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Zielsetzung

Zweck dieser Leitlinie ist es, dem nuklearmedizinischen Team Hilfestellung fir die tagliche
Routinepraxis zu geben. Diese Leitlinie enthalt Informationen Uber die Datenakquisition,
Auswertung, Interpretation sowie die Indikationen der Nierenfunktionsszintigraphie bei Kindern
und Erwachsenen. Das vorliegende Dokument wurde durch den Wunsch der EANM und der
American Society of Nuclear Medicine nach Leitlinien flr die meisten nuklearmedizinischen
Untersuchungsverfahren initiiert [1-4]. Teile dieser Leitlinien wurden stark beeinflusst durch den
,consensus report on quality control of quantitative measurements of renal function" des
International Scientific Committee of Radionuclides in Nephrourology. Dieser Konsensusbericht [4]
basiert auf einer Tagung dieses Komitees, die im Mai 1998 in Kopenhagen stattfand, und spiegelt
auch die europdischen Ansichten zur nuklearmedizinischen Diagnostik wider.

Die Nierenfunktionsszintigraphie gehort zur Routinediagnostik in der Nuklearmedizin. Obwohl
verschiedene Variationen der Technik und Datenverarbeitung existieren, wurde doch eine gewisse
Ubereinstimmung der Ansichten erreicht. Das Konsensusdokument des International Scientific
Committee of Radionuclides in Nephrourology gibt u.a. verschiedene Empfehlungen zur
Abschdtzung der seitengetrennten Funktion. Bestand Einvernehmen zwischen den Ansichten der
Teilnehmer aus den verschiedenen Landern Europas, so wurden diese im Dokument fixiert. War
dies nicht der Fall, so gibt das Dokument die unterschiedlichen Expertenmeinungen, basierend auf
deren langjahriger Erfahrung und auf bisher unpublizierten Daten, wieder. Es muss jedoch darauf
hingewiesen werden, dass zum Teil wenige wissenschaftliche Daten existieren, die einzelne
Ansichten und Verfahrensweisen unterstiitzen kdnnten.

Diese Leitlinie gibt die Ansicht des Paediatric Committee der EANM wieder und wurde aktualisiert
und an die aktuellen Verhaltnisse in Deutschland angepasst. Sie sollte immer in Verbindung mit
den allgemeinglltigen Grundlagen der Nuklearmedizin sowie den lokalen und aktuellen
nationalen Regelungen des Strahlenschutzes gesehen werden.

. Hintergrundinformation und Definitionen

Die Nierenfunktionsszintigraphie kann zwei wesentliche Parameter der Nierenfunktion bestimmen.
Die erste ist die Fahigkeit der Niere, das Radiopharmakon aus dem Blut zu extrahieren (Clearance).
In dieser Leitlinie wird nur auf die Abschatzung der relativen Clearance und die Bestimmung der
seitengetrennten Nierenfunktion eingegangen. Das Paediatric Committee glaubt, dass wesentliche
Fehler bei der Bestimmung der absoluten Nierenclearance bei Verwendung einer Gammakamera
entstehen und empfiehlt daher zur exakten Bestimmung der absoluten Clearance die
Durchfiihrung einer Plasma-Clearance-Technik, basierend auf der Sammlung von Blutproben.

Die Bestimmung der seitengetrennten Nierenfunktion erfolgt optimal zwischen 1 und 2 min nach
Injektion des Radiopharmakons [4]. Bei einer Bestimmung spater als 2 min p.i. kénnen die
seitengetrennten Funktionswerte unbrauchbar werden, da zu diesem Zeitpunkt bereits ein Teil des
Tracers die Niere verlassen haben kann. Es muss jedoch beachtet werden, dass im Zeitraum 1-
2 min p. i. noch gréBere Mengen an Hintergrundaktivitdt vorhanden sind; daraus ergibt sich die
Notwendigkeit zu einer Hintergrundkorrektur. Die Korrektur der Gewebeaktivitdt sowie von Teilen
der intravasalen Aktivitat kann durch perirenale ROIs erfolgen (siehe Kapitel: Auswertung); die
dabei noch verbleibende intravasale Aktivitdt kann durch Verwendung der Patlak-Rutland-
Korrektur [5] eliminiert werden. Es existieren unterschiedliche Meinungen dariber, ob ein oder
beide Korrekturverfahren angewandt werden sollten. Beide Verfahren durften notwendig werden,
wenn ein Radiopharmakon mit einer niedrigen Extraktionsrate, z. B. Didthylen-triamin-penta-
Essigsaure (DTPA), verwendet wird. Hintergrundkorrekturen sind insbesondere zur Bestimmung
der seitengetrennten Nierenfunktion erforderlich, wenn eine besonders asymmetrische oder
verminderte Funktion der Nieren vorliegt.

Der zweite Funktionsparameter, der mit Hilfe der Nierenfunktionsszintigraphie bestimmt werden
kann, ist die Ausscheidung des Radiopharmakons aus der Niere. Diese Ausscheidungsfunktion
kann einfach abgeschatzt werden durch Betrachtung der Renogrammkurve; ein friher Gipfel der
Kurve, gefolgt von einem schnellen Abfall, ist typisch fir eine normale Ausscheidungsfunktion.
Eine wesentliche Verzdgerung der Ausscheidung zeigt sich in charakteristischer Weise durch einen
kontinuierlichen Anstieg dieser Kurve tber 20 min oder durch eine Kurve als Plateau ohne Abfall.
Ein zusammenfassender Uberblick Uber hierzu geeignete Verfahren findet sich in einem
publizierten Konsensus-Papier [6]. Diese reichen von relativ einfachen Parametern, wie z. B.
Erscheinungszeit des  Kurvengipfels (T.,), bis zu komplexeren Parametern wie
Dekonvolutionsanalyse, ,output efficiency" (OE), ,pelvic-excretion efficiency” (PEE) oder
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~normalised residual activity” (NORA, siehe u. Abschnitt ,VI. Interpretation eines verzégerten
Abflusses”). Aus Sicht des Paediatric Committee kénnen klinisch ausreichende Informationen
durch die Form der Nephrogrammkurve und die Bestimmung von T, zur Unterscheidung
zwischen einer normalen Transitzeit (T, etwa 3 min) oder einer stark verzogen Transitzeit (T,
20 min oder langer) erhalten werden. Findet sich eine Erweiterung des Nierenhohlraumsystems, so
ist die Nierenfunktionsszintigraphie charakterisiert durch einen kontinuierlichen Anstieg der
Nephrogrammkurve, die eine schlechte oder fehlende Ausscheidung des Radiopharmakons aus
der Niere widerspiegelt. In dieser Situation sollte Furosemid i.v. appliziert werden, um den
Harnfluss zu erhéhen und zwischen gutem, maBigen und schlechten Abfluss unterscheiden zu
kénnen.

Unterschiedliche Meinungen existieren in vier wesentlichen Punkten: Erforderliche FlUssigkeits-
zufuhr des Patienten Kindes, Blasenstatus/Notwendigkeit der Katheterisierung, Einschdtzung des
Abflusses nach Furosemid und Interpretation einer verminderten Ausscheidung [7].

A. Hydrierung des Kindes

Das Kind bzw. der Patient sollte ausreichend hydriert werden und zwar sowohl fur die
normale Nierenfunktionsszintigraphie als auch die Diureseszintigraphie. Sauglinge und
Kleinkinder sollen eine zusatzliche Flasche bzw. eine zusatzliche Stillmahlzeit erhalten,
wdhrend dltere Kinder dazu angehalten werden sollen, maoglichst viel Wasser oder
Fruchtsaft zu trinken. Dabei sollte die Menge des Getrankes von der GréBe des Kindes
abhangig sein. Da nahezu alle Kinder ambulant zur Untersuchung kommen, dirfte es
unproblematisch sein, die obigen Empfehlungen einzuhalten. Andererseits ist es nahezu
unmaoglich, dass jedes Kind eine identische Stufe der Hydrierung erreicht, selbst wenn eine
intravendse Hydrierung erfolgt. Der maximale Effekt einer intravenésen Hydrierung tritt
etwa 15min nach Beginn ein. [8] Liegt eine Hydronephrose vor und wird ein
Diureseszintigramm unter Verwendung eines tubular ausgeschiedenen Radiopharmakons
durchgefiihrt, sollten die spaten Postmiktionsaufnahmen 50-60 min nach der Injektion des
Tracers erfolgen. Unabhangig von dem Zeitpunkt der Injektion von Furosemid (F-15; F-O
oder F+2 oder F+20) hat das Diuretikum eine verzégerte Wirkung zum Zeitpunkt der
Postmiktionsaufnahme. Das bedeutet, dass der maximale Urinfluss immer vor der
Aufnahme des Postmiktionsbildes stattgefunden hat und dass, selbst wenn die Hydrierung
vor Beginn der Untersuchung nicht ideal war, die Applikation von Furosemid und die
Postmiktionsaufnahmen bei einer normalen Niere immer zu einem guten oder kompletten
Abfluss fuhren. [9]. Somit kann also eine orale Hydrierung vor dem Diureseszintigramm als
ausreichend angesehen werden. Im Falle einer einseitigen Hydronephrose ist der Patient
dann adaquat hydriert, wenn der Tracer 10 min nach Injektion oder friher in der Blase
gesehen werden kann. Ist kein Tracer in der Blase 20 min p.i., dann war der Patient
dehydriert und die Interpretation des Abflusses sollte dann mit Vorsicht erfolgen, es sei
denn, es liegen Aufnahmen nach Furosemidgabe und spate Postmiktionsaufnahmen vor.

