi kullanilabilir (16).
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Sekil 4. Akut rejeksiyon tanili bir olguya ait perflizyon
goruntllerinde greftin iliyak arterden birkag saniye sonra
perflizyona basladigi gorillyor ancak egrilerinden de anlasildig
gibi bobregin perfiizyonu oldukea distlik dizeyde olup perfiizyon
piki de olusmamistir

Komplikasyonlar

Fotopenik Bobrek ve Vaskiiler

Komplikasyonlar

Vaskiler komplikasyonlar nakilden sonra ¢ok erken
dénemdeortayacikarlar. Fotopenikbobrek terimikonuyla
ilgili nefrologlarin iyi bildigi bir terimdir ve total kortikal
nekroz anlamina gelir. Bbregin perflizyonu yoktur. Geri
donlisi olmayan bir komplikasyondur ve genellikle greft
nefrektomisi ile sonuglanir. Sintigrafide bobregin olmasi
gereken yerde fotopenik bir alan seklinde kendini gosterir
(Sekil 6). Etiyolojisinde vaskiler trombusler (renal arter
veya renal ven trombozu) ve hiperakut rejeksiyon vardir
ancak ginlimuzde nakil dncesinde doku tipi uyumuna
bakilmasi sayesinde hiperakut rejeksiyon neredeyse hig
gorilmez. Ayrica ortaya ¢iksa bile genellikle ameliyat
sirasinda bobregin morarmasi seklinde kendini gosterir.
Renal arter trombozunda ¢ok kisa siirede fotopenik
bodbrek olusurken renal ven trombozunda ise bobregin
once perfizyonu azalip birka¢ gin sonra fotopenik
bobrek olusabilir (22).

Renal arterdeki trombis iliyak artere kadar
uzaniyorsa ilk kan akimi gorintllerinde fotopenik
bobregin oldugu taraftaki iliyak arterin kan akiminin
simetrigine gore azaldigl gorilebilir. iliyak arterlerin
asimetrik gorlnlimleriyle ilgili goruntiler igin 2018
yilinda yayimlanan olgu makalemize bakabilirsiniz (23).

Kortikal nekroz her zaman total olmayabilir. Aksesuar
bir renal arterin anastomozunda yetersizlik durumunda
sadece bu arterin besledigi alanda infarkt olusabilir. Bu
durumda yalniz bu alan fotopenik gérilir. infarkt alan
Tc-99m DMSA ile daha iyi degerlendirilebilir (24).

Sekil 5. Yedi yasindaki bir ¢ocuga ait sintigrafinin perflizyon
goruntilleri. Bolus ¢ok iyi bile olsa iliak arter net bir sekilde
goriilmediginden iliyak arterle iligkili indeksler dogru bir sekilde
hesaplanamazlar

Sekil 6. A) Perflizyon goruntilerinde fotopenik boébrek, B)
Fonksiyon gorintilerinde fotopenik bobrek
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Nadiren de olsa bobrek icindeki damarlarin en ug
dallarindan kaynaklanan perflizyon sorunlari nedeniyle
sadece periferik kortikal nekroz olusabilir. Ultrasonda
subkapsuler diizensiz hipoekoik rim seklinde kendini
gosterebilir. Bu durumun sintigrafiyle tespiti zordur.
Subkapsuler alandaki odemli alanin perflizyonunun
dinamik ¢ekim siiresi boyunca devam edip ¢ekim sonuna
dogru bobregin biraz genislemesi seklinde sintigrafiye
yanslyabilir. Konuyla ilgili ilging ultrason ve sintigrafi
gorintdleri icin 2018’de yayimlanan olgu makalemize
bakabilirsiniz (25).

Akut rejeksiyon ile akut tiibiiler nekroz ayirimi
ve diger medikal komplikasyonlar

Dikkat gekici olmasi agisindan konuyla ilgili en garpici
iki ciimleyi en basta sdylemek isterim. Akut rejeksiyon
(AR) ile ATN ayirimi sintigrafiyle net olarak yapilamaz.
Ayrica medikal komplikasyonlar AR ve ATN’dan ibaret
olmadigi gibi AR'nin de birgok alt tipi vardir.

