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Bu renal kortikal sintigrafi uygulama kilavuzu, 2001 yilinda
Turkiye Niikleer Tip Dernegi Pediyatri calisma grubu tarafindan
hazirlanmis olan kilavuzun 2010 yilindan sonra uluslararasi
kilavuzlarda yapilmis degisiklikler 1si§inda hasta dozu ve
hasta dozimetrisi g6z énilinde bulundurularak giincellenmis
halidir.

Anahtar Kelimeler: Tc-99m DMSA, piyelonefrit, renal
kortikal hasar

Abstract

This guideline is the updated version of TNTD renal cortical
scintigraphy guideline published in 2001. It includes the
current recommended patient doses and patient dosimetry
according to international guidelines.

Keywords: Tc-99m DMSA, pyelonephritis, renal cortical
damage

Giris

idrar yolu enfeksiyonlari cocukluk caginda sik
gorilmekte olup, tanisi siklikla klinik ve laboratuvar
testleri ile konmaktadir. Ancak hastalarda belirgin
komorbidite varsa, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari
izleniyorsa, tedaviye direng izlenmisse ya da Escherichia
coli disindaki etkenlerin sorumlu oldugu tespit edilirse
cocuklarda ileriinceleme gerekli olmaktadir. Teknesyum-
99m  (Tc-99m) dimerkaptosiiksinik asit (DMSA)
kullanilarak yapilan renal kortikal bobrek sintigrafisi bu
amacla ¢ocukluk ¢aginda sik uygulanan bir yontemdir.

Amag

Bu kilavuzun amaci Nukleer Tip ile ugrasan personeli
renal kortikal sintigrafi uygulamada, yorumlamada ve

rapor vermede bilgilendirmek ve yol gostermektir. Bu
kilavuz, Tc-99m DMSA sintigrafisinin tanimi, ¢cocuklarda
endikasyonlari, goriintiileme protokoli, degerlendirme
yontemleri ve hata nedenleri vb. ginlik pratik
uygulamalarda yararl olan bilgiler icermektedir.

Genel Bilgiler ve Tanimlar

Cocukluk ¢aginin nefroiirolojik 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 oldukga sik kullanilmaktadir. Renal
kortikal sintigrafi tetkiki enerjisi dusik, kisa yari 6murld
Tc-99m perteknetat ile isaretlenen radyofarmasotik
ajanlar kullanilarak yapildigindan yenidogan déneminde
bile givenle kullanilabilen yodntemlerdendir. Renal
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kortikal sintigrafi tetkiki en sik idrar yolu enfeksiyonuna
bagl gelisen kortikal hasari saptamak amaci ile
kullanilmaktadir. Renal kortikal sintigrafinin hem akut
hem kronik piyelonefritte duyarliigi yuksektir (1,2,3,4).
Manyetik rezonans goriintiileme benzer duyarliliga ve
ozglllige sahip olmakla birlikte ¢cekim sirasinda anestezi
uygulamasi gerektirmektedir, bu nedenle her hastaya
rutin uygulanmasi 6nerilmez.

Halen renal hasari degerlendirmede secilmesi
gereken tetkik olarak DMSA bobrek sintigrafisi
onerilmektedir. Ultrasonografi (US) ve DMSA bobrek
sintigrafisi birlikte kullanildiginda, renal apse, 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 gorintilerin  degerlendirilmesinde gliclige
neden olur. Hayvanlarda yapilan deneysel calismalarda
DMSA bobrek sintigrafisi yeni goriintileme modaliteleri
ile karsilastiriidiginda akut enfeksiyon ve kronik lezyon
saptanmasi acisindan altin standart olarak kabul
edilir (5,6,7,8,9,10,11). Ozellikle bé&bregin normallik
ve anormalliginin ayrimi sorusu s6z konusu ise geliskili
yayinlar da olmasina ragmen DMSA gorintileri ¢ok
yardimcidir (12). Akut piyelonefrit sonrasi olusan hasar
kortikal sintigrafiler ile takip edilebilir. Akut enfeksiyon
sonrasi DMSA sintigrafisinde bu lezyonlara bagl kalici-
gecici hasar ayrimini yapmak igin 6-12 ay sonra kontrol
goriintileme yapilmasi 6nerilir (13).

Bazi gruplar akut fazda DMSA kullaniimasini
savunmakta; akut dénemde renal kortikal hasarlarin
saptanmasi ile sekel gelistirme riski olan grubun
belirlenmesinin 6nemli oldugunu vurgulamaktadir (14).
Diger arastirmacilar ise klinik karar asamasinda sadece
kalici hasarin 6énemli olmasi nedeniyle akut bobrek
sintigrafisinin gerekli olmadigini savunurlar (15). Ancak
akut DMSA tetkikinin normal olmasi durumunda iseme
sistolretrografi (VCU) tetkikinin gereksiz oldugu da
bildirilmistir (16). Baska bir calismada da akut DMSA
tetkikinin 2 yas ve altindaki atesli idrar yolu enfeksiyonu
geciren ¢ocuklarda dilate vezikolireteral refllyi
ongormede olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmistir (17).

