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Ozet Abstract

Bu kilavuzda cocuklarda renal kortikal sintigrafi
calismasinin nasil yapilmasi gerektigi konusunda Tiirkiye
Niikleer Tip Dernegi tarafindan olusturulan Nefroiroloji
ve Pediatri ilgi grubunun diisiinceleri 6zetlenmistir. Bu
kilavuzun amaci Renal kortikal sintigrafi calismasinda
standart bir yaklasim saglamak, ortak protokollerle
ve raporlama ornekleriyle sonuclarimizin  birbiriyle

This guideline summarizes briefly the opinions of the
Nephrourology and Paediatric Interest group, generated
by the Turkish Society of Nuclear Medicine, on how to
perform renal cortical scintigraphy in children. The aim
of this guideline is to help physicians yield comparable
results by providing a standardized approach in imaging
with common protocols and report sampling. This
guideline contains the information of previous guidelines

karsilastinlabilir hale gelmesine yardimecr olmaktir. Bu
kilavuz daha 6nce Nikleer Tip Dernegi'nin olusturdugu
kilavuzlarin ~ ve  EANM  kilavuzlarinin  yenilenmis
versiyonunu icermektedir. Bu kilavuzda uygulama ve
raporlama ile ilgili tim ayrintilar hakkinda bilgiler
ozetlenmistir.

Anahtar kelimeler: Renal kortikal sintigafi, DMSA, kilavuz

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

by both the Turkish Society of Nuclear Medicine and the
European Association of Nuclear Medicine, last version.
The information about the applications and reporting
details are summarized in this guideline, and the
recommendations are composed according to the laws
and regulations in our country.
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l. Amag

Bu kilavuzun amaci Nikleer Tip ile ugrasan
personeli renal kortikal sintigrafi uygulamada,
yorumlamada ve rapor vermede bilgilendirmek ve yol
gostermektir. Bu kilavuz, Tc-99m DMSA sintigrafisinin
tanimi, c¢ocuklarda endikasyonlari, goérintileme
protokolli, degerlendirme yontemleri ve hata
nedenleri vb. glinlik pratik uygulamalarda yararli olan
bilgiler icermektedir.

Il. Tanim

Cocukluk caginin nefrotirolojik sorunlarinin tani
ve takibinde non-invazif olmasi, sedasyon ya da
anestezi genellikle gerektirmemesi ve kullanilan
radyofarmasotik  ajanlarin  toksik veya alerjik
olmamasi nedeniyle Nikleer Tip yontemleri oldukgca
stk kullanilmaktadir. Renal kortikal sintigrafi tetkiki
enerjisi dustk, kisa yart dGmurli Tc-99m perteknetat
ile isaretlenen radyofarmasétik ajanlar kullanilarak
yapildigindan yenidogan doneminde bile glivenle
kullanilabilen ydontemlerdendir. Renal kortikal sintigrafi
tetkiki en sik idrar yolu enfeksiyonuna bagl gelisen
kortikal hasari saptamak amaci ile kullanilmaktadir.
Ultrasonografi (US) ve Intraven6z Pyelografi (IVP) ile
karsilastirildiginda hem akut hem kronik pyelonefritte
duyarhhg! yiksektir (1-4). Bilgisayarh tomografi de
benzer duyarlihga ve 6zgillige sahip olmakla birlikte
kontrast maddeye bagl reaksiyon ve daha yliksek
doz radyasyon riski tasimaktadir. Magnetik rezonans
gorintileme ise pahali olmakla birlikte Umit veren
bir yontemdir. Halen renal hasari degerlendirmede
secilmesi gereken tetkik olarak DMSA bdbrek
sintigrafisi o6nerilmektedir. US ve DMSA bdbrek
sintigrafisi birlikte kullanildiginda, renal abse, kist, cift
toplayici sistem ve hidronefroz gibi klinik durumlarda
daha kolay ayirici tani yapilmasini saglamaktadir.
Ornegin (st toplayici sistemlerde 6nemli bir dilatasyon
varliginda, radyoaktif maddenin bobrek kalikslerinde
birikimi kortikal gorlintllerin degerlendirilmesinde
glclige neden olur. Hayvanlarda yapilan deneysel
¢alismalarda DMSA bobrek sintigrafisinin  yeni
goriintiileme modaliteleri ile karsilastirildiginda akut
enfeksiyon ve kronik lezyon saptanmasinda en kesin
teknik oldugu gosterilmistir (5-11). Ozellikle bébregin
normallik ve anormalliginin ayrimi sorusu s6z konusu