B. Blasenstatus und Einfluss der Schwerkraft

Bei Vorhandensein einer vollen Blase kann die Ausscheidung des Radiopharmakons aus der
Niere auch bei normaler Nierenfunktion verzdgert werden, was sich durch eine Abflachung
der Ausscheidungsfunktion im Renogramm zeigt. Bei kleinen Kindern kann nicht erwartet
werden, dass sie unmittelbar vor der Nierenfunktionsszintigraphie die Blase entleeren,
jedoch bewirkt die i. v.-Gabe eines Diuretikums normalerweise eine Miktion des Kindes,
meistens innerhalb von 15-20 min. Eine zusatzliche Aufnahme sollte daher routinemaBig
nach Miktion des Kindes aufgenommen werden, da eine endgultige Beurteilung des
Abflusses immer erst nach Blasenentleerung erfolgen kann. Ein weiterer wesentlicher Punkt
dieses Untersuchungsansatzes besteht darin, dass nach Gabe des Diuretikums eine
Lageanderung des Kindes von der liegenden zur aufrechten Position erfolgen sollte. Dies ist
wichtig, da die Wirkung der Schwerkraft allein nicht selten zu einer Normalisierung des
Harnabflusses aus den Nieren fihrt. Dabei sollte sich der Patient moglichst wahrend des
ganzen Zeitraumes vor den Postmiktionsaufnahmen oder zumindest zu einem groB3en Teil
der Zeit in aufrechter Position befinden. Diese Spataufnahmen werden in der Guideline des
Paediatric Committee als Post Micturation Images (PM) bezeichnet.

Ist der Abfluss bei der Nierenfunktionsszintigraphie (bis 20 min) maBig und findet sich in der
Anamnese des Patienten kein Hinweis auf Abflussstérungen, fihren einige Institutionen die
Postmiktionsaufnahmen vor einer eventuellen Furosemidinjektion durch. Ist der Abfluss
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danach immer noch nicht ausreichend, dann wird Furosemid gegeben und anschlieBend
eine zweite Postmiktionsserie angefertigt. Bei Verwendung der oben angefihrten
Postmiktionsaufnahmen ist eine Blasen-Katheterisierung nicht notwendig und wird in den
meisten europdischen Zentren nur sehr selten durchgefihrt. Lediglich bei wenigen
Indikationen, z. B. bei neurogenen Blasen, kann ein Blasenkatheter erforderlich werden,
aber auch hier sollte dieser erst am Ende der Furosemidbelastung nach den
Postmiktionsaufnahmen verwendet werden, wenn eine spontane Blasenentleerung nicht
erfolgt ist.

. Beurteilung des Abflusses nach Furosemid

Die Beurteilung des Abflusses hat sich in den letzten etwa 15 Jahren radikal gedndert. So
wurde die Form der Abflusskurve zur Beurteilung vorgeschlagen [4]. Die klassische Methode
der Analyse der Diuresekurve ist, den Abfall dieser Kurve zu bestimmen; jedoch ist die
Beurteilung dieses Abfalles nicht immer einfach, und daher werden mehrere Varianten in
der Literatur vorgeschlagen, die alle zu unterschiedlichen Kurvenabfallwerten [7] fUhren.
Findet sich eine Dilatation des Nierenhohlraumsystemes dann ist die Analyse der Post-
Furosemidkurve allein nicht aussagekraftig, da dabei vorausgesetzt wirde, dass alle Nieren
eine identische Funktion haben und alle Nierenbecken die gleiche Kapazitdt aufweisen.
Zudem wirde dabei nicht beachtet, ob die Blase voll oder leer ist, und der Einfluss der
Schwerkraft wirde ebenfalls vernachlassigt (siehe Abschnitte ,XIlI. K. Wirkung des
Diuretikums” und ,XVII.  ZukUnftige Perspektiven”). Die Postmiktionsaufnahmen
bertcksichtigen zwar den Einfluss des Blasenstatus und der Schwerkraft, es existieren jedoch
keine nuklearmedizinischen Techniken, die das Volumen des Nierenbeckens beriicksichtigen
(siehe Abschnitt , XVII. Zuklnftige Perspektiven”).

. Interpretation eines verzogerten Abflusses

Trotz aller Probleme ist der qualitative Ansatz, das hei3t die Beurteilung der Nierenkurven
allein, in einigen Fallen durchaus ausreichend. Zeigt eine Nierenfunktionsszintigraphie eine
kurze Zeit bis zum Maximum (T, gefolgt von einem deutlichen Abfluss mit einem nahezu
leeren Nierenbecken am Ende der Untersuchung, dann ist eine Abflussstérung
ausgeschlossen. Dies trifft auch zu, wenn am Ende des Basisszintigramms sich noch Aktivitat
in der Niere befindet, die aber schnell und vollstandig nach der Applikation von Furosemid
ausgeschieden wird. Eine Abflussstérung ist auch dann ausgeschlossen, wenn sich zwar
noch Aktivitat wahrend des Basisszintigramms und der Furosemidbelastung in den Nieren
befindet, diese jedoch auf den spaten Postmiktionsaufnahmen abgeflossen ist. Findet sich
zu irgendeinem Zeitpunkt des Diureseszintigramms ein guter Abfluss, dann kann eine
Obstruktion ausgeschlossen werden und das Risiko fiir die Niere ist gering.

Findet sich andererseits eine kontinuierlich ansteigende Kurve auch nach Furosemidgabe,
und die spaten Postmiktionsaufnahmen zeigen eine identische oder gréBere Menge von
Aktivitat in der Niere im Vergleich zum Ende der Furosemidbelastung, dann kann eine
Abflussstdérung diagnostiziert werden.

Unglucklicherweise ist die Situation im Einzelfall nicht so eindeutig. Die gleichzeitige Gabe
von Furosemid und Radiopharmakon (F-O-Test) fihrt haufig auf der hydronephrotischen
Seite zu einer sehr kurzen T, gefolgt von einer horizontal verlaufenden Kurve, die die
Beurteilung des renalen Abflusses sehr schwierig macht. Andererseits fihrt eine reduzierte
Nierenfunktion, unabhdngig vom Zeitpunkt der Furosemidinjektion, zu einer verminderten
Extraktion des Pharmakons aus dem Blut und somit zu einer verzodgerten Fillung des
dilatierten Nierenbeckens, so dass die einseitig verminderte Nierenfunktion zur falschen
Beurteilung einer Harnabflussstérung fihren kann. In beiden Situationen kann eine
guantitative Methode zu einer besseren Beurteilung des tatsachlichen Abflusses fuhren.

. Output efficiency (OE) and normalised residual activity (NORA)

Die Definition, Berechnung und Validierung dieser beiden Parameter kann in der aktuellen
Literatur nachgelesen werden [21-23].

Kurzgefasst handelt es sich bei der OE um die Menge an Tracer, die die Niere zum Zeitpunkt
t in Prozent dessen verlassen hat, was die Niere aus dem Blut aufgenommen hat, wahrend
NORA die verbleibende Aktivitat in der Niere zum Zeitpunkt t (Uber einen Zeitraum von 1
min) ist, ausgedrickt als Verhaltnis zwischen Zeit t und Zeit 1-2 min. Diese Parameter
kbnnen zu jedem Zeitpunkt des Renogramms berechnet werden. Da die
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Postmiktionsaufnahmen alle Variablen des Abflusses beriicksichtigen und da sie zu einem
konstanten Zeitpunkt nach der Injektion des Pharmakons erfolgen, fiihren ihre Ergebnisse
zur bestmoglichen Beurteilung des Abflusses im normalen Zeitraum. Ist jedoch der Abfluss
nach einem F-O- oder F+20-Renogramm gut, dann ergibt sich keine Notwendigkeit fir
Postmiktionsaufnahmen und OE und NORA kénnen am Ende des Renogramms bestimmt
werden, um quantitative Parameter fUr einen Vergleich mit der nachsten Untersuchung zur
Verfligung zu haben.

Der Vorteil dieser Parameter ist, dass sie eine Abschatzung des Harnabflusses ermdglichen,
unabhangig von der seitengetrennten Funktion der Nieren. OE hat den Vorteil,
unabhangiger von der Gesamtfunktion als NORA zu sein, aber die Programmierung von
NORA in der Nieren-Software ist deutlich einfacher, insbesondere fur die Postmiktionsdaten.

. Qualitatskontrollen

Eine regelrechte Untergrundkorrektur ist fir beide Parameter erforderlich [20-34]. Fir die
Berechnung von NORA mussen die Impulse fir die erste bis zweite Minute exakt bestimmt
werden; das erste Bild muss dabei dem peak der Herzkurve entsprechen. Fir OE muss das
Integral der Kurve Uber dem Herzen an den initialen Teil der Renogrammkurve adaptiert
werden. Eine visuelle Beurteilung dieses Verfahrens hilft, die Exaktheit der ermittelten Zahlen
zu verbessern.

