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Renal arter stenozu (RAS), renal arterin ya da
onun major dallarinin daralmasi sonucu olugmaktadir.
Renovaskiiler hipertansiyon (RVHT), renal arter
stenozuna bagl olarak kan bagsmandaki artmadir.

RAS, her zaman RVHT olusturacak diizeyde renal
arteriyal hipoperfiizyona neden olmayabilir. Aslinda,
RAS RVHT'dan daha sik bir durumdur ve prevalansi
yagla artmaktadir (1,2). Otopsi ve arteriyografi
serilerinde hastalarin %30-%50'sinde orta ve siddetli
derecelerde RAS'na rastlanmis ve prevalansin yasla
beraber arttigi saptanmistir (2-6). RVHT secilmemis
hipertansiflerde %0,5'ten daha az oranda, secilmis
populasyonda ise %45 oraninda goriilmektedir (7,8).
Genel olarak hipertansiyon, populasyonun %?20'sini
etkileyen bir durumdur. Hipertansiyon vakalarinin
biiyiik kismini esansiyel hipertansiyonlular
olusturmaktadir. RVHT ise hipertansif hastalarin
oldukca az bir bolimiinde mevcuttur (9).

RAS ve persistan hipertansiyon arasindaki iligki
ilk olarak yarim ylizyill kadar oOnce Goldblatt ve
arkadaglan tarafindan kesfedilmistir. Arastiricilar, renal
artere klip koyarak deneysel olarak renal iskemi
olusturmusglar, bunun persistan hipertansiyona neden
oldugunu ve klipin kaldirilmasiyla da hipertansiyonun
diizeldigini gérmislerdir (10).

RAS zamaninda tespit edilmez ise renal
fonksiyonda ve renal parankimde kayba yol agabilecek
onemli bir durumdur (1,2,11). RVHT gelismis olan
hastalarin erken tanisi sayesinde bobrek
fonksiyonlarinda bozukluk gelismeden once, bir
revaskiilarizasyon teknigi ile hipertansiyon kontrol
altina alinabilir ve tedavi edilebilir (12). Bu hastalarin
erken tespiti icin klinik siiphe indeksleri doktora yon
vermekte ve tani icin dakikalik intravenoz piyelografi
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(IVP), plazma renin aktivitesi tayini, kaptoprilli renal
sintigrafi, renal vende renin diizeyi tayini, intra venoz
digital subtraksiyon anjiyografi (IVDSA), dubleks
sonografi, magnetik rezonans gorintileme (MRG),
selektif anjiyografi tetkiklerinden yararlanilmaktadir
(1,2,13).

Renal arteriyografi, RAS i¢in altin standart
olmakla beraber invaziv ve pahali bir yontemdir.
Ayrica, arteriyografi sadece renal arterdeki darligi
gostermektedir. Ancak, asil 6nemli olan bu darligin
fizyolojik anlamlilig1 yani renin-anjiyotensin sisteminin
aktive olup olmadigini gostermektir. Bu ise fizyolojik
goriintiileme yoOtemleri ile miimkiindiir. Kaptoprilli
renal sintigrafi ise RVHTu degerlendirmek icin
oldukga yararli olabilen non-invaziv bir yontemdir. Bu
incelemede bir anjiyotensin converting enzim inhibitori
(ACEI) olan kaptopril verilmekte ve o bobrekte
onceden olugmus olan renin-anjiyotensin-2
kompansasyon mekanizmas: ortadan kaldirilmak
suretiyle bazal calismaya gore bobrek fonksiyonlarinda
bir degisiklik olup olmadigi degerlendirilmektedir
(9,12-16).

Bu yontem, ilk olarak 1983 yilinda ¢ocuklarda
RAS tespiti i¢in kullanilmak tizere Onerilmistir (16).
Bundan sonra, bu konuda pek cok ¢alisma yapilmis ve
99">Tc-DTPA, "l-hippuran, “"Tc-MAG3  gibi
maddelerin  biyolojik aktiviteleri ile ACEIl'lerinin
fizyolojik etkileri birlestirilerek RAS ve RVHT tanisi
acgisindan non-invaziv metodlar gelistirilmistir.

