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RENAL TRANSPLANTIN DEGERLENDIRILMESINDE
RADYONUKLID YONTEMLER

EVALUATION OF RENAL TRANSPLANT
WITH RADIONUCLIDE TECHNIQUES
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Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Niikleer Tip Anabilim Dali. ANKARA

OZET

Bu yazida renal transplantm degerlendirilmesinde
ve takibinde kullanilan niikleer tip yontemleri giincel
literatiirdeki bilgiler 1s1ginda incelenmistir. Genel
olarak kullanilan radyofarmasétikler tanimlanmigtir.
Daha sonra, ortaya ¢ikabilecek tablolar, bu
durumlarda kullanilan radyoniiklid yontemler ve testin
degerlendirilmesi anlatilmistir. Ayrica rutin kullanmimda
olmayan ve deneysel yontemler hakinda da bilgi
verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek nakli, radyoniiklid
yontemler

Renal transplantasyonun Amerika  Birlesik
Devletleri'nde 1954 yilinda ilk uygulamasindan bu yana
diinyada transplantasyon yapilan hasta sayr ve
merkezleri giderek artmaktadir (1). Son yillardaki
ilerlemeler (doku tiplendirmesi, immiinosupresyon)
transplante bobregin bir yillik graft yasam oranimnin %
90'lara ulagmasini saglamistir (2). Transplante bobregin
nakil Oncesi ve sonrasi yakin izlemi, c¢ikabilecek
komplikasyonlarin ortadan kaldirilmasi icin O6nem
kazanmaktadir. Renal sintigrafi de son 20 yildir renal
transplantin  degerlendirilmesinde yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Normal bobrekte uygulanan sintigrafik
yontemlerin transplante bobrege uyarlanmast ve
uygulanmast giin gectikce artmaktadir. Bobrek nakli
canlidan yapilacak ise, bobrek fonksiyonlarinin diger
yontemlerle degerlendirilmesi yanisira renal sintigrafi de
gekilmesi yararli olmaktadir (3-5). Onceden gekilmig
olan sintigrafi (baseline) nakil sonrasi takip icin bilgi
verir. Ayrica toplam fonksiyona bobreklerin katilim
oranlarint1  degerlendirmek miimkiin  oldugundan

SUMMARY

This article reviews the nuclear medicine
techniques used in the evaluation of renal tranplant
patients. We define the radiopharmacueticals used for
monitoring renal transplant. Then we explain the
different complications and scintigraphic techniques
(methods and interpretation) in these situations. We
also give some information about new and
experimental procedures used for diagnosis with the
guidance of literature.

Key  Words: Renal  transplantation,

radionuclide techniques

sintigrafi, vericiden alinacak bobregin secilmesi
konusunda da yol gosterici olabilmektedir. Biz de Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde nakil dncesi ve
sonrast canli donorlerin diger yontemler yaninda renal
sintigrafiyle de degerlendirmesini yapmaktayiz.

Asagida, kullanilan radyofarmasotikler, yontem
hakkinda bilgi ve cesitli patolojik durumlardaki
degerlendirmeleri sunulacaktir.

KULLANILAN RADYOFARMASOTIKLER

1. 1311 veya 123I-OIH (ortho iodo
hipurate): Kimyasal olarak paraaminohippurik asite
(PAH) benzer. Klerensi PAH gibi yapilir ve onun
klerensinin %83' kadardir. %80 oraninda tiibiillerden
sekresyona ugrar. Buyiik kismi kandan ilk geciste ve
kisa stirede temizlendiginden klerensi "efektif renal kan
akim1" (ERPF) hakkinda bilgi verir. Tiibiiler sekresyon
probenesid tarafindan inhibe edilir. Penisilin ve diger
antibiyotiklerin de sekresyonu degistirdigi



bilinmektedir. Kan oOrnegi alarak EFRP degerini
hesaplamak miimkiindiir. Baslangicta 1311-01H (ortho-
iodo hipurate) kullanilmig, halen de zaman zaman tercih
edilen bir radyofarmasotiktir. 1311 beta partikiilii
yaymaktadir ve enerjisi yiiksek oldugundan goriintii
kalitesi de diistiktiir (tl/2: 8.02 giin-364 keV ve beta
1sinim1). Ayrica hastaya verdigi radyasyon dozu da
yuksektir. Son yillarda 1231 ile isaretli OIH
kullanilmaya baglanmistir. Bu izotopun enerjisi
gorintiileme icin ideal ve yari omrii kisa (tl/2:13 saat-
159 keV) olmasina ragmen Uretimi ve temini zor ve
pahalidir (6). Ulkemizde heriki radyofarmasotik de rutin
olarak kullanilmamaktadir.