ise celiskili yayinlar da olmasina ragmen DMSA
goruntlleri mikemmeldir (12). Akut pyelonefrit
sonrasi olusan hasar kortikal sintigrafiler ile takip
edilebilir. Akut enfeksiyon sonrasi DMSA sintigrafisinde
bu lezyonlara bagh kalici-gegici hasar ayrimini yapmak
icin 6 ay yeterlidir. Bir calismada takip sintigrafilerinde
6 ay ile 12 ay arasinda anlamh bir farkliik bulunmamis
olup akut DMSA sonrasi kontroliin kalici parankimal
hasar agisindan 12 ay sonra yapilabilecegi bildirilmistir
(13). Akut pyelonefrit sirasinda ise durum yeterince
actk degildir. Akut fazda DMSA kullaniimasini
savunanlara gore akut pyelonefritte klinik ve biyolojik
deliller tam olmayan kanit olusturur daha da 6nemlisi
akut evre DMSA tetkiki bobrek sekeli gelistirme riski
olan grubu belirler (14). Diger arastirmacilar ise klinik
karar asamasinda sadece kalici hasarin 6nemli olmasi
nedeniyle akut bobrek sintigrafisinin gerekli olmadigini
savunurlar (15). Ancak akut DMSA tetkikinin normal
olmasi durumunda voiding sistolretrografi (VCU)
tetkikinin gereksiz oldugu da bir calismada bildirilmistir
(16). Baska bir calismada da akut DMSA tetkikinin 2
yas ve altindaki ategsli idrar yolu enfeksiyonu geciren
cocuklarda dilate vezikolreteral reflliiyli 6ngérmede
oldukga 6nemli oldugu vurgulanmistir (17).

lll. Sik Endikasyonlar

A. Fokal bobrek parankimal anormalliklerin tespiti.

B. Akut enfeksiyondan 6 ay sonra bobrek sekelinin
tespiti.

C. Akut pyelonefrit teshisinde.

D. Bobrek malignitelerinin degerlendirilmesinde.

E. Soliter veya ektopik renal doku (6r. Pelvik
bobrek) tespiti.

F. Klgik bobrek, displastik bobrek, at nali bébrek,
cift toplayici sistem gibi anomalilerin tespiti.

G. Nonfonksiyone multikistik
konfirmasyonu.

H. iyotlu kontrast alerjisi olmasi durumunda.

Kontrendikasyonlar

Bilinen bir kontrendikasyon yoktur.

bobrek

IV. Yontem

A. Goriintiileme oncesi tetkik ile iliskili olabilecek
onceki muayenelerle ilgili edinilmesi gereken bilgiler
Klinik hikaye, US ve oOnceki radyoniklid
gorlintlileme c¢alismalari  goézden  gecirilmelidir.
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Yapisal bobrek anomalilerine ait bilgiler (hidronefroz,
cift toplayici sistem, ektopik bdbrek, renal flizyon,
ekspansil lezyonlar vs.) ek gorintilerin kararinda,
atenliasyon dizeltmesi gerekliliginde ve goriintlileme
icin uygun zamanin belirlenmesinde yararh olacakdir.

B. Hasta hazirlig

B1. Niikleer Tip béliimiine gelmeden &énceki
hazirhk

Bolime gelmeden o6nce aileye ve c¢ocuklara
yapilacak tetkik ile 6zellikle enjeksiyon ve gériintiileme
arasi bekleme siresi ve goriintileme siresine ait
bilgiler iceren yazil bilgilendirme verilmeli ve onam
formu alinmalidir.

a. Eger hastalar sedatize edilmeyecek ise testin
yapilmasindan 6nce 6zel bir hazirhga gerek yoktur.
Bazl yenidogan ve kiigik yastaki ¢ocuklarin uykusuz
birakilmalari ve gorintiileme O6ncesi beslenmeleri
uyumalarini kolaylastirmaktadir.