Bu tetkik i¢in yaygin olarak "Kaptopril
Sintigrafisi" ya da "Kaptoprilli Renografi" basliklari
kullanilsa da enalapril veya diger ACEl'leri ile
uygulanan formlar1 da mevcuttur (14).



KAPTOPRILLI SINTIGRAFIDE
KULLANILAN RADYOFARMASOTIK
AJANLAR

\*"Te-MAG3 (mercaptoacevitriglvcine):
Klirensi OITH'm klirensinin %601 kadardir. Proteine
OIH'a nazaran daha fazla baglanmakta, esas olarak
proksimal nefronda olmak iizere tiibiiler sekresyon ile
klire edilmektedir.

2" Te-DTPA (diethyllentriaminepentaacetic
acid): Glomertler filtrasyon ile temizlenmektedir. GFR
hesaplamasinda kullanilabilmektedir.

3.7 _veya®I-OIH (orthoiodohippurate): OIH'in
klirensi PAH'in (para-aminohippuric acid) klirensinin
%83 i kadardir. Effektif renal plazma akimi dl¢timiinde
kullanilabilmektedir. Renal tiibiillerden (esas olarak
proksimal nefron) sekrete edilmektedir. Az miktarda
olmak tizere, glomertillerden de filtre edilmektedir.

4."Tc-EC _(ethvlenedicysteineh Yeni tiibiiler bir
ajandir.  ”"Tc-MAG3'e  benzemektedir.  Ancak
hepatobiliyer tutulumu MAG3'den daha azdir. Ayrica,
hazirlaniginda  "Tc-MAG3'te oldugu gibi kaynatma
safhast icermez (9,12,18). Hacettepe Universitesi
Niikleer Tip Anabilim Dali olarak “"Tc-EC ile
yaptigimiz ~ renal  sintigrafi  calismalar1 RVHT
degerlendirmesinde oldukg¢a basarili sonuglar vermistir
(18-20).

PmXc isaretli ajanlarin diisiik radyasyon dozu, iyi
foton akimi, iyi goOriintii Kkalitesi gibi avantajlar
meveuttur. “"Tc-MAG3, iyi imaj kalitesi ve uygun
dozimetrisi ile "'I-OIH'a tercih edilmektedir. Yiiksek
ekstraksiyon etkinligi ile de “"Tc-MAG3 ve OIH
yiiksek kreatinin diizeyi olanlarda secilen ajanlardir.
Dolayistyla ”"Tc-DTPA, kaptoprilli renografide iyi bir
secenek olmakla birlikte renal yetmezlik s6z konusu ise
tistiin 6zellikleri sayesinde *"Tc-MAG?3 6nerilmektedir
(9,12,14).

PATOFIZYOLOJI

Yeterli diizeyde RAS ( %60-70) ya da iskemi
oldugunda renin-anjiyotensin sistemi aktive olmaktadir.
Hastaya ACEIQ verildiginde ise, Anjiyotensin-1'in
Anjiyotensin-2'ye doniisiimi bloke edilmekte, efferent
arteriyoldeki vazokonstriiksiyon ortadan kalkmakta,
transglomiiler filtrasyon basinci ve glomertiler filtrasyon
hizi (GFR) diigsmektedir. Bu durum, konvansiyonel
sintigrafik caligmalar ile non-invaziv olarak tayin
edilebilmektedir (12-17).

ACEIl verildikten sonra “"Tc-DTPA gibi bir
glomertiler ajanin etkilenmis bobrekte tutulumu azalma
egilimindedir. Etkilenmemis diger bobrekte ise *"Tc-
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DTPA tutulumu degismez. Bu durum bazal caligma ile
karsilagtirildiginda mutlak ve rolatif renal tutulumdaki
degisim ile anlasilir. Stenoz ¢ok siddetli degil ise tiibliler
ajanlarin tutulumunda degisiklik olmaz. Tibiiler ajanlar
ile ise, ACEI sonrast glomeriiler filtrasyonun azalmasina
bagh olarak kortikal retansiyon tespit edilir. GFR'deki
diisme renal tiibiillerde azalmig idrar akimina ve
gecikmis 1311-OIH ve ”"Tc-MAG3 atilimina neden
olur. Azalmis tiibiiler akim, “"Tc-DTPA'nin
retansiyonuna da neden olabilmektedir (12-17).