. Haufigste Fehler bei der Interpretation des Harnabflusses aus der Gesamtniere

Wie bereits zuvor erwahnt, sollte ein kontinuierlicher Anstieg der Nierenaktivitat auch nach
Furosemidgabe und auf den Postmiktionsaufnahmen zur Diagnose einer ausgepragten
Abflussstorung fuhren. Grinde hierfir schlieBen ein dilatiertes Harnsammelsystem wie auch
eine unreife und eine schlechte Nierenfunktion ein [24, 25]. Ein schlechter ,wash out”
bedeutet aber andererseits nicht automatisch einen geringen Urinfluss durch ein verengtes
Segment. Es wird daher nicht empfohlen, im Untersuchungsbefund eine Obstruktion der
Niere zu befunden, da es sich auch um eine schlechte Entleerung eines dilatierten
Nierenbeckens handeln kann.

. Radiopharmaka

Zur  nuklearmedizinischen  Diagnostik  der  tubuldren  Extraktion  stehen drei
Radiopharmazeutika zur Verfigung: [-123-Hippuran, Tc-99m-Mercaptoacetyltriglycin
(MAG3) und Tc-99m-Ethylene-dicystein (EC) sowie ein Radiopharmakon, das glomerular
filtriert wird, Tc-99m-DTPA. Die Radiopharmaka, die tubular extrahiert werden, haben eine
hohere Extraktionsrate als DTPA, was zu einer niedrigeren Untergrundaktivitat und einem
besseren Nieren-zu-Untergrund-Verhaltnis fuhrt, als dies bei DTPA der Fall ist. Aus diesen
Grunden sollten die tubuldr extrahierten Radiopharmaka dem DTPA vorgezogen werden,
wenn die seitengetrennte Funktion bestimmt werden soll, sowie zur Diureseszintigraphie
und fur die indirekte Refluxbestimmung. Der Einsatz von DTPA kann sinnvoll sein nach
Nierentransplantation, wenn die Bestimmung des Blutflusses und der glomeruldren
Filtrationsrate (GFR) mit Blutprobenmessung erforderlich ist.

Die Niere von Sauglingen ist unreif, und daher steigen die Werte der Nierenclearance, auch
bei Korrektur, bezogen auf die Kérperoberflache, bis zum etwa 2. Lebensjahr an.

Daher ist die Aufnahme des Radiopharmakons in die Nieren von Sduglingen teilweise
niedrig bei hoher Untergrundaktivitat. Als Konsequenz daraus mussen bei kleinen Kindern
Tracer mit einer hohen Extraktionsrate, wie 1-123-Hippuran, Tc-99m-MAG3 oder Tc-99m-
EC verwendet werden. Mit diesen Radiopharmaka werden qualitativ gute Bilder erzeugt,
und die seitengetrennte Nierenfunktion kann bei ihrer Verwendung schon am Ende der
ersten Lebenswoche berechnet werden. Mit Tc-99m-DTPA muss die Berechnung der
seitengetrennten Nierenfunktion in der friihen Kindheit als ungenau angesehen werden.

Sobald bei einem Saugling das erste Nierenfunktionsszintigramm mit lod-123-Hippuran
oder Technetium-MAG-3 durchgefihrt wurde, sollten auch die folgenden Untersuchungen
mit dem identischen Tracer durchgefihrt werden.
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lll. Indikationen / Kontraindikationen
A. Indikationen

* Alle  Nierenerkrankungen, bei denen die Bestimmung der seitengetrennten
Nierenfunktion und die Bestimmung des Abflusses zum Zeitpunkt der Diagnose und
wahrend der einzelnen Phasen der operativen oder konservativen Therapie erforderlich
sind. Eingeschlossen sind hierbei Dilatationen, z.B. durch pelviureterale und
vesikoureterale  Stenosen,  Blasendysfunktionen,  komplizierte =~ Doppelnieren,
posttraumatische Zustande, nicht seitengleiche Nierenfunktion und Refluxnephropathie.

* Findet sich bei der Nierenfunktionsszintigraphie eine Erweiterung der ableitenden
Harnwege, sollte dieses Verfahren durch eine Diureseszintigraphie erganzt werden.

* VVor Durchflihrung einer direkten Radionuklidzystographie zur Refluxbestimmung.

* Abklarung einer Hypertonie. Wird eine renovaskuldre Erkrankung vermutet, dann sollte
eine Captoprilszintigraphie durchgefthrt werden [3].

* Nierentrauma

* Als Kontrolluntersuchungen nach Nierentransplantation. In diesem Fall sollte sowohl die
Aktivitdtsmenge des Radiopharmakons als auch das Protokoll gegentber dieser Richtlinie
abgewandelt werden [10].

B. Kontraindikationen

Schwangerschaft und Stillzeit (relative Kl), weitere Kontraindikationen existieren nicht. Es
sind jedoch Limitationen vorhanden: Bei sehr schlechter Nierenfunktion kann sich die
Bestimmung der seitengetrennten Nierenfunktion und/oder des renalen Abflusses als nicht
moglich erweisen. Im Falle einer ausgepragten Hydronephrose ist die Interpretation des
Abflusses schwierig, bedingt entweder durch ein ,partial hold-up" oder durch den
Reservoireffekt des erweiterten ableitenden Systems. Im Falle von Kelchobstruktionen kann
eine Nierenfunktionsszintigraphie durchgefihrt werden, eine Furosemidgabe sollte jedoch
unterlassen werden.

IV. Durchfiihrung der Nierenfunktionsszintigraphie
A. Informationen liber relevante frithere Untersuchungen

Die Krankengeschichte des Kindes sowie Ergebnisse von Ultraschalluntersuchungen und
friheren nuklearmedizinischen Untersuchungen sollten bei der Nierenfunktionsszintigraphie
vorliegen. Dies ist insbesondere deshalb wichtig, weil aufgrund dieser Unterlagen eine
Entscheidung herbeigefiihrt werden sollte, ob eine einfache Nierenfunktionsszintigraphie,
eine Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieBender indirekter Refluxprifung oder ein
Nierenfunktionsszintigramm mit Furosemid durchgeflhrt werden sollte. Ein aktueller
Kreatininwert kann bei einzelnen Fragestellungen hilfreich sein.

B. Patientenvorbereitung
1. Informationen bei der Anmeldung

Die Patienten bzw. Eltern sollten detaillierte schriftliche Informationen erhalten, die die
gesamte Untersuchung verstandlich erklaren. Dabei mussen die Eltern darauf
hingewiesen werden, die Kinder zu einer verstarkten Flussigkeitszufuhr bereits vor der
Untersuchung anzuregen. Dies ist besonders wichtig bei warmem Wetter [11-14]. Ist
eine Furosemidgabe erforderlich, so sollten die Patienten/Eltern wissen, dass sie/ihre
Kinder unter Umstanden nach der Untersuchung haufig und dringend die Blase
entleeren mussen. Weiterhin sollten sie darlber aufgeklart werden, dass es durch
Furosemid zu Blutdruckabfall und damit verbunden Schwindel kommen kann. Sehr
selten klagen Patienten/dltere Kinder Uber leichte Schmerzen nach Furosemidgabe.

2. Vor der Aktivitatsinjektion

Hydrierung: Die Kinder sollten vom Zeitpunkt der Ankunft in der Abteilung bis zur
Untersuchung maglichst viel trinken. Kooperative Kinder sollten zudem aufgefordert
werden, die Blase vor der Injektion des Radiopharmakons zu entleeren [11-14].
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Eine Anasthesiecreme kann verwendet werden, um die i.v.-Injektion fur das Kind
angenehmer zu machen; dabei ist eine Wartezeit von etwa 60 min bis zum
Wirkungseintritt der Creme erforderlich. Diese Wartezeit ergibt eine sehr glnstige
Gelegenheit zur Steigerung der Hydrierung.

Wird Jod-123-Hippuran verwendet, sollte die Schilddrise durch die Gabe von
Perchlorat (Irenat) 60 min vor der Injektion blockiert werden.

Diese Leitlinie empfiehlt nicht den routinemaBigen Einsatz eines Blasenkatheters.

C. VorsichtsmaBnahmen

Auf einen mdglichen orthostatischen Blutdruckabfall nach Furosemidgabe sollte geachtet
werden.

D. Radiopharmazeutikum

1. Radionuklid
Tc-99m (Jod-123 nur fur Hippuran)
2. Pharmakon

Tubuldr sezernierte Substanzen wie MAG3/EC oder Hippuran werden empfohlen.
Nur wenn diese nicht zu erhalten sind, sollte DTPA verwendet werden.