Endikasyonlar

Renal kortikal sintigrafi endikasyonlari su sekildedir:

1. Fokal bobrek parankimal anormalliklerin
saptanmasi

2. Akut enfeksiyondan 6 ay sonra bobrek sekelinin
saptanmasi

3. Akut piyelonefrit teshisinde

4. Soliter veya ektopik renal doku (6rn; Pelvik
bobrek) saptanmasi

5. Kuglk bobrek, displastik bobrek, at nali bobrek,
cift toplayici sistem gibi anomalilerin saptanmasi

6. Nonfonksiyone multikistik bobrek tanisi olan
hastalarda fonksiyonel parankimin belirlenmesi

7. lyotlu kontrast alerjisi olan hastalarda renal
parankim degerlendirmesi amaci ile.

Kontrendikasyonlar

Sikhkla c¢ocukluk c¢aginda uygulandigl icin bu yas
grubuna yonelik bir kontrendikasyon yoktur.

Ancak eriskinlerde gebe hastalarda uygulanmaz.

Yontem

A. Hasta Hazirhigi

A1. Klinik Bilgiler

Klinik hikaye, US ve dnceki radyontklid gérintileme
calismalari godzden gegcirilmelidir. Yapisal bobrek
anomalilerine ait bilgiler (hidronefroz, c¢ift toplayici
sistem, ektopik bobrek, renal fiizyon, ekspansil lezyonlar
vs.) ek goriintilerin kararinda, atentiasyon diizeltmesi
gerekliliginde ve gorintlileme igin uygun zamanin
belirlenmesinde yararli olacaktir.

A2. Niikleer Tip Boliimi’'ne Gelmeden Onceki Hazirlik

Bolime gelmeden 6nce aileye ve ¢ocuklara yapilacak
tetkik ile ozellikle enjeksiyon ve goérintileme arasi
bekleme siresi ve goruntiileme siiresine ait bilgiler
iceren yazili bilgilendirme verilmeli ve onam formu
alinmahidir (18).

a. Ozel bir hasta hazirligi gerekli degildir.

b. Hastalarda rutin sedasyon uygulanmasi énerilmez.
Sedasyon uygulama karari verilirse hasta ve yakinlarinin
yazili ve s6zIu bilgilendirilerek onamlarinin alinmasi ve
anestezi uzmani onerileri dogrultusunda hasta hazirlhig
yapilmasi gereklidir.

A3. Radyofarmasotik Enjeksiyonu Oncesi Hazirlik

a. Anestetik Krem: Kullanilmasi opsiyoneldir.
Ancak kullanilacaksa enjeksiyondan 30-60 dk. ©nce
uygulanmalidir.

b. Hidrasyon: Pelvik retansiyonu azaltmak amaciyla
hastalarin yeterli sivi almis olmasi 6nerilmektedir.

c. Sedasyon: Rutin sedasyon Onerilmez. Kiguk
yastaki cocuklarin uykusuz birakilmalari ve gorinttleme
oncesi beslenmeleri uyumalarini kolaylastirmakta, hasta
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hareketini azaltmaktadir (18,19,20,21). Sedasyon kiglik
ve/veya uzun sire hareketsiz duramayacak, koopere
olamayan c¢ocuklarda yapilabilir. Sedasyon uygulama
karari verilirse hastanin sorumlu g¢ocuk doktoru ile
gorisllerek ve bir anestezi uzmani gobzetiminde
uygulanmalidir.

A4. Onlemler

Tetkik bir haftalik yenidogan déneminde yapilabilir,
ancak yenidogan déneminde tibuler fonksiyonun olgun
olmadigl gbéz oniinde bulundurulmaldir. Ayrica renal
tibller asidozlu hastalarda azalmis tlbiler Tc-99m
DMSA konsantrasyonu ve artmis idrar ekskresyonu
gosterecektir (22). Azalmis renal fonksiyon ve klirens
varliginda daha geg gériintii alinmasi uygundur. Onemli
derecede hidronefrozu olan hastalarda 4.-24. saatte
ge¢ gorintiler alinmasi veya furosemid enjeksiyonu
yararli 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
dusik renal fonksiyon hepatik ve bilier aktivite artisina
neden olmasi agisindan sorun olusturmaktadir.

DMSA intravendz verildikten sonra kanda a-1
mikroglobulin ile %90’lara varan bir oranda baglanir
ve bagh form glomerillerden filtre edilir. Alfa-1
mikroglobulin - DMSA kompleksi proksimal tubdl
hiucrelerinden megalin/kibilin reseptorleri tarafindan,
reseptor aracili endositoz ile hiicre igerisinde alinir.
Fankoni sendromu, Dent sendromu gibi proksimal
tibllopatilerde bu endositoz sistemindeki bozukluk
nedeni ile DMSA tutulumu azalir ya da izlenmez (23).