Bu test klinik olarak RVHT siiphesi uyandiran
hastalar icin kullanilmaktadir. Ama¢, RVHT"u olan ve
revaskiilarizasyondan yararlanabilecek hastalar1 tespit
etmek ve RVHT'u olmayan hipertansif hastalari
tariflemek, bunlarda anjiyografi ve revaskiilarizasyonu
onlemektir.

TEST iCIN HASTANIN HAZIRLANMASI

Kronik  ACEI  almi, testin  sensitivitesini
diisiirebileceginden, bu ilaglar yarilanma oOmirlerine
gore degisen siirelerde olmak lizere testten Once
kesilmelidirler. Literatiire gore bu stire; kaptopril igin 2
giin, enalapril i¢in 1 haftadir (21,22).

Antihipertansifila¢ kullaniminin ise, sintigrafiyi
etkilemeyecegi  dustiniilmekte ve diger testlerle
karsilastirildiginda bu durum avantaj olarak kabul
edilmektedir (23-26).

Diisiik tuzlu diet, testten bir ka¢ giin Once
ekstraseliiler sivi  kaybin1  onlemek  acisindan
kesilmelidir. ACEI'niin de hipotansiyon yapabilme
potansiyeli mevcuttur (23).

Ditiretik kullanan hastalar dehidrate olabilirler. Bu
durum, test esnasinda akut hipotansiyon riskini
artirmakta  ve ditirez inhibisyonuna  neden
olabilmektedir.  Sonucta, ACEI'niin indiikledigi
parankimal retansiyon ile dehidratasyona bagh
kaliksiyel aktivite ayiriminin yapilmasi zorlagmakta,
vanlis pozitif yorumlar yapilabilmektedir. Iyi hidrate
hastalarin ditiretikten etkilenmeyecegi diisiiniilse de bazi
merkezlerde diliretiklerin testten bir kac giin 6nce (48
saat) kesilmesi Onerilmektedir (27-30).

Distal tiibliler SIV1 reabsorbsiyonundaki
(Antidiiiretik hormon) varyasyonlart minimale indirmek
ve yanlig pozitif/negatif sonuglari 6nlemek icin uygun ve
kontrollii hidrasyon gerekir (14). Sintigrafiden onceki 1
saat icinde 10ml/kg basina oral ya da parenteral
hidrasyon Onerilmektedir (13,30,31).

ACEI secimi konusunda cogu arastiricilar, oral
kaptopril uygulamasini tercih etmektedirler. 50 mg.lik
kaptopril dozu (150-250 mi. su ile) renin-anjiyotensin



sistemi blokaji icin yeterli gorilmektedir. Ancak,
belirgin hipotansiyon riski tasimaktadir. Yan etkileri
azaltmak i¢in 25 mg. kaptopril kullananlar da vardir.
Ancak, gecikmis mide bosalmasi ve gastrointestinal
kanaldan az emilim durumlarinda dusiik doz yetersiz
olabilmektedir (12-14). Gasrointestinal kanalda besin
bulunmasi, kaptopril emilimini %?30-40 oraninda
azaltmaktadir (32). Dolayisiyla, tetkikten dnce ortalama
4 saat aclik gerekmektedir. Kaptoprilin kandaki pik
diizeyine erigsmesi igin gecen siire 60 dakikadir.
Kaptoprilin verilmesinde 60-90 dk. sonra
radyofarmasotik enjeksiyonu yapilmalidir (12).