Gegmiste yapilan bazi ¢alismalarda AR’da perfiizyon
parametrelerinin bozuldugu, ATN’da ise perflizyonun
blylk 6lgiide korundugu bildirilmistir (9,10). Ancak son
yillarda yapilan galismalarda ATN ve AR arasinda anlamh
fark olmadigi gosterilmistir (18,26,27). Tipik bir ATN’da
hi¢ konsantrasyon fonksiyonu gostermese bile genellikle
greftin perflizyonu normal veya hafif bozulmus olur.
Ancak ciddi ATN’da perflizyon belirgin bozulmus
olabilecegi gibi bazi AR tiplerinde ise perflizyon normale
yakin olabilir (28,29) (Sekil 7). Bununla birlikte eger
ilk 2-3 gilin icinde bir bazal sintigrafi cekildi ise takip
sintigrafileri yol gosterici olabilir. ATN, 6zellikle kadavra
nakillerinden sonra 0. saatten itibaren olusur ve 1-2
hafta icinde dlzelmesi beklenir. Bu durumda bazal
sintigrafide perfliizyon bozuksa bile takip sintigrafilerinde
giderek diizelmeye baslar. AR ise siklikla 1 hafta ile 4 ay
arasinda ortaya cikar. Normal seyreden perflizyonun
takipte bozulmasi seklinde kendini gosterebilir. Ancak
bazen ATN devam ederken {stine AR gelisebilir.
Ayrica nefrolojik komplikasyonlarin ATN ve AR’dan
ibaret olmadigi da akilda tutulmahldir. Trombotik
mikroanjiyopati, tiibllointerstisyel nefrit, enfeksiyonlar,
ilag toksisiteleri vb. baska komplikasyonlara bagli olarak
da bazi parametreler bozulabilir.

Sonug olarak sintigrafiyle AR gibi histopatolojik
inceleme gerektiren tanilari koymanin dogru olmadigini
diistiniyorum. Zaten nefrologlar da bizden patolojik tani
koymamizi beklemezler. Sintigrafi daha ¢ok biyopsi yapip
yapmama konusunda, hastanin diger klinik bulgularinin
yani sira onlara yardimci olmaktadir.

Uriner Kacak

Uriner kacaklar genellikle anastomoz vyerinden
olur. ATN dizelmeye baslayip greft Griner fonksiyona
basladigl zaman kendini gosterir. Tahmin edilecegi gibi
idrar Uretmeyen bir sistemde tabii ki kagak gorilmez.
Uriner kagak miktar cok degilse hasta hemen kagak
onarimi ameliyatina alinmayabilir. Dislk debili kagaklar
bazen yeni yapilan anastomozdaki sttir aralarindan
sizmadan ibarettir ve sitilr hatti iyilestiginde kacak da
sona erer. Ancak genellikle Uriner kagak saptandiginda
kagak yerinin onarilmasi gerekir.

Uriner kagak tanisi icin invaziv olmayan en iyi
yontem sintigrafidir. Tahmin edeceginiz gibi invaziv
yontem koleksiyon sahasindan ponksiyon ile 6rnek
almaktir. Ultrason ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi
gorintileme tekniklerinde sivi koleksiyonu goéralir
ancak bu koleksiyonun hematoma mi, Grinoma mi yoksa
lenfosele mi bagl oldugu anlasilamaz. Sintigrafide ise
Uriner kacgaklar veya Grinomlar sicak alan olarak kendini
gosterirken digerlerinde ise soguk alanlar olusur (30,31).
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Sekil 7. A) Perflizyonu normal akut tiibuler nekroz, B) Perfiizyonu
belirgin bozuk akut tubiler nekroz, C) Perflizyonu normal akut
rejeksiyon, D) Perflizyonu bozuk akut rejeksiyon
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Yuksek debili kagaklar sintigrafide dinamik calisma
suresi henliz bitmeden kolayca anlasilir (Sekil 8A). Dusik
debili kacaklar ise 30-40 dakikalik stirede kendini agikca
gostermeyebilir. Ardisik goriintilemeler sirasinda Griner
sistem disinda sinirlari diizensiz bir sekilde birikerek
daha belirgin hale gelirler (Sekil 8B ve 8C). Bu durumda
eger hastada kagak slphesi varsa 1-3 saat sonra geg
statik goriinti alinmalidir. Urinom ¢ok kiigiikse ve ayrica
bobrek veya mesane gibi sicak alanlara sliperpoze ise
gec gorlntllerde dahi fark edilmeyebilir. Bu durumda
tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT)/BT
oldukca faydali olur. Uriner kacak ayirici tanisinda SPECT/
BT'nin 6nemini gosteren ilging goruntiler icin 2018’de
yayimlanan 4 olgudan olusan makalemize bakabilirsiniz
(32). Ancak tabii ki her hastaya SPECT/BT yapilmamalidir.
Bunun igin klinisyenin sintigrafiden ©6nce ultrason
yaptirmasi ve ultrasonda sivi koleksiyonu saptanip
saptanmadigini istek kagidinda belirtmesi ¢ok yerinde
olacaktir.