2. ”"Tc-DTPA (diethylene triamine penta
acetic acid) : 500 Dalton molekiil agirliginda bir selat
olup %3-5 oraninda proteinlere baglanir. Inulin gibi
glomertiler filtrasyona ugrar. Tibiiler reabsorbsiyon ya
da sekresyona ugramaz.. Atilimi tamamen glomertler
filtrasyon hizi (GFR) ile korelasyon gosterir. Alinacak
kan ornegi ile absolut veya alinan goriintiilerden relatif
GFR hesaplanmasi miimkiindiir. Az miktarda da olsa
proteinlere baglaniyor olmasi elde edilen GFR'nin
gercek degerden diisiik olmasina neden olacaktir. Idrar
hiz1 ve probenesid atilimini etkilemez (6,7).

3. ”"Tc-MAG3 (mercapto acetyl triglycene) :
"Orthoiodohippurate”a benzer o6zellikler gosterir.
Biiytik kismi proksimal tiibiillerden olmak iizere tiibiiler
sekresyon ile olmaktadir. Bu nedenle probenesid klasik
inhibitérdiir. Ekstrarenal atilimi OIH'e gore yiiksektir
(%10). Burada da hepatobiliyer atiim 6n plandadir.
Almacak kan ornekleri ile ERPF hakkinda bilgi sahibi
olmak ve "tiibiiler ekskresyon hizi" (TER) hesaplamak
mimkiindiir. Bu radyofarmasoétikte teknesyumun
gorunti kalitesi ve dusiik radyasyon dozu avantajlar
vardir. Ayrica bobregin perfiizyon, konsantrasyon ve
ekskresyon fonsiyonlarimi ~ gorsel  ve sayisal
degerlendirmeye olanak vermektedir (6,8).

4. ”"Tc-EC (ethylenedicysteine): Son yillarda
gelistirilmis bir radyofarmasotiktir. MAG3'e benzer
ozellikleri vardir, ancak glomeriiler filtrasyon ile
temizlenme orani daha fazladir (6,9).

5. ”"Tc-DMSA (dimercaptosuccinic acid):
Renal parankimal hiicrelerde tutulur. Bobrek korteksini
goruntiilemek amaciyla renal kortikal skarin tanisinda
kulanilmaktadir (6).

YONTEM

Yaygin olarak kullanilan belirli bir protokol
yoktur. Ama iki temel fonksiyonun degerlendirilmesi
onem arzetmektedir. Transplante bobregin kanlanmasi
(perfiizyon) ve fonksiyonu (konsantrasyon ve
ekskresyon) degerlendirilmelidir. Bu amacla alinacak

gorilntiilerin ardisik olmasit uygulamayi

kolaylastiracaktir.

Transplante  bobregin  yerlesimi  nedeniyle
sintigrafi icin anterior gorlntiileme yapilmaktadir.
Gama kamera hastanin heriki iliak fossa ve mesanesi
goriintli alanina girecek sekilde vyerlestirilir. Dtistik
enerji genel amach kolimator kullanilir. Antekiibital
venden disik volim ve yiksek  aktiviteli
radyofarmasotigin hizli (bolus) enjeksiyonu ile caligma
baslar. Hizli enjeksiyon ile alinan dinamik goriintilerin
degerlendirilmesi bobregin perflizyonu hakkinda bilgi
verir. Ilk dakikadan sonra ise radyofarmasétigin
tutulumu  baslayacaktir. Bundan sonra alinacak
goruintiiler konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonunu
gosterir.

GORUNTU PROTOKOLU:

Asagida Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer
Tip Anabilim Dalinda transplante bobrek takibi igin
kullandigimiz goriintii ¢ekim protokolii sunulmustur.
Universal bir protokol olmamakla brlikte diger
merkezler de benzer protokolleri uygulamaktadirlar.

370-740MBq ”"Tc-DTPA
veya
111-370MBq " Tc-MAG3

2sn/goriintii 2dk/goriintii
30 goriintii 29 gbriintii
0 [.dk 30.dk
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Oncelikle alinan iki saniyelik dinamik goriintiiler
perfiizyonun degerlendirilmesini olanakli kilmaktadir.
Takiben ardigik alinan iki dakikalik statik gorintiiler
bobregin konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonu
hakkinda bilgi vermektedir. Elde edilen gorintiler
gorsel olarak degerlendirildikten sonra sayisal degerler
elde etmek amaciyla bilgisayar  yardimiyla
islemlenmektedir. Istenildigi takdirde filme
basilmaktadir.