Gecikmis mide bosalmasi durumlarinda, kaptopril
absorbsiyonundaki varyasyondan dolayr ve de testin
suresini kisaltmak amaci ile intravenoz enalaprilat
(vasotec) ile calisanlar da vardir (40 mg/kg 3-5 dk.
boyunca, IV yol ile, maksimum doz 2,50 mg.'1
gecmeyecek sekilde). Ancak, enalaprilatin hipotansiyon
riski fazladir (genellikle ilk 15 dk. icinde, maksimal etki
14 saat icinde olacak sekilde). intravendz yol acik
tutulmalidir. Radyofarmasoétik enjeksiyonu, enalaprilat
verildikten 10-15 dk. sonra yapilmalidir (12,13).

Oldukc¢a spesifik bir non-peptid anjiyotensin-2
antagonisti olan DUP 753 ve periferal vaskiiler
dopamin (DA-1) agonisti fenoldopam. RVHT tespiti
icin denenmislerdir. DUP 753 ile ratlarda stenotik
bobrekte GFR ve ERPF diismiig, fenoldopam ile
kopeklerde renogram degisiklikleri saptanmistir. Umit
verici bu ajanlar, insanlarda da arastirilmalidir (13).

Furosemidin tetkikin baglangicindan 2 dk. sonra
verilmesi  Onerilmekle  beraber yaygin  olarak
kullanilmamaktadir. Furosemid, proksimal tiiplerin
distalinde etki gosteren bir loop diiiretiktir. RVHT 'un
tiibiiler ajanlarla ("Tc-MAG3, 1311-OIH, ”"Tc-EC)
tespiti ise, primer olarak radyofarmasotigin kortikal
retansiyonuna dayanmaktadir. Furosemid,
radyofarmasoétigin  kalikslerden ve pelvisten atiligini
artirmakta fakat proksimal tiiplerdeki kortikal
retansiyona etki etmemektedir. Boylece, furosemidi
viziiel ve kantitatif acidan testin giivenilirligini artirdigi
ileri stirilmektedir. Furosemidin en 6nemli yan etkisi ise
kaptoril etkisiyle beraber siddetli hipotansiyon riskidir
(12).

Hipotansiyon acisindan, ACEI verilmeden once
hastanin tansiyonu oOlctilmeli ve kaptopril verilmesini
takiben 1 saat siiresince 15 dk. araliklarla kan basinci
takibi yapilmalidir. Medikal personel, potansiyel
hipotansif cevaba karst hazirlikli olmalidir. Intravendz
yolun bu acidan yiiksek riskli hastalarda ve enalaprilat
kullaniminda agik olmasi Onerilmektedir. Asemptomatik
hipotansiyonun bilateral, simetrik renal retansiyona
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sebep olabilecegi distintildigiinden 5-10 dakikalik
aralarla tansiyon takibi yapanlar da vardir (12,13,17).

ACEI verildikten sonra (kaptoprilden lsaat sonra,
enalaprilattan 15 dk. sonra) uygun radyofarmasotik
maddenin intraven0z enjeksiyonunu takiben dinamik
bobrek sintigrafisi calismasina baglanmaktadir.

PROTOKOLLER

2 giin protokolii: ACEI renografisi ile teste
baslanmaktadir. Bulgular normal ise RVHT olasilig1
distiktiir ve bazal c¢alisma uygulanmamaktadir.
Bulgular, patolojik ya da siipheli ise bazal calisma
gereklidir. Bu calisma, kaptoprilin rezidiiel etkisini
ortadan kaldirmak igin bir kac gilin sonra (24-48 saat)
yapilir.

Tek giin protokolii :Dii’lik doz radyofarmasotik ile
(P"Tc-DTPA: 1-5 mCi, ”"Tc-MAG3: ImCi) bazal
calisma yapilmaktadir. Bundan 3 saat sonra
(radyofarmasétign triner yoldan temizlenmesi icin
gecen siire), daha yiiksek dozda radyofarmasotik (V" Tc-
DTPA: 5-10 mCi, ""Tc-MAG3: 10 mCi) ile kaptoprilli
sintigrafi calismasi uygulanir.

iki giin protokoliiniin avantaji, normal kaptoprilli
calismadan sonra bazal calismaya gerek duyulmamasi
ve testin daha kisa siirede tamamlanmasidir.
Dezavantaji ise, bazal calisma icin hastanin bir kac giin
sonra tekrar geri cagirilmasidir.