Sintigrafi sirasinda operasyon lojuna konan drenaj
kateterinde aktivite gortlmesi de Uriner kagak tanisini
koydurabilir ancak bunun drenaj mi yoksa nefrostomi
kateteri mi oldugunun bilinmesi gerekir. Bildiginiz
gibi nefrostomi kateteri obstriksiyon durumunda
hidronefroz gelismesini nlemek amaciyla bir ucu bobrek
icine yerlestirilen kateterdir ki sintigrafi sirasinda bunun
icine aktivite gegmesi olagan bir durumdur. Bu nedenle
klinisyenin sintigrafi istegi yaparken hastada mevcut
kateter veya sondalari (drenaj kateteri, nefrostomi
kateteri, mesane sondasl vb.) belirtmesi gerekir. Akilda
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Sekil 8. A) Yiiksek debili Giriner kacak. ilk goriintiilerden itibaren
once greftininferolateralinde baslayan, daha sonraki gorintiilerde
de sinirlari diizensiz bir sekilde biriken aktivite goriilmektedir. B)
Dusuk debili Griner kagak. Dinamik goriintiilerde mesanenin Ust
kesiminde izlenen kiglik stipheli bir aktivite odaginin 2 saat sonra
alinan geg statik gortntide C) yayildigi gorilmektedir
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tutulmasi gereken diger bir husus da sudur: Her ne kadar
operasyon lojuna yerlestirilen drenaj kateterinde aktivite
gorilmesi Uriner kagagl disindirse de bu bulgunun
bobrek fonksiyona basladiktan sonra yani aktivite
bobregin toplayici sistemine gectikten sonra ortaya
¢ikmasi gerekir. Henliz daha bobrek idrar tiretmemisken
hatta perfiizyon fazindayken drende aktivite gorilmesi
ise operasyon lojundaki bir kanamadan kaynaklaniyor
olabilir.

Bazi klinisyenler bize kagagin nereden kaynaklandigini
sorabilirler. Sintigrafiyle Uriner kagak tanisi konur ancak
kacagin nereden kaynaklandigi sdylenemez c¢lnki
sintigrafide yalnizca biriken aktivite gorilir. Aktivitenin
biriktigi yer hastanin pozisyonuna gore bile degisebilir ve
kagagin kaynaklandigi yeri géstermez.

Onceden bir kacak olup irinom olustuktan sonra
kacak kendi kendine dizeldiyse bu durumda Grinom
alani sintigrafide gériinmez veya soguk gorinr.
Bununla birlikte yanhs negatif sayilabilecek bu sonucun
cok dnemi yoktur ¢linki cerrahlar devam eden bir kagak
olup olmadigiyla ilgilenir. Dolayisiyla soguk Urinomu
hematom veya lenfoselden ayirt etmek de ¢ok fazla bir
Onem arz etmez.