Dinamik goriintiilerden bobrek, iliak arter ve cevre
dokudan ilgi alanlar cizilerek zaman sayim egrileri
olusturulur. Kirchner ve arkadaglari bu egrilerden
bobrek aort oranmi (K/A), Hilson ve arkadaslar ise
perfiizyon indeksi (PI) elde edilerek kullanilmasini
onermektedir (7,10,11). Bubeck transplante bobregin
99mTc-MAG3 kullanarak degerlendirilmesinde
transplant  perfiizyon  indeksinin  kullanilmasini
onermektedir (12,13). Bu bize bobregin iliak artere
gore ne zaman ve ne kadar kanlandigini gosteren bir



parametredir (Sekil 1). Statik goriintiilere cizilen ilgi
alanlar1 (bobrek, mesane ve cevre doku) ile renogram
egrisi elde etmemiz miimkiin olmaktadir. Renogram
egrisi bize bobregin konsantrasyona basladigi zaman,
konsantrasyonun maksimum oldugu zaman
(Tmax=TTP), ekskresyonun basladig1 ve ekskresyonun
yarisinin tamamlandigi zaman (tl/2), mesanenin
goriindiigii zaman gibi parametreleri hesaplama olanagi
verir (Sekil 2).
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Sekil 1 : Normal transplante bobrege ait perfiizyon egrileri

A) lliak arter ve bobrek iizerine cizilen ilgi alanlarindan elde
edilen perfizyon zaman-sayim egrisi. Tarali bdlge
Hilson'un tanimladigi perfiizyon indeksinin (PI)
hesaplandig1 alandir.

B) Bobrege cizilen ilgi alanindan elde edilen perfiizyon egrisi
ve Bubeck tarafindan onerilen tranplant perflizyon indeksi
(TPI) ve fonksiyon indeksinin (Fi) hesaplanmasi.
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Sekil 2: Transplante bobrege ait renogram egrileri
Normal bir bobrek ve mesane tizerine cizilen ilgi alanlarmdan
elde edilen zaman sayim egrileri (renogram). Bu egrilerden
elde edilen ve fonksiyonu (konsantrasyon + ekskresyon)
degerlendirmede kullanilan sayisal degerlerin hesaplanma
bigimleri.

Tmax veya TTP konsantrasyonun maksimum oldugu zamam
gosterir (konsantrasyon).

T 12 ise maksimum konsantre edilen maddenin yarisinin
atildig1 zaman gosterir (ekskresyon).

Bobregin  aortadan 4-6 saniye sonra, iliak
arterlerle es zamanli maksimum perfiizyon gostermesi
normal olarak kabul edilir. Perfiizyon indeksi aort yada
iliak arter ve bobrek lizerine cizilen ilgi alanlarinin
egimlerinin karsilagtiriimasiyla elde edilir. Aort/bobrek
olarak hesaplandig1 takdirde oranin diisiik olmasi
perflizyonun iyiligini gosterecektir. Bunun yanisira
Preston ve arkadaslari perflizyon zaman-sayim
egrilerinin egimlerinin TI/2'leri de perfiizyonu
degerlendirmede kullanmislar ve uyumlu sonuglar elde
etmislerdir (14,15). Iliak arter icin TI/2'nin 10
saniyeden biiyiik olmasi enjeksiyonun (bolus) iyi
olmadigini gosterir. Bobrek i¢in normal T1/2 degeri ise
18 saniyenin altinda olmalidir. Cocuklardaki transplant
bobregin perflizyonunun degerlendirilmesi icin; Peters
ve arkadaglari bobrek kan akiminin kardiak outputa
oranini kullanmanin yararli oldugunu bildirmislerdir
(N:%20.6+3.7)(16).

Konsantrasyonun beg dakikadan 6nce maksimuma
ulagmasi normal olarak kabul edilir. Bu deger TTP
(time to peak) veya Tmax degeri olarak hesaplanir.
Normal degerler asagida gosterilmistir.