Tek giin protokoliinde ise, hasta test i¢in uzun bir
stire hastanede kalmaktadir. Ancak, calisma tek giinde
tamamlanmaktadir.

Bazi merkezlerde, rolatif olarak daha yiiksek
hastalik riski tastyanlara tek giin, az risk tastyanlara da
¢ift giin protokolii uygulanmaktadir.

Ekonomik ve
duistiktiir

Sadece post-kaptopril calismast:
sensitif olmasimnin yaninda  spesifisitesi
(12,13,17).

DEGERLENDIRME

Viziiel olarak ve yapilan kantitatif calismalar
isiginda  degerlendirme  yapilmaktadir.  Sintigrafik
sonuglarin yorumlanmasinda protokollerin komplike
olmasi ve bu konudaki diagnostik kriterlerin cok iyi
standartize edilmemis olmasi nedenleriyle ¢ok dikkatli
olunmalidir (12-15,17).

Fizyopatolojik mekanizma acisindan,
kaptoprilden sonra stenotik bobregin fonksiyonlarinda
bozulma beklenmektedir.

Kantitatif calismalar i¢in  degerlendirmede
renogram egrilerinden yararlanilmaktadir ( Bobreklere



ve zemin aktiviteye ilgi alanlari cizilerek ). Pelvik veya
kaliksiyel retansiyon s0z konusu ise kortikal
renogramlar 6énemlidir (12,32,33).

“"Tc-MAG3, "I-OIH gibi tiibiiler ajanlarn
rolatif tutulumlari, enjeksiyon sonrasi 1.-2. dakikalarda
veya 1.-2,5. dakikalarda hesaplanmaktadir. Bu zaman
intervallerini 2-3 dakika olarak secenler de vardir.
Clnkii  radyoaktif madde 3 dakikada bobregi
terketmektedir. " Tc-DTPA icin bu zaman araliklar 1-
2 dakika veya 1-25 dakikadir. *"Tc-DTPA ile
hesaplamalarda, yiiksek zemin aktivite nedeni ile hata
yapmamak igin 2-3 dakikalik araligi kullananlar da
mevcuttur (12).

Bobrekteki maksimum aktivite zamani
hesaplanmaktadir. "'I-OIH ve “"Tc-MAG3 icin
bobrekteki 20. dk/pik aktivite oran: hesaplari

yapilmaktadir (uzun ¢alismalarda 25-30 dk/pik aktivite
orani) (12).

Parankimal tansit zamani
edilmektedir.

Glomeriiler filtrasyon hizi olcimii de diger bir
parametredir.

olciimleri de elde

Testin sensitivitesini calisilan hasta grubuna gore
%45-100 arasinda (“"Tc-DTPA; *"Tc-MAG3, "1 -
OIH icin cogu %90'in tizerindedir), spesifisitesi ise
%90-100 arasinda degismektedir (21,35,36).

Renin-anjiyotensin sisteminin aktive olmadig1
hafif ve orta dereceli stenozlarda (RAS<%50), bobrek
fonksiyonlarinda degisme veya asimetri her zaman
gosterilememektedir. Kalp yetmezligi, dehidratasyon,
kronik pyelonefrit gibi durumlarda da basal sintigrafide
bobrek fonksiyonlarinda patolojiler saptanmaktadir.
Ancak, kaptopril sonrasi bu patolojilerde bobrek
fonksiyonlarinda degisiklik goriilmemektedir. Hastanin,
bazal ve kaptoprilli calismalarda farkli diizeylerde
hidrate edilmesi yanlis pozitif sonuclara neden
olabilmektedir (13-15,17).