Obstriiksiyon
Transplant  bobrek sintigrafisini  obstriiksiyon
acisindan  degerlendirmek diger dinamik bobrek

sintigrafilerine benzerdir (Sekil 9). Obstriksiyonun en
stk nedenleri Ureteral damarlarda ortaya c¢ikan iskemi
sonucunda darlik gelismesi, anastomoz yerlerinde
(genellikle Ureterovezikal) 6dem ve striktlir olusmasi
ile perirenal sivi birikimlerinin lretere distan basi
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Sekil 9. Obstriksiyon durumunda galisma sonuna kadar bébrekteki
aktivitenin artig1 ve renogram egrisinin ylkseldigi gorilmektedir



197

Bilent Yazicl, Transplant Bobrek Sintigrafisi

yapmasidir. Nakil bébrek ve reteri denerve oldugu igin
renal kolik ve buna bagh agri olusmaz (33). Obstriksiyon
acisindan degerlendirme yapilabilmesi i¢in transplante
bobregin belli bir dizeyde fonksiyonunun olmasi
gerekir. Aksi takdirde toplayici sistem yapilarina yeterli
radyofarmasotik gegisi olmayacagl igin obstriksiyon
varhiginda bile sintigrafide aktivite stazi olusmayacaktir.

Bazal Transplant
Prognostik Degeri

Son vyillarda oOzellikle bazal TBS indekslerinin
prognostik degerini gdsteren galismalarin sayisinda artis
olmustur. Calismalarin bu alana kaymasinin bir nedeninin
de bu indekslerin ATN ve AR ayirici tanisi gibi konulardaki

Bobrek Sintigrafisinin

yetersizliginin anlasilmasindan kaynaklandigini
diisiiniyorum.
Tc-99m MAG3 ile vyapilan dinamik bdobrek

sintigrafilerden elde edilen TFS degerlerinin DGF olan
hastalarda normal hastalara gore anlamli dislik oldugu
ve tlbller ekstraksiyon hizi ile diyaliz ihtiyaci arasinda
anlaml korelasyon oldugu literatlirde gosterilmistir
(19,34).

Son vyillarda yapilan bazi ¢alismalarda post-operatif
ilk 2-3 glin icinde yapilan bazal TBS’nin uzun dénem
prognostik degerinin de oldugu vurgulanmaktadir.
Russell ve ark. (35) Tc-99m MAG3 ile yaptiklari ¢calismada
R20/3 indeksinin, Stevens H. ve ark. ilk 10 dakikadaki
MAG3 uptake kapasitesinin, Guignar ve ark. (36) TFS’nin
prognostik faktorler oldugunu bildirmistir (37). Yine
MAGS3 ile yapilan baska bir calismada ilk 3 giin icinde
elde edilen Hl ile 1 ay, 3 ay ve 1 yillik serum kreatinin
dizeyleri arasinda anlamli korelasyon bulunmustur (38).

Tc-99m DTPA ile yapilan calismalara gelince; Gupta
ve ark. (39) tarafindan vyapilan bir calismada post-
transplant 1. ve 4. giinde yapilan sintigrafilerde HI ve
AP’nin, grubumuzun yaptigl bir ¢calismada da ilk 2 gln
icinde elde edilen AP ve GWY: indekslerinin uzun donem
prognostik degerinin oldugu anlasiimistir (40).

Tc-99m DTPA ile yapilan bazal TBS'den elde edilen
GlI'nin ise hem DGF hem de uzun dénemde greft
disfonksiyonunu 6ngérmede diger indekslerden daha iyi
oldugu anlasiimaktadir (15,16,17).

Sonug

TBS greft fonksiyonunun vyani sira vaskiler
komplikasyonlarin, Griner kacagin ve obstriksiyonlarin
degerlendirilmesinde vazgecilmez bir yontemdir. Her
ne kadar nefrolojik komplikasyonlarin ayirici tanisinda
cok yeterli olmasa da bunlarin dislanmasini saglayabilir

ve takip sintigrafileri ile birlikte degerlendirildiginde bu
tanilar igin de yol gostericidir. Ayrica bazal sintigrafinin
nicel parametreleri greftin prognozu ile ilgili fikir verir.

Finansal Destek: Bu derleme igin higbir kurum ya da
kisiden finansal destek alinmamistir.
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