b. Sedatize edileceklere dnceden hasta hazirhgi ve
presedasyon degerlendirilmesi ile ilgili aciklayici form
verilmelidir.

i. Sedasyon kiguk ve/veya uzun sire hareketsiz
duramayacak koopere olamayan ¢ocuklarda yapilabilir.

ii. Yiksek ¢ozlintrlUkll pin hole kolimator ve SPECT
goruntilerne ¢alisma zamanini (>30 dk) uzatir ve
hareket bobrek korteksinde hasarli gériinlime neden
olur.

c. Alerjik reaksiyon ve sedasyona ait olasi
komplikasyonlar yoninden 06zge¢mis bilgilerinin
alinmasi 6nemlidir.

B2. Radyofarmasétik enjeksiyonu éncesi hazirlik

a. Anestetik krem: Kullanilmasi opsiyoneldir.
Ancak kullanilacaksa enjeksiyondan en az 60 dk. 6nce
uygulanmalidir.

b. Hidrasyon: Pelvik retansiyonu azaltmak amaciyla
dilirezin artmis olmasi 6nerilmektedir.

c. Sedasyon: DMSA sintigrafi tetkikinde hangi
yas grubu olursa olsun ila¢ sedasyonu nadiren
gerekmektedir. Uygun cevre kosullari ve davranislar,
pediatrik uygulamalarda egitimli ve deneyimli
personel, ailenin ¢cekim dncesi ve sirasinda ilgili olmasi
¢ekim sirasinda ¢ocugun yeterli immobilizasyonunu
saglamaktadir (18,19). En zor yas grubu 1-3 vyas
araligidir. Bu hasta grubunda sedasyon nadiren
gerekli olabilir. intranazal veya rektal Midazolam asiri
anksiyetenin azalmasinda en givenilir ilagtir (20,21).

C. Onlemler

Tetkik bir haftalik yenidogan déneminde yapilabilir,
ancak yenidogan doéneminde tibiler fonksiyonun
olgun olmadigi gbzoninde bulundurulmalidir.
Ayrica renal tubller asidozlu hastalarda azalmis
tubiler Tc-99m DMSA konsantrasyonu ve artmis
idrar ekskresyonu gosterecektir (22). Azalmis renal
fonksiyon ve klirens varliginda daha ge¢ gorinti
alinmasi uygundur. Onemli derecede hidronefrozu
olan hastalarda 4.-24. saatte ge¢ goriintller alinmasi
veya furosemid enjeksiyonu vyararli olacaktir. Bu
olgularda Tc-99m MAGS3 ile dinamik renal sintigrafi
tetkiki tercih edilebilir. Enjeksiyondan 24 saat sonraya
kadar gecikmis gorintileme yapmak ileri derecede
toplayici  sistem obstriksiyonu olan durumlarda
split renal fonksiyonun degerlendirilmesi icin gerekli
olabilir. Renal kortikal sintigrafi sirasinda diistk renal
fonksiyon hepatik ve bilier aktivite artisina neden
olmasi agisindan sorun olusturmaktadir.

Fankoni sendromu veya nefronoptisis gibi tiibiler
defektlerde tibuler hiicrelerde izotop baglanmasi ve
Uriner ekskresyon defektif olacagindan bobreklerin
gorintilenmesi disik olacaktir.

D. Radyofarmasotik

D.1 Radyoniiklid ajan

Teknesyum-99m (Tc-99m).

D.2 Farmasétik ajan

DMSA ( Dimerkaptosiiksinik asit).

Renal kortikal goriintiilemede kullanilabilecek
birkag ajan olmasina ragmen Tc-99m DMSA en uygun
ajandir. Yiksek ekskresyon hiziolan Tc-99m MAG3 veya
Tc-99m EC bolgesel kortikal anomalileri géstermede
daha az bilgi verir ve kortikal anomalilerde ikinci sirada
tercih edilmelidir.

D.3 Doz

Tc-99m DMSA igin verilecek en diisik doz 15
MBq (23), en yiksek doz ise 110 MBq'dir (3 mCi).
Uygulanacak aktivitenin EANM pediatrik dozaj kartina
gore ayarlanmasi gerekmektedir (24,25).