3. Dosierung
Die minimalen, durch die EANM empfohlenen Aktivitdtsmengen fur Kinder betragen

far:
* Tc-99m-MAG3 15 MBq
* Tc-99m-DTPA 20 MBq
* |-123-Hippuran 10 MBg.
In Deutschland betragen die diagnostischen Referenzwerte fur Erwachsene fir:
* Tc-99m-MAG3 100 MBq
* Tc-99m-DTPA 150 MBq [15]

Die bei Kindern verwendeten Aktivitdtsmengen sollten korpergewichtsabhangig
immer nach der neuen Dosierungstabelle der EANM [derzeit 16] berechnet werden

4. Injektionstechnik

Patient in Rickenlage; Start des Akgquisitionscomputers und darauf unmittelbar
folgend Bolusinjektion des Radiopharmakons und Start der Akquisition, sobald die
Aktivitdat das Mediastinum erreicht hat. Die Bolusinjektion erfordert direkt ein
Nachspulen mit ausreichend Kochsalzlésung. Daher muss die Applikation Gber einen
Zugang erfolgen (VenenverweilkanUle oder Butterfly)!

5. Strahlenexposition

Entsprechende Publikationen (JCRP80) zeigen eine niedrigere Strahlenexposition als
die in ICRP62 angegebene. Fir ein 5 Jahre altes Kind ergibt sich hier bei Verwendung
von DTPA eine effektive Dosis von 0,54-0,82 mSv, wobei die niedrigere Zahl auf ein
1-h-Intervall bei der Blasenentleerung berechnet ist. Fir MAG3 sind die
entsprechenden Werte 0,2-0,38 mSv [17, 18]. Die effektive Dosis flr ein 5 Jahre altes
Kind bei Verwendung von |-123 betragt 0,41-0,7mSv.

Wird Tc-99m-DTPA oder |-123-Hippuran verwendet, so ist eine Reduktion der
injizierten Aktivitat erforderlich, wenn die Nierenfunktion als reduziert bekannt ist
[16].

E. Datenakquisition
1. Zoom bei der Aufnahme

Bei Kindern erleichtert ein Zoom bei der Aufnahme das Legen der ROI, besonders
wenn ausgepragte Hydronephrosen vorliegen und die Nieren seitlich nahezu bis an
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die Korperkontur reichen. Das ideale Aufnahmefeld umfasst das Herz im oberen
Anteil und das suprapubische Areal im unteren Anteil des Feldes. Eine schlechte
Positionierung wie z. B. das Abschneiden einzelner Nierenanteile macht die gesamte
Untersuchung sinnlos. Dies kann einfach dadurch verhindert werden, dass die Lage
des Aufnahmefeldes durch einen radioaktiven Marker kontrolliert wird. Jede
nuklearmedizinische Institution sollte ihre eigenen Zoom-Parameter, abhdngig vom
Korpergewicht des Kindes und den speziellen Eigenschaften der Gammakamera
selbst festlegen. Es wird intensiv empfohlen, fir die drei evtl. folgenden Aufnahmen
(Basisrenogramm,  Furosemidbelastung, spate Postmiktionsaufnahmen) einen
identischen Zoom-Parameter zu verwenden.

. Doppelkopfkamera

Aufnahmen mit beiden Képfen sind bei der Nierenfunktionsszintigraphie in der Regel
nicht notwendig, da die posteriore Aufnahme identische Informationen wie das
geometrische Mittel liefert [37, 38]. Ein wesentlicher Nachteil bei der Bestimmung des
geometrischen Mittels ist, dass das Kind zwischen beiden Detektoren wie ein
Sandwich positioniert werden muss, was zu Angstreaktionen und Bewegungen
fuhren kann. Eine mégliche Anwendung dieses Verfahrens ist jedoch dann gegeben,
wenn ektope Nieren vorliegen, die nach anterior verschoben sind. In diesen Fallen ist
die Seitentrennung jedoch besser mit der Tc-99m-DMSA-Szintigraphie zu bestimmen.

. Intravendése Injektion des Radiopharmakons

Generell stehen zwei mogliche Optionen fir die Injektion zur Verfigung, die
abhangig von der Erfahrung des Untersuchers sind. Entweder wird ein vendser
Zugang gelegt oder die Injektion des Pharmakons erfolgt direkt Uber eine
Butterflynadel (bei Kindern Nr. 25 oder Nr. 27). Die erste Methode erfordert haufig
die Erfahrungen von padiatrischen Kliniken, da viele nuklearmedizinische Abteilungen
keine Erfahrungen mit diesem Vorgehen haben. Das bedeutet, dass viel Zeit
erforderlich ist, bevor die Nierenfunktionsszintigraphie beginnen kann. Der Vorteil ist
jedoch, dass der intravenése Zugang sowohl fur die Injektion des Radiopharmakons
als auch von Furosemid verwendet werden kann und dass Extravasate sehr selten
sind. Zudem kann die Nierenfunktionsszintigraphie gestartet werden, ohne dass eine
unmittelbar zuvor erfolgte i.v.-Injektion notwendig ist, die wiederum Angstreaktionen
bei dem Kind erzeugen kann.

Die zweite Methode, die direkte Injektion in eine periphere Vene hat den Vorteil, dass
sie in der Regel direkt in der nuklearmedizinischen Abteilung durch speziell trainiertes
Personal erfolgen kann. Die Verwendung von 27-/25-Butterflynadeln in kleine Venen
am Handgelenk oder in der Schadelkalotte wird von vielen Kindern problemlos
toleriert. Viele Institutionen halten die Verwendung von Anasthesiecremen (z. B. Emla)
fur nicht notwendig.

. Furosemidbelastung

In der Literatur finden sich keine Angaben Uber eine ideale Zeit zur Applikation des
Diuretikums, sowohl eine spate Injektion (F+20) oder frihe Injektionen (F-15, F+0
oder F+2) sind akzeptabel. Die Verwendung einer spaten Furosemidinjektion hat den
Vorteil, dass direkt die Anderung des Kurvenabfalls nach Furosemid beurteilt werden
kann. DarUber hinaus kann die Furosemidinjektion entfallen, wenn ein ausreichender
Kurvenabfall ~ bereits wahrend der Basisdiagnostik und/oder nach den
Postmiktionsaufnahmen erfolgt ist. Die friihe Furosemidinjketion hat den Vorteil, dass
die Akquisitionszeit der Gammakamera reduziert werden kann. Die F+2-
Untersuchung wird in den Abteilungen bevorzugt, in denen mehrere Messpunkte fiir
die Berechnung der seitengetrennten Funktion mit Hilfe des Patlak-Rutland-Plots
benotigt werden. Obwohl die Kurven abhangig von der gewahlten Option der
Furosemidinjektion véllig unterschiedlich erscheinen konnen, ist der endgiiltige
diuretische Effekt, unabhangig von dem Zeitpunkt der Furosemidinjektion, identisch,
sofern spate Postmiktionsdaten verwendet werden. [46, 47]
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Frihestes Lebensalter zur Durchfilhrung der ersten Nierenfunktions-
szintigraphie

Der Vorteil bei Verwendung von tubuldr sezernierten Tracern ist, dass die Qualitat der
Ergebnisse selbst bei sehr jungen Kindern akzeptabel ist. Generell wird der erste
Lebensmonat als geeigneter Zeitpunkt flir die Durchfihrung der ersten
Nierenfunktionsszintigraphie angesehen. In speziellen Fallen kann die Bestimmung
der seitengetrennten Nierenfunktion auch schon in der ersten Lebenswoche erfolgen
[7]. Ein Beispiel hierfur ist der Fall einer ausgepragten postnatalen Hydronephrose, bei
dem es wichtig ist zu wissen, ob die Niere mehr oder weniger normal, sehr reduziert
oder gar nicht funktioniert, da diese Aussage die chirurgische/therapeutische
Entscheidung beeinflussen kann.

Startzeit der Untersuchung / des Computers

Die Analyse der Nierenfunktionsszintigraphie sollte mit dem Zeitpunkt der héchsten
Herzaktivitat beginnen. Einige Parameter wie die seitengetrennte Funktion oder
NORA bendétigen eine eindeutige wiederholbare Identifikation des 1-2 min-
Zeitintervalls. In den Abteilungen, die die Mdglichkeit haben, die Auswertung an diese
Anforderungen zu adaptieren, sollte der Computer einige Zeit vor der Injektion des
Radiopharmakons gestartet werden. Fur die Abteilungen, die dies nicht tun, ist es ein
gutes Verfahren, zuerst den Tracer zu injizieren und unter Sichtkontrolle auf dem
Bildschirm den Computer zu starten, wenn das Radiopharmakon das obere
Mediastinum erreicht hat.

Kollimator
Low-Energy-General-Purpose-(LEGP) oder Low-Energy-High-Resolution Kollimator.
Position des Detektors

Patient in Rickenlage, Kamerakopf von dorsal; Ausnahme ist die Untersuchung nach
Nierentransplantation, da hier die Datenakquisition von ventral erfolgen muss.

Patientenposition

Patient in Ruckenlage, da hierdurch der Abstand der Kollimatoroberfldche zur Niere
minimiert wird und auBerdem das ruhige Liegen erleichtert wird. Um
Bewegungsartefakte zu verhindern, sollten Kinder zudem entweder mit Sandsacken
und Klettenbandern an beiden Seiten fixiert oder ein Vakuumkissen zur Fixierung
verwendet werden. Wenn moglich, sollte das Kind direkt auf der
Kollimatoroberflache gelagert werden. Es muss sichergestellt sein, dass das Herz, die
Nieren und die Blase im Gesichtsfeld der Kamera positioniert sind. Der Einschluss des
Herzens im Gesichtsfeld ist insbesondere dann von wesentlicher Bedeutung, wenn ein
Patlak-Rutland-Plot zur Analyse der Renogrammkurve verwendet werden soll. Bei
groBBen Patienten und Erwachsenen muss entschieden werden, ob das Herz oder die
Blase ins Gesichtsfeld eingeschlossen werden soll. In diesem Fall empfiehlt es sich, die
Position des Patienten mit einer radioaktiven Quelle so zu bestimmen, dass der untere
Thorax (Quelle in derAxilla) und das ganze Abdomen (Quelle unter der Symphyse) ins
Gesichtsfeld eingeschlossen sind.