Tmax=TTP: 240+60 sn

Ekskresyona 3-6. dakikalar arasinda baslamali,
pelvikalisiyel sistem ve mesane bu zaman araliginda
goriiniir olmalidir. Otuz dakikanin sonunda aktivitenin
tamamina yakini mesanede toplanmali, zemin aktivite
diisik olmalidir. Ekskresyonun degerlendirilmesi,



maksimum aktivitenin yarisinin atildigi zaman (T1/2) ile
yapilmaktadir. Normal degeri asagida gosterilmistir.
Bazi merkezler ”"Tc-MAG3 icin 10. dakikadaki
maksimum uptake kapasitesi (MUC-10) veya ortalama
parankimal transit zamant (MPTT) gibi degerleri de
kullanmaktadir (11,17).

T 1/2: 660+120 sn

Hastadan kan ornegi alarak; “"Tc-DTPA
kullanildiysa GFR, ”"Tc-MAG?3 kullanildiysa ERPF
Olgiimleri yapmak miimkiindiir. Cogu merkez bu
degerleri rutin olarak 6lcmemekte; onun yerine Tmax ve
T1/2 degerlerine ilaveten 20. dakikanin {igiinci
dakikaya oranlart ve klinigimizde oldugu gibi TER
(tubular excretion rate) degerlerini kullanmaktadirlar.
Gortintiilerde bobreklerin  diisiik aktivitesi yaninda
zemin aktivitenin artmasi diisiik bobrek fonksiyonunun
bir gostergesidir. ""Tc-MAG3 kullanildigi durumlarda
gastrointestinal aktivite dikkate alinmalidir.

KLINIK TABLOLAR
Erken Donem Sintigrafi:

Transplantasyon sonrasi idrar miktari, serum
kreatinini, BUN degeri  gibi  biyokimyasal
parametrelerin takibi yanisira renal sintigrafi cekilmesi
rutin olarak uygulanmaktadir. Biz de boliimiimiizde
nakil sonrasi 3. giinde kan biyokimyasi normal olsa da
hastalara renal sintigrafi cekmekteyiz. Bu uygulama
ileride ¢ekilecek takip sintigrafilerinin
degerlendirmesinde karsilagtirma olanagi vermesi
yaninda kan biyokimyasinda belirmeyen degisikliklerin
tespitinde de yararli olmaktadir. Bu yolla akut-akselere
ve akut rejeksiyon, akut tiibiiler nekroz, siklosporin
toksisitesi ve ektravazasyon hakkinda erken bilgi sahibi
olmak miimkiin olmaktadir.

REJEKSIYON

Rejeksiyon, uygulanan tedavi metodlarina ragmen
renal transplantasyon sonrasi sik goriilen bir durum
olup, gorilme oraninin %50-70 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Rejeksiyonlarin %90'dan fazlasi ilk ti¢
ay icinde gerceklesir ve %85'i tedavi ile diizelir (2).

Akut rejeksiyonda glomertil ve prekapiller alanda
trombosit agregasyonu ve fibrin trombiisiiniin yanisira
16kosit, ozellikle lenfosit birikimi olugmaktadir. Akut
rejeksiyon tanisinda ”"Tc-MAG3  sintigrafisi ile
perfliizyonun ileri derecede gecikmis olmasi ve belirgin
diisiik olmasi 6nemli bir bulgudur. Perfuzyon indeksi
K/A'nin biiyiimesi, Preston'un tanimladigi T1/2'nin 28
saniyenin lzerinde olmasi rejeksiyonu Kkuvvetle
destekleyen degerlerdir. Cocuklarda ise bdbrek
perfiizyonunun kardiak outputun %5.2'sinin altindaki
degerlerinin  rejeksiyonun  bir  bulgusu  oldugu
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bildirilmistir (8,14,17). Geg donemde
radyofarmasotigin tutulumunda da diisiiklik olmakla
birlikte perflizyona goére daha iyi olmasi ayirici tani
agisindan 6nem arzetmektedir.