D.4 Enjeksiyon teknigi

Pediatrik yas grubunda kelebek igne (23-25 gauge)
tercih edilmelidir.

D.5 Radyasyon maruziyeti

Verilecek doz hastanin viicut ylizeyine gore
ayarlandigindan c¢ocugun yasindan bagimsiz olarak
tetkik basina alinacak radyasyon dozu yaklasik 1 mSv
olacaktir (26-28).
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E. Goriintiileme Protokolii

E.1 Gériintiileme zamani

Radyofarmasoétigin  intraven6z olarak enjekte
edilmesini takiben 2-3 saat sonra gorUntiler
alinmahdir. Tc-99m DMSA'nin enjeksiyonundan 2
saat sonra verilen dozun %40-65’i proksimal tiibiler
hiicreler tarafindan tutulur. Korteksteki doz arttikca
kortikal hasarlarin goérintilenmesi icin ¢ozundrlik
artar. Geg¢ gorintlileme yapilmasi bazi durumlarda
yararl olacaktir (Bkz. C. Onlemler)

E.2 Kolimator

Yiksek, ultra-ylksek rezollisyon veya pinhol
kolimator.
E.3 Detektor pozisyonu

Kolimator yukari bakacak sekilde kamera pozisyonu.

E.4 Hasta pozisyonu

Hareketi minumum diizeyde tutan ve renal
derinlik farkini minimalize eden supin pozisyon tercih
edilmelidir. Hareketi azaltmak icin kum torbasi veya
kayislar kullanilabilir. Mimkin oldugunda c¢ocugun
direkt kolimator ylizeyine yatirilmasi 6nerilmektedir.

E.5 Goriintiiler

Posterior ve her iki posterior oblik gortntiler
alinmasi onerilir. Atnali bébrek ektopik pelvik bobrek
gibi durumlarda ek olarak anterior gorintiler
alinmahdir, boéylece bobreklerin oransal boébrek
fonksiyonu hesaplanabilir.

Bu gorintileme ozellikle geometrik ortalama
yontemi ile daha dogru oransal fonksiyon
hesaplanmasina olanak verecegi gibi gorsel olarak
degerlendirmede de 6nem tasimaktadir, zira bobrek
dokularini  birlestiren band omurganin 6ninden
daha iyi segilebilir. Yiksek konjenital spinal hasari
olan hastalarda, kifotik fossada yerlesimli at nali
veya psodoatnali boébrekleri olanlarda goriintileme
ylzikoyun veya yan konumda vyapilmaldir. Bu

tir hastalarda posterior goérintileme anterior
gorintilemeden daha iyi sonug verir.
Bobrek  tansplantasyonu olan hastalarin

degerlendirilmesinde degerlendirme anterior ve
her iki anterior oblik gorintilemeler ({zerinden
yaptimalidir.

E.6 Akuzisyon

GoOrintl basina minimum 300,000 sayim veya min.
5 dakika olmak (izere minimum 128x128 matrikste
gorintd alinmahdir.

Pinhol gériintileriicin 100,000 veya 150,000 sayim
veya yaklasik 10 dakika gorintiler alinmasi Onerilir.
Pinhol gorintilemede hasta yizikoyun konumda da
bulunabilir.

Pediatrik yas grubunda 1-2 arasinda zoom faktori
onerilir. Bu durumda akuzisyon siresini uzatmak

gerekir.
Opsiyonel olarak dinamik modda goruntiler
alindiktan sonra hareket dizeltmesini takiben

mimkiinse bulanik gorintileri ¢ikararak tek bir
gorintl olusturma tercih edilebilir. Bu durumda
matriks ve min sayim sireleri statik goriintiilemede
onerilen sekilde ayarlanmalidir.