Aufnahmerichtung
Dorsal, auBer bei transplantierten Nieren.
Computerakquisition

a. Matrix

128 x 128-Matrix und word (oder byte-Mode) werden als erste Wahl
empfohlen, wogegen eine 64 x 64-Matrix und word-mode als zweite Wahl
angesehen werden muss.

b. Zoom

Ein Zoom fir die Akquisition wird bei kleineren Kindern empfohlen, und zwar
mit einem Faktor zwischen 1 und 2, abhadngig von der KérpergroBe.
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¢. Bildsequenz

Alle Bildsequenzen sollten am besten mit 10 s pro Bild aufgenommen werden.
Obwohl im Konsensusreport [4] festgestellt wurde, dass sowohl 10- als auch
20 s-Bilder geeignet sind, erfordern besondere Auswerteverfahren, wie die
Dekonvolution, die Faktoranalyse (FA), OE und die Bestimmung des Patlak-
Rutland-Plots (PR) 10 s-Bilder. Die zusatzliche daftr erforderliche Speicher-
kapazitat ist heute kein Problem bei modernen Gammakameras. Welche
Auswertemethode auch verwendet wird, die Bestimmung der seitengetrennten
Nierenfunktion ist unabhangig von der Akquisitionszeit und identisch bei 10-
oder 20 s-Bildern [19, 20].

d. Dauer der Untersuchung

Minimal 20 min fur die Basisuntersuchung. Wird ein Diuretikum gegeben, ist
eine zusatzliche Akquisition von 15-20 min in gleicher Weise wie oben
angegeben erforderlich. Der Vorteil dieser Technik ist, dass zuerst die normalen
Nierenfunktionskurven beurteilt werden kénnen und danach entschieden wird,
ob Furosemid notwendig ist oder nicht. Besteht jedoch bereits anamnestisch
eine eindeutige Indikation fir eine Furosemidbelastung, dann bevorzugen
einige Institutionen das Diuretikum mit dem Pharmakon oder kurz danach zu
injizieren.
Findet sich auch nach Furosemid ein nicht ausreichender renaler Abfluss, ist eine spate
dynamische Postmiktionsaufnahme in aufrechter Korperlage erforderlich, bei der die
gleichen Akquisitionsparameter wie beim Basisrenogramm mit einer minimalen
Aufnahmezeit von 2 min verwendet werden sollten. Auch statische Postmiktionsaufnahmen
(aufrecht oder liegend nach langerer aufrechter Position) kénnen eine Alternative sein. Der
Zeitpunkt fur die Postmiktionsaufnahme sollte standardisiert 50-60 min nach Injektion des
Radiopharmakons sein, um eine ldngere Einwirkungszeit des Diuretikums, spontane
Blasenentleerungen und einen signifikanten Effekt der aufrechten Korperlage zu
ermoglichen. Auf keinen Fall sollte die Postmiktionsaufnahme unmittelbar nach der
Furosemidbelastung durchgefiihrt werden, auch wenn das Kind eine spontane Miktion
wahrend der Untersuchung hatte.

Interventionen
1. Diuretikum:

a. Kontraindikation fiir die Furosemidgabe

Bekannte Nierensteine (relativ), klinisch relevante Hypotonie, bekannte
Unvertraglichkeit.

b. Furosemid-Dosis

1 mg pro kg i. v. bei Sduglingen, 0,5 mg pro kg bei Kindern Gber einem Alter
von 1 Jahr mit einer Maximaldosis von 20 mg.

¢. Zeitpunkt der Furosemid-Gabe

In der Literatur werden vier unterschiedliche Applikationsschemata fur das
Diuretikum beschrieben:

* F+20 Furosemid wird 20 min nach Injektion des Radiopharma
kons injiziert.

*F-15 Furosemid wird 15 min vor dem Radiopharmakon injiziert.

* FO Furosemid wird mit dem Radiopharmakon injiziert.

*F+2 Furosemid wird 2 min nach dem Radiopharakon injiziert.

Letztere Varianten gewinnen an Verbreitung, da nur eine . v.-Injektion
erforderlich ist, was insbesondere bei kleinen Kindern mit diinnen Venen von
Bedeutung ist. In einigen Abteilungen, die den Patlak-Rutland-Plot verwenden,
wird Furosemid +2 min nach der Injektion des Radiopharmakons injiziert, da
der sehr schnelle Transit des Radiopharmakons durch die Niere nach
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Applikation von Furosemid mdglicherweise die Auswertung zur Bestimmung
der seitengetrennten Nierenfunktion stort.

Zur Zeit gibt es keine sicheren Hinweise, dass eine der oben angegebenen
Varianten besser als die andere ist. Ist jedoch bekannt, dass die vendse Situation
bei dem zu untersuchenden Kind schwierig ist, sollte nur eine i. v.-Injektion
(Radiopharmakon + Furosemid) verwendet werden.

Bei Verlaufskontrollen sollte fir eine gute Vergleichbarkeit moglichst das
gleiche Protokoll verwendet werden.

Datenakquisition nach Furosemid

Akquisitionsparameter: Es sollten identische Akquisitionsparameter einschlieBlich
VergroBerungsfaktor und MatrixgréBe wie bei der Basisszintigraphie verwendet
werden.

Postmiktionsaufnahmen

Position des Kindes: Kind in Rickenlage, nachdem es sich fir mindestens 15 min in
aufrechter Koérperposition befand und die Blase entleert hat. Hierbei sollte die
Datenakquisition Uber 2 min laufen.

Akquisitionsparameter: wie bei der Nierenfunktionsszintigraphie.
Indikation fiir die Post-Miktionsaufnahmen

Sie sind unabdingbar am Ende einer Diureseszintigraphie, wenn der Abfluss aus
Niere- oder Harnleiter unvollstandig ist. Bei Kindern mit bekannter Pathologie, bei
denen die Notwendigkeit zu einer Diureseszintigraphie nicht sicher ist, kénnen
Postmiktionsbilder ausreichend sein, wenn sie direkt nach der normalen
Nierenfunktionsszintigraphie durchgefiihrt werden. Als Beitrag zu einer gewissen
Standardisierung sollten die Postmiktionsbilder jedoch immer 50-60 min nach der
Injektion des Radiopharmakons durchgefiihrt werden; dabei sollte jede Institution
darauf achten, dass in ihrem Bereich im Rahmen dieser Leitlinien ein Versuch der
Standardisierung dieser Methode erfolgt. Dies flhrt zu einer besseren
Vergleichbarkeit sowohl bei Verlaufskontrollen als auch zwischen verschiedenen
Kindern [Tabelle 1].

Dauer der Akquisition

Nierenfunktions- nach Diurese Postmiktionsbilder

Szintigraphie innerhalb von
50-60 min p. i.

F-15

20 min - 2 min

F-O oder F+2

20 min - 2 min

F+20

20 min 15-20 min 2 min

ACE-Hemmer (Captopril)

Das Captoprilszintigramm ist indiziert beim Vorliegen eines Hochdrucks, wenn eine
renale Genese vermutet wird. Flr weitere Informationen siehe Konsensus-Report zur
Captoprilszintigraphie [3] und Abschnitt ,IX. Zuklnftige Perspektiven”.

V. Auswertung

Den Autoren dieser Leitlinie ist bekannt, dass einige Abteilungen Uber Auswertecomputer
verfigen, die keine Variationen des Computerprogramms fur die Datenanalyse ermdglichen.
Diesen Anwendern sollten jedoch die Fehlerquellen sowie die in dieser Leitlinie vorgeschlagenen
Methoden zur Datenanalyse des Renogramms bekannt sein, und sie sollten sich um bessere
Software bemihen (siehe Abschnitt ,IX. ZukUnftige Perspektiven”). Vor der Datenauswertung ist
eine Uberprtfung der akquirierten Daten erforderlich (siehe Abschnitt , VIIl. Qualitatskontrolle”).
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A. ROI

Alle Akquisitionsserien sollten mit der ROI-Technik ausgewertet werden.