Akut rejeksiyon tanisinda bagka
radyofarmasotikler de kullanilmig ve halen de bir kismi
kullanilmaktadir. 1-125-fibrinojen uygulamalar1 faydali
olmakla birlikte goriintli alinamamasi ve yalanci
pozitiflik oraninin ytiksekligi kullanimi azaltmaktadir.
1-123-fibrinojen  goriintiillemeye olanak vermekle
beraber pahali ve kolayca elde edilememesi kullanimini
giiclestirmektedir (20). Ga-67-sitrat enfeksiyonlarda da
tutulmast ve  enerjisinin  yiiksekli§i  nedeniyle
kullanilmamaktadir (21). lsaretli beyaz kiire ile
gorlntiileme yapmak da miimkiindiir. Beyaz kiireler
hem In-11 hemde Tc-99m ile isaretlenebilmektedir.
Enfeksiyonlarda tutulabilmesi ve isaretleme icin 40
cc'nin Ustiinde kana ihtiyac duyulmasi, isaretleme
siiresinin uzun olmast olumsuz yonleridir (22). Isaretli
trombositler de rejeksiyon tanisinda kullanilmaktadir.
Isaretleme isleminin uzun ve zahmetli olmasi yanisira
kan havuzu oranlarinin yiiksekligi ve yalanci
pozitiflikleri dezavantajlaridir  (23). 99mTc-siilfiir
kolloid (SC) de bu amagla kullanilmaktadir (24). Gorsel
degerlendirmesi yaninda George ve arkadaslarinin
onerdigi 20. dakika 99mTc-siilfiir kolloid orani yiiksek
duyarlik ve ozgiilliige sahiptir (25). Son yillarda gelisen
teknoloji ile beraber monoklonal antikorlar ve bunlarin
rejeksiyon  tanisinda kullanilmasit icin  deneysel
caligmalar ytriitiilmektedir (26).

Yukarida siralanan tiim yontemler olumsuz yonleri
nedeniyle rejeksiyon tanisinda rutin olarak kullanim
alani bulamamugtir. Elde edilen sonuglar en fazla """ Tc-
MAGS3 ile elde edilen perfuzyon degerleri kadar bilgi
vermektedir. Bu nedenle akut rejeksivonun
degerlendirilmesinde Oncelikle dinamik renal sintigrafi
¢ekilmesi Onerilir. Transplantasyon sonrasi alinan erken
(baseline) goriintiiler degerlendirmede oldukca faydali
olmaktadir. Yine de bazi hastalarda akut rejeksiyon
tanisi koymak zor olmaktadir. Perfuzyon konsantrasyon
ozellikleri ve diger patolojilerle kargilastiriimasi Tablo
I'de Ozetlenmistir.

Kronik rejeksiyon; immiinolojik ve immiinolojik
olmayan c¢esitli faktorlerle gec donemde ortaya ¢ikan
bir tablodur. Karisabilecegi durumlar siklosporin
toksisitesi, obstriiktif tiropati ve renal arter stenozudur.
Immiinosupresif tedaviye ¢ogunlukla cevap vermez.
”"Tc-MAG3 ile cekilecek sintigrafi; karistigl
durumlardan obstriiktif tiropati ve renal arter stenozunu
ayirmada yardimci olmakla birlikte, siklosporin
toksisitesindeki  tabloya cok benzer bulgular
goriilmektedir. Yine de takip sintigrafilerinde gittikce
artan bir perfuzyon bozuklugu (ge¢ ve diisiik) yaninda



kortikal  fonksiyonlarin normal olmasi kronik
rejeksiyonu akla getirmelidir. Genellikle sayisal
parametreler normaldir. S6yle ki TTP=Tmax normal,
fakat tutulum miktart distiktiir, 20/3 dakika oranlari
normaldir. Normal veya hafif artmig T1/2 ve kortikal
retansiyonun ya hi¢ olmadig1 veya az miktarda oldugu
dikkat ceker.

Tablo 1:Renal Transplant Komplikasyonlarinda Sintigrafik
Bulgular

Kan Akimm
(Perfiizyon)

Tiibiiler Fonksiyonlar
(Ekskresyon)

Komplikasyon

Akut Rejeksiyon Belirgin Diistik Normal/Az Diistik

ATN Normal/Az Diisiik Belirgin Diisiik

Normal/Az Diisiik ~ Orta Derecede Diisiik

Siklosporin Toks.

AKUT TUBULER NEKROZ (ATN)

Akut  tlbiiler nekroz  kadavra  bobrek
transplantasyonunda erken dénemde sik goriilen bir
komplikasyondur. ATN'de ”"Tc-MAG?3 ile cekilen
sintigrafide perfiizyon kortikal fonksiyonlarla
karsilastirildiginda goreceli olarak iyidir. Perflizyon
normaldir veya ¢ok az bir gecikme gosterir. Perflizyon
egrilerinden elde edilen Preston'un tanimladig1 T1/2 20-
28 sn arasinda bir degerdedir. Daha uzamig olmasi
rejeksiyon lehine alinmalidir. Kortikal tutulumunun
diisiik ve TTP'nin uzun olmasi, T1/2'nin uzamis olmasi
ve 20/3 dakika oranlarinin yliksek olmast ATN icin
beklenen degerlerdir. Bulgular  Tablo I'de
ozetlenmistir. Takip sintigrafileri bu bozulmayi ve daha
sonraki diizelmeyi gormek agisindan yararli olmaktadir.