Tibiiler ve glomeriiler ajanlarin farkli klirens
mekanizmalarindan 6tiirii, ACEl'den sonra beklenen
degisiklikler de farkhidir. Kaptopril sonrast DTPA ile
yapilan calismada, stenotik bobrekte GFR'de diisme,
madde tutulumunda azalma, transit zamaninda uzama
beklenen bulgulardir. Tiibiiler ajanlar ile ise stenotik
bobrekte GFR diiseceginden, ekskresyonda azalma ve
kortikal retansiyon beklenir (12,13,17) (Resim 1,2).
Kaptoprilli ve bazal sintigrafi c¢aligmalarinda elde
edilebilen belli bash renografi paternleri Sekil 1'de
gosterilmistir.
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Resini 1-a) 4U _\ asinda. 4\ ildir hipertansiyonu olan bir ba\an
hastada tiibiiler bir ajan olan ""'Tc-EC ile yapilan bazal
bobrek sintigrafisi ¢aligmasinda bilateral olarak bobreklerde
normal fonksiyonlar izleniyor.
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Resim 1-c) Aym hastada kaptopril sonrasi >apilan ¢ahsmada
sol bobrekte normal fonksiyonlar devam ederken sag
bobrekte radyoaktif maddenin (“"Tc-EC) belirgin kortikal
retansiyonu saptaniyor.
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Resim 1-d) Aym hastada kaptoprilli calismanin
renogramlannda sol bobrek renogram egrisinde bazal
calismaya gore belirgin bir farklilik yokken sag bobrek
renogram egrisinde akilimiilasyon paterni goriiliiyor (sag
bobrek renogram egrisinde grade O'dan grade 3'e gecis).

Resim 1-¢) Aymi hastada yapilan anjiyografide sag renal
arterde % 60 alan stenozu tespit ediliyor.
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Resim 2-a) 35 yasinda, 3 yildir hipertansiyonu olan bir bayan
hastada tiibiiler bir ajan olan “"Tc-EC ile yapilan bazal
bobrek sintigrafisi calismasinda bilateral olarak bobreklerde
normal fonksiyonlar izleniyor.
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Resim 2-b) Aymi hastada bazal calismadaki bilateral normal
renogram paterni gortliiyor.
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Resim 2-c) Aymi hastada kaptopril sonrasi yapilan calismada
sag bobrekte normal fonksiyonlar devam ederken sol
bobrekte radyoaktif maddenin (99mTc-EC) belirgin kortikal
retansiyonu saptaniyor.
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Resim 2-d) Aym hastada kaptoprilli c¢alismanin
renogramlannda sag bobrek renogram egrisinde bazal
calismaya gore belirgin bir farklilik yokken sol bobrek
renogram egrisinin bazal calismaya gore bozuldugu ve grade
O'dan grade 2'ye gecis oldugu izleniyor.



Resim 2-e) Aym hastaya yapilan anjiyografide sol renal
arterde >% 90 alan stenozu tespit ediliyor.

Aktivite T

Sekil 1: Renal sintigrati caligmalarinda elde edilebilecek
renografi paternleri

0: Normal

1: Minoér abnormaliteler (Tmax > 5 dakika, 131 I-OIH ve 99
mTC-MAG3 icin 20. dk/pik aktivite orani > (.3)

2: Wash-out fazi korunmakla beraber gecikmis ekskresyon

fazi
3. Akiimiilasyon egrisi (wash-out fazi olmayan gecikmis

ekskresyon fazi)
4: Bobrekte olciilebilir radyoaktif madde tutulumu olmayan

renal yetmezlik paterni.

Kaptopril sonrast renografi paternlerindeki
degisiklikler ~ve  diger kantitatif parametreler
kullanilarak test sonuglari, RVHT agisindan diisiik, orta,
yiiksek olarak gruplanabilir:

Diisiik olasulik:

1. ACEI renografisinde
(%10'dan diisiik olasilik).

2. Bazal caligmada patolojik bulgular (Grade 1
veya nadiren Grade 2) ve ACEl'den sonra bunlarda

normal bulgular
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diizelme olmasi.