. Nieren

Die Nieren-ROI durfen die Nieren nicht abschneiden oder zu eng um die AuBenkonturen der
Nieren gelegt werden. Eine zu enge Nieren-ROI schneidet die scatter-Strahlung ab und
ignoriert dadurch einen Teil der Nierenaktivitat. Die ROI sollten daher groBziigig Uber die
Nieren gelegt werden [20-23]. Zudem sollten die Nieren-ROIs auf einem Summationsbild,
abhangig von der Nierenfunktion, gelegt werden (bei schlechter Nierenfunktion méglichst
spate Summationen, um ein besseres Signal zu Rauschverhaltnis zu erreichen [42]). Falls
Isokonturen verwendet werden, sollte die gréBte Isokontur gewahlt werden, getrennt far
jede Niere. Bei manuellen ROIs haben irregular geformte ROl keinen Vorteil Uber eine
rechteckige ROI [20]. Liegt eine intensive Aktivitdtsanreicherung in einem extrarenalen
Nierenbecken vor, kann jedoch nur eine irreguldre manuelle ROI verwendet werden, die
sowohl die kortikale Aktivitat als auch das extrarenale Nierenbecken einschlieBt. Die
Berechnung der seitengetrennten Nierenfunktion nur mit einer kortikalen ROI, die das
Hohlraumsystem ausschlieBt, sollte vermieden werden. Bei den nuklearmedizinisch erstellten
Nierenbildern handelt es sich um zweidimensionale Aufnahmen eines dreidimensionalen
Objektes und daher befindet sich auch vor und hinter dem Nierenhohlsystem
Nierenparenchym, das in den ROI enthalten sein sollte.

. Untergrund-ROl:

In den einschldgigen Publikationen werden verschiedene Untergrund-ROls angegeben:
* rechteckig
* elliptisch

* der NierenauBenkontur angepasst mit gleichmaBigem Abstand von der Niere (z. B. 1
oder 2 Pixel, abhdngig von der verwendeten Matrix), um die Streuung der
Nierenstrahlung auszublenden. Eine perirenale ROI hat sich als bester Kompromiss fur die
Beriicksichtigung der verschiedenen Komponenten erwiesen, die verantwortlich sind fur
die Untergrundaktivitat im Nierenareal [4]. Liegt eine ausgepragte Nierenbeckendilatation
bei kleinen Kindern vor, kann eine perirenale Untergrund-ROl unmdglich werden, da sich
die Nieren praktisch bis an die Kérperbegrenzung der Kinder ausdehnen. Bei solchen
Gegebenheiten sollten Untergrund-ROIl oberhalb und unterhalb der Niere verwendet
werden.

* VVollig unakzeptabel sind zwei Optionen, entweder keine Untergrundkorrektur oder eine
Korrektur limitiert auf das inferior/infero-laterale Nierenareal. Bei einer asymmetrischen
seitengetrennten  Nierenfunktion fihrt diese Situation zu einer signifikanten
Uberbewertung der schlecht funktionierenden Niere [35].

. Kardiale ROI

Diese ROI wird sowohl fir das Patlak-Rutland fitting als auch fir die Berechnung von OE
bendtigt. Sie sollte die Pixel mit der héchsten Impulsrate Gber dem Herzen auf den ersten
zwei oder drei Bildern verwenden.

. Untergrundkorrektur

Eine Untergrundkorrektur sollte bei den Renogrammkurven erfolgen. Werden Furosemid-
und/oder Postmiktionsaufnahmen verwendet, dann sollten diese ebenfalls untergrund-
korrigiert werden. Die Impulse der Untergrund-ROI sollten auf die GroBe der Nieren-ROI
normiert werden, bevor eine Subtraktion von den Nieren-ROI-Impulsen erfolgt [22-32].

. Kurvenberechnung fiir jede ROI

FUr jede dynamische Serie sollte eine Kurve erstellt werden. Die Nierenkurven mit
Untergrundkorrektur sollten besonders sorgfaltig gepruft werden. Idealerweise sollten die
korrigierten Kurven mehr oder weniger den Anfang der x/y-Achsen schneiden. Ist dies nicht
der Fall, konnte dies fir eine Refluxepisode oder fiir Bewegung sprechen. Ist eine Bewegung
die Ursache, dann mussten auch die Kurven fur die Nieren, den Untergrund und das Herz
identische Veranderungen zeigen, wahrend ein Reflux Ublicherweise nur eine Nierenkurve
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verdandert. Diese Veranderungen sollten sehr sorgféltig auf allen Bildsequenzen beurteilt
werden und von anderen Fehlermdglichkeiten, wie z. B. dem kurzzeitigen Erscheinen der
Blase in der Nieren-ROI, unterschieden werden. Besteht die Mdglichkeit, auf einem
einzelnen Bild die Kurven aller drei Akquisitionen — Basisrenogramm, Furosemidtest und
Postmiktionsdaten — zu dokumentieren, so kann das sowohl dem Nuklearmediziner als auch
dem Uberweisenden Arzt bei der Interpretation des Nierenabflusses entscheidend helfen.

. Bilder

Ein Summenbild aller Bilder wahrend der Clearance- bzw. Uptake-Phase 60-120 s nach dem
Gipfel der Herzkurve (GefaBphase) sollte dargestellt werden. Dieses Bild gibt die regionale
parenchymale Funktion wieder und erlaubt den Nachweis von regionalen Funktions-
storungen. Obwohl die Tc-99m-DMSA-Szintigraphie fur diesen Zweck geeigneter ist, sollte
nicht vergessen werden, dass auch mit einer Nierenfunktionsszintigraphie parenchymale
Funktionsstérungen nachgewiesen werden kénnen [36]. Zudem sollte die seitengetrennte
Funktion visuell auf diesen Bildern bestimmt und mit den Werten. die aus den
Nephrographiekurven errechnet wurden, verglichen werden, um rechtzeitig etwaige
Fehlbestimmungen zu erkennen.

Zusatzlich sollte eine Bildserie Uber die gesamte Untersuchung erstellt werden. Als Optimum
kénnen 1-min-Bilder Uber den gesamten Untersuchungszeitraum einschlieBlich der
Postmiktionsbilder angesehen werden. Alle Bilder sollten mit einem identischen Scaling-
Faktor dargestellt werden. Daraus ergibt sich, dass die Auswertung 20 1-min-Bilder
darstellen sollte. Eine Alternative ist es, das 1-, 2-, 10- und 20-min-Bild sowie ein Bild der
Postmiktionssequenz darzustellen. Bei Verwendung von Furosemid und dem F+20-Protokoll
sollten Summationsbilder Uber die Gesamtzeit der Sequenz nach Furosemidgabe erstellt
werden, wobei die Bilder identische Parameter und denselben Scaling-Faktor wie die Bilder
der Funktionsszintigraphie haben sollten. Funktionsbilder wahrend der Frihphase kénnen
sinnvoll sein.

. Quantifizierung

Als minimale Quantifizierung ist die Berechnung der seitengetrennten Nierenfunktion
(Uptake-Phase) und des Abflusses (3. Phase) mit Bestimmung der Furosemidwirkung, falls
Furosemid gegeben wurde, anzusehen.

. Bestimmung der seitengetrennten Funktion

Die seitengetrennte Funktion beider Nieren sollte als Prozentsatz der Summe der rechten
und der linken Niere angegeben werden. Sie wird aus dem Kurvenanstieg der
untergrundkorrigierten Nierenkurve 60-120s nach dem Gipfel der Herz(GefaB)-Kurve
berechnet. In der Regel ist eine Korrektur der Nierentiefe nicht erforderlich [34-36, 39].
Diese Leitlinie empfiehlt entweder die Integralmethode oder die Patlak-Rutland-Plot-
Methode [4, 21, 40-45]. Wenn ein Diuretikum zusammen mit dem Radiopharmakon
gegeben wurde, sollte wegen des dadurch bedingten schnellen Transits des Tracers durch
die Nieren bei den unreifen Nieren sehr junger Sauglinge die seitengetrennte
Funktionsbestimmung zwischen der 40. und 100. s p. i. durchgefthrt werden.

1. Integralmethode

Hier wird die Flache der untergrundkorrigierten Nephrogrammkurve verwendet, die
den kumulativen Uptake wahrend des gewahlten Zeitintervalls wiedergibt. Obwohl
die seitengetrennte Funktion Ublicherweise zwischen der ersten und zweiten Minute
berechnet wird, ist es eine gute Qualitdtskontrolle, sie fur jedes Bild wahrend dieses
Zeitintervalls getrennt zu berechnen. Ist sie konstant (+/- 5 %) von Bild zu Bild, zeigt
dies die Robustheit der Methode.

2. Patlak-Rutland-Plot-Methode

Die seitengetrennte Nierenfunktion wird hier durch die mittlere Steigung des
ansteigenden Teils der Kurve der untergrundkorrigierten Impulse der Nieren-ROI
([R(®)], dividiert durch die Impulse der kardialen ROI ([H(t)] als Funktion des Integrals
der Impulse der kardialen ROI, geteilt durch ([H(t)], bestimmt.
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Theoretisch sollte diese Methode genauer sein als die Integralmethode, da hierbei die
intrarenale Durchblutungskomponente korrigiert wird. Sie basiert jedoch auf einer
Kurvensteigung und ist daher deutlich empfindlicher fir geringe Fehler.

Die Qualitatskontrollen zur Bestimmung des besten Zeitintervalls sind sehr kompliziert. Bei
Kindern mit unreifer Nierenfunktion und Patienten mit stark reduzierter Funktion kénnen
die Abweichungen des Patlak-Rutland-Plots so groB sein, dass keine verniinftige Zeitperiode
gefunden werden kann.