SIKLOSPORIN TOKSISITESI

Siklosporin toksisitesini tek bir sintigrafik
calismayla ayirmak  giigtiir.  Genellikle  takip
sintigrafilerindeki degisim 1sik tutar. Hernekadar

plazma siklosporin diizeyinin yiiksek olmasi siklosporin
toksisitesini gosterse de ila¢ diizeyinin normal oldugu
durumlarda kisisel duyarliliga bagh olarak siklikla
toksisite geligebilmektedir. Hafif toksik tablo kronik
rejeksiyona, belirgin toksik tablo ise ATN'a benzer.

ATN'de oldugu gibi rejeksiyon ile ayirimi giig
olmaktadir. Beklenen bulgu rejeksiyona gore
perflizyonun daha az .etkilenmesi, radyofarmasotik

tutulumunun azalmasimnin daha belirgin olmasidir.
Bulgular Tablo 1I'de Ozetlenmistir.  Ayirimin
yapilamadig1 durumlarda biyopsi gerekmektedir.
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RENAL ARTER STENOZU

Renal transplantasyonu takiben akselere atherom
plag1 veya vaskiiler anastomoz bolgesinde fibrotik skar
gelisimi nadir olmakla birlikte gortilebilir. Ani gelisen
hipertansiyon zor kontrol edilir. Renal arter stenozu
(RAS) uzun donem sonunda c¢ikan bir tablodur.
Genellikle kronik rejeksiyon ile karigir. Renal
sintigrafide o6zellikle dinamik goriintiilerden elde edilen
perfiizyon parametreleri degerli bilgiler verir. Iliak
arterlerden bobrege gecisin gecikmesi ve uzamasi
onemli bir bulgudur. Buna ilaveten konsantrasyon ve
ekskresyon fonksiyonlarinda da gecikme ve uzama
olmaktadir. Aymmin  yapilamadigi  durumlarda
kaptoprilli renal sintigrafi cekilmelidir. Kaptopril
sonrast TTP ve T1/2'nin uzamasi ve kortikal retansiyon
goriliir. Literatiirde “"Tc-DTPA ve ""Tc-MAG3 ile
farkli  sonuclar  bildirilmesine  ragmen  heriki
radyofarmasotik de renal arter stenozu tanisinda
kullaniimaktadir ®.

URINER OBSTRUKSIYON

Erken donemde gelisen obstriiksiyonlarin ayirici
tanis1 kolay olmaktadir. Perfiizyon ve konsantrasyon
fonksiyonlarinda bir degisiklik yokken, ekskresyonun
uzamasi ve obstriiktif renogram paterni gostermesi
tipiktir. Erken evrede pelvikalisiyel dilatasyon
goriilmez. Dilatasyon icin zaman gerekir. Dilate pelvis
ve treterlerin goriilmesi de destekleyici bulgulardir.
Transplante bobrege uygulamayr yeglemedigimiz
ditiretik uygulamasi gerekebilir. Normal bobreklerden
daha gec cevap beklendiginden caligma oncesi diiiretik
uygulanmasi ve diiiretiklerden furosemidin secilmesi
gerekmektedir ®. Bazen oturur pozisyonda gorinti
almak da yararli olmaktadir.

URINER EKSTRAVAZASYON

Renal transplantasyon sonrasi gelisen cerrahi
komplikasyonlardan biridir. Genellikle Ureter alt ucunun
iskemik oldugu durumlarda goriiliir. Yeniden operasyon
gerektiren bir durumdur. Nadiren akut rejeksiyon
sonrasinda gelisebilir. Sintigrafik goriintiilerde bobrek
ve mesane diginda aktivite akiimiilasyonu dikkati ¢ceken
bulgu olmaktadir. Ekstravazasyon farkli bolgelere
olabilmektedir. Bu nedenle diizensiz, sinirlar1 belli
olmayan aktivite akiimiilasyonu goriildiigiinde mutlaka
akla gelmelidir. Az ve yavag gecisin oldugu diistinlilen
durumlarda ge¢ gorlntiiler faydali olmaktadir. Geg
alinacak goriintiilerde """Tc-MAG3'in %10-15'inin
safra yollar1 ile bagirsaga atildigi unutulmamalidir (9).
Bu durumda gastrointestinal aktivite dikkatle
izlenmelidir.
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