3. Bazal calismada bobrekte roiatif bobrek
fonksiyonunun %30'dan fazla olmasi veya Grade 1
renogram egrisi olmast ve ACEI'den sonra bulgularda
degisme olmamasi (%10-20'den diisiik olasilik).

Ortaolasilik:

1. Patolojik bazal calisma bulgular1 ve ACEI'den
sonra bulgularin degismemesi (azotemik ve hipertansif
hastalarda, bobrek fonksiyonlarinda azalma olanlarda).
Bu bulgunun sensitivitesi oldukca yiiksek olmakla
beraber spesifitesi disiiktiir ( sensitivite %90 {isti,
spesifisite %50-75).

2. ACEIl'den sonra renogram egrilerinde bilateral
ve simetrik degisiklik olmasi; bu bulgu nonspesifik olup
tuz deplesyonu, hipotansiyon, yetersiz hidrasyon,
mesane distansiyonuna sekonder gelismis olabilir. Sayet
hastada bu olasiliklar ekarte edilebiliyorsa orta olasilikli
olarak yorumlamak gerekir.

3. Bazal ¢alismada roiatif bobrek tutulumunun %
30'dan az fakat tmax'in 2 dakikadan diisiik olmasi,
ACEI sonrasi bulgularda degisiklik olmamasi

Yiiksek olasilik:

ACEI sonrasi renogramda belirgin patolojik
degisme olmasi (>2 grade). Bazi arastirmacilar >1
grade'i yiiksek olasilik olarak kabul etmektedir (%90'1n
ustii olasilik). Renogram egrisinde degisme, roiatif
tutulumda azalma, renal veya parankimal transit
zamaninda uzama, tmax'ta uzama, 20 dkmaksimum
sayim oraninda degisme RVHT tanisinda sintigrafik Un
kriterleridir.

""TC-MAG3.99mTc-EC. 1311-OIH i¢in vorum
kriterleri:

1) Bazal calisma ile karsilastinldiginda ACE['lii
renografide  unilateral parankimal retansiyonun
izlenmesi (ylksek olasilik).

2) Grade agisindan, renografide bazal calisma ile
ACEI sonrasinda >2 degisiklik olmasi (6r: Grade 0»2,
grade 1»3;yliksek olasilik).

3) Parankim transit zamaninda uzama olmasi.

4) Ajanin renal pelviste >2 dakika gecikme ile
izlenmesi.

5) T,,'1n 2 dakika veya %40 artmasl.

6) 20. dk/pik aktivite oraminin 0.15 veya daha
fazla olmasi.

7) "1-OIH ve ”"Tc-MAG3'te roiatif tutulumda
%10'dan fazla degisiklik olmasi (sik bir bulgu degildir).

""Tc-DTPA icin vorum Kriterleri:

1) ACEI sonrasinda réiatif tutulumda %10'dan




fazla azalma goriilmesi (ylksek olasilik).

2) ACEI'li calismada GFR'de %10'dan fazla
azalma olmasi.

3) ACEI ile yapilan calismada asimetrik tutulum
olmasi.

4) Renografide; grade acisindan >2 degisiklik
olmas1 (yiiksek olasilik).

5) ACEI'li calismada Grade 4,5
paternlerinin gorilmesi (tlibiiler ajanlarla calisildiginda
nadir bir bulgudur, RVHT icin %90 olasiliga isaret
eder).

renografl

6) Tmax 'da uzama olmasi..

7) 20 dk / pik sayim orani hesaplamasinin
99mx .£)XPA calismasinda degeri olmadigi
distintilmekle beraber bu orani kullanan merkezler de
vardir.

8) Tek tarafli parankimal retansiyon (*"Tc-DTPA
icin nadir bir bulgudur). Mevcudiyetinde renal arter
stenozu olasilig1 ytiksektir (12-17).

Sonu¢ olarak, ACE inhibitorli renal sintigrafi
calismalar1 RVHT tespiti acisindan diger mevcut
tekniklerden daha fazla ya da en az onlar kadar degerli
ve dogru bilgiler vermektedir.
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