Ergeben beide Methoden identische Ergebnisse (<5 %), dann ist dies eine gute
Qualitatskontrolle. Unterschiedliche Ergebnisse (mehr als 5 %) erfordern jedoch eine
Wiederholung des Auswerteprozesses, insbesondere eine Uberprifung der Exaktheit der
Nieren- und der perirenalen ROI sowie beider Auswertemethoden.

Wenn die Gesamtfunktion gut ist und die seitengetrennte Clearance zwischen 40 % und
60 % liegt, dann erbringen alle Methoden gute und vergleichbare Ergebnisse. Ist die
Gesamtfunktion jedoch deutlich reduziert und/oder finden sich sehr unterschiedliche
seitengetrennte Funktionen, dann werden nur die oben angegebenen Auswertemethoden
durch das International Scientific Committee of Radionuclides in Nephrourology empfohlen.
Bei sehr stark eingeschrankter Nierenfunktion kann jedoch keine Methode fur eine exakte
Bestimmung der seitengetrennten Funktion empfohlen werden [44].

. Ausscheidung wahrend der Nierenfunktionsszintigraphie

Zahlreiche Methoden zur Beurteilung dieser Phase sind in der Literatur beschrieben und
zumindest teilweise im Literaturverzeichnis dieser Leitlinie aufgeflhrt. Die einfachste
Methode ist die Beurteilung der Nephrogrammkurve; eine normale Ausscheidung (friher
Kurvengipfel mit schnellem Abfall der Kurve) wie auch eine leichte Abflussstérung sind
einfach zu unterscheiden von einer sehr verzdgerten Ausscheidung (gleichmaBiger
Kurvenanstieg).

. Wirkung des Diuretikums

Eine Beurteilung der Wirkung des Diuretikums muss die Analyse der Postmiktionsbilder
einschlieBen und sollte durch Bilder und eine numerische Aussage Uber das Ergebnis beider
Bilderserien wiedergegeben werden.

Eine visuelle Beurteilung des Abflusses kann durch die Beurteilung der 1-min-Bildsequenzen
Uber die Dauer der ganzen Studie unter Einschluss der Postmiktionsbilder mit identischem
Scaling-Faktor durchgefiihrt werden. Dies ist jedoch eine subjektive Methode, die nicht
guantifiziert werden kann. Sie ergibt jedoch einen ersten Eindruck Uber die Wirkung des
Diruetikums im Sinne: kein oder nahezu kein Abfluss, guter Abfluss oder nur teilweiser
Abfluss [46].

Eine Quantifizierung der nach den Postmiktionsbildern verbliebenen Restaktivitat in der
Nieren [47, 48] kann auf einem der folgender Wege erfolgen:

Diese Leitlinie empfiehlt die Verwendung entweder von NORA [51, 52] oder OE [49, 50], die
in Abschnitt , VI. Interpretation eines verzogerten Abflusses” genauer beschrieben werden.

Eine kirzlich publizierte Studie zur Interobserver-Reduzierbarkeit von Abflussstérungen hat
gezeigt, dass die befundenden Nuklearmediziner bei Betrachtung identischer Bilder und
Kurven zu vollig unterschiedlichen Ergebnissen kommen kénnen, was die Beurteilung des
Abflusses betrifft. Quantitative Parameter, abgeschatzt aus den spaten Postmiktions-
aufnahmen, kénnen dabei helfen, die Beurteilung der Abflussdaten zu standardisieren
[54, 55].

. Qualitatskontrolle

Eine adaquate Untergrundkorrektur ist erforderlich fur beide Parameter [56]. Fir die
Berechnung von NORA sollten genau die 1-2 min counts definiert werden und das erste Bild
sollte dem Peak der Herzkurve entsprechen. Fiir OE muss das Integral der Herzkurve an den
initialen Teil des Renogramms adaptiert werden. Eine visuelle Betrachtung dieser Prozessur
hilft die Exaktheit der erhaltenen Parameter zu verbessern.
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1. T,, der Furosemidkurve

Dieser Parameter kann nicht zur exakten Beurteilung des Abflusses akzeptiert werden.
Die einzige Situation, in der dieser Parameter einen Sinn ergibt, ist der Fall eines
schnellen Kurvenabfalles innerhalb von 20 min zu fast 0. Aber in diesem Fall ist es
ausreichend die Kurve selbst zu betrachten, um die optimale Wirkung des
Diuretikums zu beurteilen.

2. T,.x der Furosemidkurve

Beim T, der Furosemidkurve handelt es sich um einen empirischen Parameter, der
nicht nur vom Endpunkt der Kurve, sondern auch von dem Anfangspunkt abhangt.
Findet sich z. B. ein signifikanter Harnabfluss wahrend des Basisrenogramms, dann
kann die Nierenkurve nach Furosemid horizontal verlaufen und zu einer paradox
verlangerten Tmax fuhren. Zudem zeigen die Daten nach der Postmiktionsaufnahme
sehr haufig vollig unterschiedliche Informationen gegentber der Tmax, so dass die
Beurteilung schlechter Abfluss in guter Abfluss geandert werden muss.

Es existieren jedoch keine wissenschaftlich exakten Daten um zwischen einem
teilweisen und schlechten Abfluss zu unterscheiden.

M. Ergebnisse

Fur die Endbeurteilung mussen die Sequenzbilder sorgfaltig beurteilt werden und mit den
Ergebnissen der ROI-Kurven und der quantifizierten Daten in Einklang gebracht werden.

VI. Ergebnisausgabe

Die folgenden Daten sollten als Minimum dokumentiert werden.

* Injektionszeit des Radiopharmakons, da der zeitliche Abstand zu den Postmiktionsauf-
nahmen bekannt sein muss.

* Bilder: Eine Sequenzserie von Bildern Uber den gesamten Zeitraum der Untersuchung mit
Seitenbeschriftung (rechts oder links), siehe Abschnitt ,,V. G. Bilder”.

* ROIs: Diese sollten auf einem Summationsbild dargestellt werden.

* Kurven: Untergrundkorrigierte Nierenkurven tber den gesamten Untersuchungszeitraum. Jede
Niere sollte durch Farbe oder Symbole identifiziert werden kénnen.

* Quantifizierung: Sie sollte die seitengetrennte Nierenfunktion und Tmax (Zeit bis zum Peak)
und den Abfluss enthalten. Ist der Kurvenabfall nicht regelrecht, dann sollte versucht werden,
eine Quantifikation des Abflusses (OE und/oder NORA) am Ende der Furosemidbelastung
(entweder F+20 oder FO) und insbesondere auf den spaten Postmiktionsaufnahmen zu
berechnen.

VII. Interpretation/Befundung, Fehlerméglichkeiten

A. Seitengetrennte Nierenfunktion

Die Normalwerte der seitengetrennten Nierenfunktion betragen zwischen 45 % und 55 %
(4,55). Diese Werte sollten im Kontext mit den klinischen Befunden interpretiert werden, da
Normalwerte auch bei doppelseitigem Nierenparenchymschaden und/oder bei chronischen
Nierenerkrankungen gesehen werden. Werte auBerhalb dieses Normbereichs finden sich
sowohl bei unkomplizierten unilateralen Doppelnieren als auch bei einem unilateralen
Nierenparenchymschaden.

. Ektope Nieren

Bei ektopen Nieren wird die seitengetrennte Funktionsbestimmung mit der
Nierenfunktionsszintigraphie in allen Fallen den Funktionswert der ektopen Niere zu niedrig
berechnen, daher wird eine Technetium-DMSA-Szintigraphie in ventraler und dorsaler
Projektion oder eine Funktionsszintigraphie mit Tc-99m-MAG3 unter Verwendung einer
Doppelkopfkamera und Datenakquisition von beiden Képfen fur diese Falle empfohlen. Eine
Beurteilung des Abflusses kann schwierig sein, wenn die Niere nahe an oder hinter der Blase
liegt.
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C. Bilder

Es ist wichtig, die Sequenzserien der Nierenfunktionsszintigraphie genau zu betrachten und
zu beurteilen, da bei Verwendung der tubular sezernierten Radiopharmaka die 60- bis 120-
s-Bilder fokale Funktionsdefekte zeigen kénnen [36]. Erweiterte Kelche und/oder Nieren-
becken und/oder ein erweiterter Ureter konnen ebenfalls erkannt werden. Ein Vergleich der
Ergebnisse der Nierenfunktionsszintigraphie und der Postmiktionsbilder ist ebenfalls wichtig,
um einen Effekt des Wechsels der Kérperlage und der Miktion auf den renalen Abfluss
erkennen zu kénnen.

. Abfluss

Ein guter Abfluss ist leicht zu definieren, da die Bilder, die Kurven und die numerischen
Daten Ubereinstimmend zeigen, dass am Ende der Untersuchung nur noch wenig Tracer in
den Nieren und den ableitenden Harnwegen nachzuweisen ist. Ein kontinuierlicher Anstieg
der Nierenaktivitdt auch nach Furosemid und den Postmiktionsaufnahmen sollte zur
Beurteilung eines schlechten Abflusses fihren. Unglicklicherweise bedeutet schlechter
Abfluss nicht immer niedriger Urinfluss aus einem verengten Segment. Ein sehr erweitertes
Nierenbecken, insbesondere bei unreifen oder sehr schlecht funktionierenden Nieren, kann
aus sich heraus zu einem solchen schlechtern Abfluss fihren. [58, 59] Aus diesem Grund ist
dieser Nachweis eines schlechten Abflusses nicht automatisch eine Indikation fur eine OP.
Diese Leitlinie kann nur Kriterien zwischen eindeutig gutem und schlechtem Abfluss
definieren und auf zuknftige Parameter zur Abflussdefinition warten.