E.7 SPECT

GUnumizde DMSA sintigrafisi yapilan ¢ocuklarda
SPECT goriintilemenin yarari hakkinda bir konsensus
bulunmamaktadir. SPECT goriintilemede yanlis
pozitif sonug olasihigina dikkat edilmesi gerekir (29-
32). SPECT gorintilemede sedasyon gerekliligi de goz
onitinde bulundurulmahdir. Bazi merkezlerde verilen
radyoaktivite miktari da arttirllmaktadir ve dolayisiyla
radyasyon dozu da artmaktadir. SPECT goriintileme
128x128 matrikste 360 derece rotasyon ile hasta
sirtistli pozisyonda yatarken elde edilmelidir. Cok
kafali detektorler ile goriintlileme zamani kisalabilir.
Ancak yine de uzun goriintlileme zamaninin hareket
artefakti ve normal goérinimleri dahi patolojik
okumak gibi sorunlari beraberinde getirecegi goz
oniinde bulundurulmahdir.

F. Girisimler

1. Dort yas altinda veya buiyilk olmakla birlikte
koopere olamayan cocuklarda venoz kateter gerekli
olabilir. Bu venoz yol radyofarmasotigin enjeksiyonu
yani sira i.v. sedasyon veya dilretik enjeksiyonunu ek
bir islem gerekmeksizin yapmayi saglar.

2. Kortikal ajanlarin kullanimi VUR veya toplayici
sistemlerdeki tutulum nedeni ile diferensiyel renal
fonksiyon yorumlamasini giiglestirir.

a. Toplayici sistemlerde tutulum olan aktivite ileri
derecede dolu noérojenik mesaneden kaynaklanir
ve bu durum kateterizasyon ve devaml drenaj ile
onlenebilir.

b. Obstrikte bir sistem varliginda ise geg
gorintileme 6ncesi diliretik enjeksiyonu dnerilebilir
veya hasta 24 saat sonra tekrar gorintilemeye
alinabilir (Bkz. Onlemler).
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G. Gorintiilerin islenmesi

Hasta bolimden ayriimadan o©Once hareket
varligi agisindan goruntiilerin  kontrol edilmesi
¢ok Onemlidir. DMSA cekiminde split fonksiyonlar
hesaplanmalidir. Split fonksiyonun minimum degeri
%45'dir. Diferensiyel renal fonksiyonlarin asagidaki
gibi hesaplanmasi 6nerilir:

e Bobreklerin  ¢evresine  yiksek
goriintller Gzerinden genis ilgi alani gizilir.

e Bobreklere yakin bir bolgeden zemin aktivite
diizeltimi onerilir. Renal yetmezlik durumunda bu
diizeltim metodu yetersizdir.

e Rolatif split fonksiyonlar icin atenliasyon
dizeltmesiektopikanteriorayakinyerlesimlibobrekler
disinda zorunlu degildir (33). Boyle durumlarda
2 yontem kullanilabilir: Deri posterioruna marker
koyularak lateral akuzisyon yapilmasi ya da anterior
ve posterior gorintilerde geometrik ortalama elde
edilmesi... Pelvik bobreklerde ateniiasyon dizeltmesi
yapilsa dahi pelvik kemikteki ek atentiasyon nedeniyle
rolatif fonksiyon yetersiz olacaktr.

H. Film Basimi

Filmbasimisirasindasiyah beyazfilmkullaniimahdir.
Renkli filmler lezyonlari olduklarindan daha bariz veya
daha belirsiz gosterebilir. Gorintinilin intensitesi
bobregin dis kisminin (korteks) i¢c kismindan (mediilla,
kaliksler, vaskiler yapilar) daha aktif olacak sekilde
ayarlanmalidir. Raporlama tercihen direk bilgisayar
ekranindan yapilmalidir. Ancak basih filmler de
kullanilabilir.

1. Yorumlama/ raporlama ve hata nedenleri

1.1 Rélatif tutulum:

Normal degerler %45-55 arasindadir. Bu aralk
disindaki degerler komplike olmayan tek tarafli
dupleks boébreklerde olabilir (34). Bilateral kiglk
bobreklerde degerler normal aralikta cikabilir. Pelvik
retansiyon ve hidronefroz durumunda yanlis yiiksek
degerler hesaplanabilir.