Wie koénnen diese bisher ungeldsten Probleme umgangen werden? Nach Ansicht der
deutschen Co-Autoren dieser Leitlinie ist es die zur Zeit beste, wenn auch nicht optimale
Loésung, den Abfluss als normal oder fehlend zu definieren und die Zwischenwerte — bei
maBig bzw. deutlich reduziertem Abfluss — als Prozentangabe der maximalen Aktivitat vor
und nach Fuorsemidgabe sowie den Postmiktionsaufnahmen anzugeben.

VIIl. Qualitatskontrolle [54, 55]

1.

Eine paravendse Injektion des Radiopharmakons fuhrt in der Regel zu Schwierigkeiten bei
der Datenauswertung. Eine starkere paravendse Injektion kann zu falschen
Untersuchungsergebnissen fuhren. Die normale Form der Nierenkurven wird dadurch
ebenfalls verandert.

Lage des Kindes: Liegt das Kind gerade? Sind Herz, Nieren und Blase im Gesichtsfeld des
Kamerakopfes eingeschlossen?

Eine einfache Methode, um diese Punkte der Qualitatskontrolle beurteilen zu kénnen, ist es,
die Untersuchung im Cine Modus zu betrachten. Bewegungen des Patienten, Nieren-Uptake
des Radiopharmakons, Transitzeit vom Parenchym zum Nierenbecken und Abfluss im
ableitenden Harnsystem kdnnen auf diese Weise einfach beurteilt werden.

Eine regelrechte Fixierung des Kindes und eine Unterstitzung durch die Eltern sind
wesentlich besser als jede nachtragliche Bewegungskorrektur. Um Bewegungsartefakte
auszuschlieBen, sollte der Cine Modus verwendet werden.

Wenn das Kind sich wahrend der Untersuchung bewegt hat, muss ein erfahrener
Untersucher beurteilen, ob diese Bewegung so ausgepragt ist, dass keine verninftige
numerische oder graphische Auswertung maoglich ist, die erhaltenen Bilder jedoch dennoch
zu sinnvollen Ergebnissen der Untersuchung flihren. Bei weniger ausgepragten Bewegungen
des Kindes kann entweder eine groBere ROI auf dem Summationsbild (Gber 1 min) oder ein
Programm zur Bewegungskorrektur verwendet werden [60, 61].

Die Analyse der Untersuchung sollte mit dem Bild beginnen, das die Traceranflutung in das
Herz zeigt. Es muss kontrolliert werden, ob der Akquisitionscomputer friih genug gestartet
wurde. So sollte auf dem ersten Bild noch kein Tracer in der Niere sein. Andererseits darf der
Computer auch nicht zu frih gestartet werden, was daran erkannt werden kann, dass kein
Tracer auf den ersten 2-3 Bildern nachweisbar ist. Zeitangaben sollten auf das Bild bezogen
werden, auf dem die kardiale (vaskulare) Aktivitat am hdchsten ist.

IX. Zukiinftige Perspektiven

Es besteht die unabdingbare Notwendigkeit fur ein standardisiertes Nierenauswerteprogramm, das
einfach auf allen Auswertesystemen installiert werden kann und Daten aller Kamerahersteller
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verwenden kann. Ein entsprechendes Auswerteprogramm kann die Interobserver-
Reproduzierbarkeit verbessern, parametrische Bilder erzeugen und die Ergebnisse verschiedener
nuklearmedizinischer Institutionen vergleichen helfen. Die International Atomic Energy Agency
(IAEA) ist dabei, eine entsprechende Software zu entwickeln [62].

1. Die Definition von Obstruktion — oder besser — die Definition des Risikos einer renalen
Funktionsverschlechterung und damit die Indikation zum operativen Eingriff wird immer
noch intensiv diskutiert. Der Kliniker mochte idealerweise von der Nierenfunktions-
szintigraphie wissen, welche Nieren gefdhrdet sind oder welche Niere ihre Funktion nach
einer Operation verbessern wilrden. Diese Aussagen wirden zu einem wesentlichen
Fortschritt bei der Nierenfunktionsszintigraphie flihren. Momentan existieren jedoch nur
empirische Ansatze, die auf unterschiedlichen Kombinationen von Clearance und
Abflusswerten sowie Auspragung der Dilatation der Nierenbecken basieren, was ausfihrlich
in einem Editorial diskutiert wird [63]. Die Nierenfunktionsszintigraphie ist jedoch eine
wesentliche Methode, um die seitengetrennte Nierenfunktion und den Abfluss aus den
Nieren vor und wahrend konservativer Therapie sowie vor und nach operativen Eingriffen zu
beurteilen.

2. Die Datenverarbeitung bei der Nierenfunktionsszintigraphie fihrt zu neuen Mdglichkeiten:

a. Moderne Computersysteme ermaoglichen es, Pixel-flr-Pixel-parametrische Bilder zu
erstellen, die auf der Uptake-Funktion unter Verwendung der Patlak-Rutland-
Methode basieren, da dies den Vorteil der Durchblutungskorrektur hat. Diese Bilder
wurden ausfuhrlich fir den Bereich von Narben analysiert, aber bisher noch nicht fur
den Bereich der Hydronephrose. Dies kénnte zukilnftig wichtige Informationen tber
regionale kortikale Funktionsverschlechterungen liefern. Es ist jedoch erforderlich,
diese Bilder immer in Kombination mit klinischen Daten und dem 1-2 min-
Summationsbild zu beurteilen.

b. Aktuelle Publikationen lassen vermuten, dass eine reduzierte kortikale Transitzeit,
lediglich auf visueller Basis beurteilt, die hydronephrotischen Nieren beschreiben
kann, die sich verschlechtern, wenn sie nicht behandelt werden. Zudem kénnen die
Nieren mit niedriger seitengetrennter Funktion identifiziert werden, die
maoglicherweise von einem operativen Eingriff profitieren [64]. Dies muss jedoch
noch belegt werden.

c. Bisher haben funktionelle Bilder, die auf der corikalen Transitzeit (T,.-Bild, mittlere
Transitzeit-Bild, Faktoranalyse) sich als nicht hilfreich zur Differenzierung zwischen
einer einfachen Dilatation und einer hohen Wahrscheinlichkeit einer Obstruktion
erwiesen.

3. Techniken, die den Abfluss relativ zur Nierenfunktion beurteilen kénnen:

Es existiert eine gute Software um den Abfluss quantitativ zu beurteilen und es existieren
Daten zum normalen [49-51] und zum schlechten Abfluss [54,63]. Es existieren jedoch keine
Daten, die eine Unterscheidung zwischen einem schlechten Abfluss und einer Obstruktion
ermdglichen [58, 59, 66, 67].

4. Das Volumen des Nierenbeckens ist eine andere Variable, die bei der Diurese-Renographie
nicht beurteilt werden kann; die Integration einer sonographischen Volumenbestimmung
des Nierenbeckens nach der Diurese wadre die einzige Mdglichkeit, um diese Variable
beurteilen zu kdnnen. Dies muss jedoch noch erarbeitet werden.

5. Nierenfunktionsszintigraphie nach ACE-Hemmern [3, 68]

a. Die Ergebnisse dieser Untersuchung bei arterieller Hypertonie bedirfen weiterer
Untersuchungen.

b. Beim Vorhandensein einer Hydronephrose besteht die Moglichkeit mit Hilfe der Tc-
99m-DTPA-Szintigraphie unter Verwendung von ACE-Hemmern zu unterscheiden,
ob bei diesen Nieren ein Risiko besteht oder ob sie stabil sind und somit bei ihnen
keine Intervention erfolgen muss. Auch dies erfordert jedoch weitere
wissenschaftliche Untersuchungen.
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X. Vorbehaltserklarung

XI.

Die Deutsche Gesellschaft fur Nuklearmedizin gibt Leitlinien heraus, um die Anwendung von
Untersuchungsverfahren und Behandlungsmethoden in der Nuklearmedizin zu férdern. Diese Art
von Empfehlungen gilt nicht fir alle Gegebenheiten in der Praxis. Die Leitlinien sollen nicht den
Anspruch erheben, dass sie alle in Frage kommenden Verfahren enthielten oder dass sie Metho-
den, die zum gleichen Ergebnis fihren, ausschlieBen wirden. Ob ein Untersuchungsverfahren
angemessen ist, hangt zum Teil von der Pravalenz der Erkrankung in der Patientenpopulation ab.
AuBerdem koénnen sich die zur Verfigung stehenden Moglichkeiten in verschiedenen medizini-
schen Einrichtungen unterscheiden. Aus diesen Grinden dirfen Leitlinien nicht starr angewendet
werden.

Fortschritte in der Medizin vollziehen sich schnell. Deshalb muss bei der Benutzung einer Leitlinie
auf ihr Entstehungsdatum geachtet werden.
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