1.2 Gériintiilerin degerlendirilmesi-normal varyantlar:

kontrastli

DMSA  goruntilemesi  normal  ¢ocuklarda
yapilmamaktadir. Normal anatomik varyasyonlar
yeterli deneyimi olmayan doktorlar tarafindan

patolojik olarak degerlendirilebilir. Bu nedenle normal
varyantlarin bilinmesi 6nemlidir ve asagidaki gibidir:
e Medulla ve toplayici sistemlerde DMSA
lokalizasyonu izlenmez.
e Bobrek kontirleri genel olarak dizgin sinirh

olmalidir. Bobregin aktif dis kismi ve daha az aktif i¢
kismi arasinda kontrast bulunur.

e Herhangi bir lezyon yokken diiz bir kontilr
olabilir.

¢ Sol bbbregin dalak basisina bagh siperolateral
kisminda diizlesme olabilir.

* Yenidogan dodneminde
gorinidmiinde olabilir.

¢ Rotasyon anomalisi gdsteren bobrekler posterior
gorintllerde transvers aksi kisa olarak izlenebilir ve
silindirik gértiniimde olabilir.

e Transvers aks tek polde (lst veya alt) daha kisa
olarak armut seklindeki bobrek goriinimine yol
acabilir.

¢ Hiperaktif Bertini kolumlari nedeniyle bobregin
bir poli sikhkla da Ust poli hipoaktif olarak izlenebilir.

¢ Bertini kolumlarinin sayisive goriiniimu patolojik
yorumlamaya yol agacak sekilde hastadan hastaya
degiskenlik gosterebilir.

¢ Interrenikiiler septuma bagl renal hilus ile
parankim arasinda lineer radyoaktivite tutulumundaki
azalma izlenebilir.

e Fetal lobulasyon varligina dikkat edilmelidir.
Diger goriintiileme metodlari olmadan skardan ayrimi
zor olabilir.

1.3 Gériintiilerin degerlendirilmesi-anormal paternler:

APN tekli veya ¢oklu hasarlar seklinde izlenebilir.

¢ Kortikal kayiplarin sayisi, boyutu ve lokalizasyonu
not edilmelidir. Kontlr bozuklugu kortikal kayip
gosteren alana eslik edebilir. Ancak olmayabilecegi de
akilda tutulmahdir.

¢ Gegici ya da kalici parankimal akut lezyonlarin
kronik skardan ayirici tanisi her zaman mimkin
olamamaktadir.

e Renal kontlr dizeninde bozulma meydana
gelmeden azalmis veya tamamen radyoaktivite
lokalizasyonunun kaybi seklinde izlenir.

¢ Tek etkilenmis alanda hacim artisi veya multiple
hasarli diffiiz blylk bobrek seklinde izlenir.

¢ Kontir dizensizligine yol agmayan blyiik belirsiz
sinirli polar hipoaktif alan siklikla iyilesirken, dis
kontirlerde belirgin lokalize deformite olmasi ve volim
kaybi genel olarak hasarin kalici olacagini isaret eder.

¢ Kronik bir kortikal hasarda kontraksiyonla goreli
olarak sert koseler ve etkilenmis kortekste azalmis
hacim izlenir.

e Skar kortikal incelme, diizlesme, ovoid veya
kama seklinde hasar olarak izlenir.

bobrekler  lggen
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e Normal kortikal yapinin gelismesine devam
etmesi ile hasar daha belirgin hale gelir.

e Akut DMSA tetkiki sonrasi en az 6 ay sonra kalici
renal hasar agisindan kontrol DMSA tetkiki yapilmasi
Onerilir.

J. Raporlama

e Yontem, ¢alisma zamani, ne miktarda ve hangi
yolla radyofarmasotik verildigi ve 6nceki calismalar ile
olan karsilastirmalar raporda yer almalidir.

e Semptom ve teshisi iceren hasta oykisi rapora
eklenebilir.

¢ Kolimasyon veya SPECT ile olan goriintileme
teknigi belirtilmelidir.

e Konum, blytklik, fonksiyone renal dokunun
morfolojisi, split renal fonksiyon, kortikal hasarlarin
sayisl, blytklGgu ve lokalizasyonu belirtilmelidir.

K. Kalite Kontrolii

DMSA sisesine hava girisi olmasi degredasyona
neden olur, renal uptake azalir, hepatik ve zemin
aktivite artisina neden olur.
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