B. Radyofarmasotik

Renal kortikal gériintiilemede kullanilabilecek birkag
ajan olmasina ragmen Tc-99m DMSA en uygun ajandir.

Yiksek ekskresyon hizi olan Tc-99m MAG3 veya
Tc-99m EC dinamik goriintl toplandigl icin sadece
posterior projeksiyondan degerlendirmeye olanak tanir.
Bu nedenle kiiglik bolgesel hasarlarin saptanmasinda
yetersiz kalabilir. idrar yolu enfeksiyonu sonrasi kortikal
hasar degerlendirmede bu iki radyofarmasotik ikinci
sirada tercih edilmelidir.

B1. Kalite Kontrolii
Hastalara verilmeden o6nce bitin nikleer tip
uygulamalarinda oldugu gibi radyofarmasotik kalite

kontrolleri yapilmalidir. DMSA sisesine hava girisi olmasi
radyofarmasotigin bozulmasina neden olur, renal uptake
azalir, hepatik ve zemin aktivite artisina neden olur. Bu
nedenle her bir doz ¢ekim isleminde sise icine hava
verilmemesine dikkat edilmelidir.

B2. Doz

Tc-99m DMSA igin verilecek en disiik doz 18,5 MBq,
en ylksek doz ise 100 MBq’dir (2,7 mCi) (23).

EANM 2014 yilinda yaptigi bir giincelleme ile DMSA
kortikal bobrek sintigrafisini “A” grubu yerine “B”
grubunda siniflamistir. Bu degisiklik ile pediyatrik yas
gruplarinda verilecek DMSA dozu yaklasik olarak yari
yariya azalmistir (23,24,25).

B3. Enjeksiyon

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

B4. Radyasyon Maruziyeti

Verilecek doz hastanin viicut ylizeyine gore
ayarlanir. EANM 2014 yeni doz diizenlemesine gore
radyasyon maruziyeti eskiye gore azalmistir. Giincel
doz uygulamasinda bir yasinda 18 MBg DMSA verilmis
bir ¢ocugun radyasyon doz maruziyeti 0,68 mSv'ye;
eriskin dozu olan 100 MBg DMSA verilmis hastanin aldig
radyasyon dozu 0,88 mSv’ye dismistur (25,26,27).

C. Goriintiileme Protokolii

C1. Goriintileme Zamani

Radyofarmasétigin - intravendz  olarak  enjekte
edilmesini takiben 2-3 saat sonra goruntiler ainmalidir.
Tc-99m DMSA’nIn enjeksiyonundan 2 saat sonra verilen
dozun %40-65’i proksimal tiibller hiicreler tarafindan
tutulur. Korteksteki doz arttikca kortikal hasarlarin
gorlntllenmesi icin ¢ozlnlrlik artar. Ge¢ gorintileme
yapilmasi dilate toplayici sistem varhginda yararh
olacaktir (Bkz. C. Onlemler).

C2. Goriintiileme Parametreleri

Goruntileme gama kameralarda yiksek, ultra-ylksek
rezolisyon veya pinhol kolimatér kullanilarak yapilir.
Kolimator yukari bakacak sekilde kamera pozisyonu
verilir.

Hareketi minumum dizeyde tutan ve renal derinlik
farkini minimalize eden supin pozisyon tercih edilmelidir.
Hareketi azaltmak ve hastayi sabitlemek igin kayislar veya
kum torbasi kullanilabilir. Mimkiin oldugunda ¢ocugun
direkt kolimator ylizeyine yatirilmasi 6nerilmektedir.
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Goriintuler

a. Planar Goriintiiler

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

Bu gorunttleme 6zellikle geometrik ortalamayontemi
ile daha dogru oransal fonksiyon hesaplanmasina
olanak verecegi gibi gorsel olarak degerlendirmede de
onem tasimaktadir, zira bdbrek dokularini birlestiren
band omurganin 6niinden daha iyi segilebilir. Yiksek
konjenital spinal hasari olan hastalarda, kifotik fossada
yerlesimli at nali veya psddoatnali bobrekleri olanlarda
gorintileme yiziikoyun veya yan konumda yapiimaldir.
Bu tir hastalarda posterior goérintiileme anterior
gorintilemeden daha iyi sonug verir.

Bobrek transplantasyonu olan hastalarda
degerlendirme anterior ve her iki anterior oblik
gorlntilemeler Gizerinden yapilmalidir.

Goruntl  basina minimum 300,000 sayim veya
minimum 5 dakika olmak Uzere minimum 128x128
matrikste goriinti alinmaldir.

Pinhol goriintileri igin 100,000 veya 150,000 sayim
veya yaklasik 10 dakika gorintiler alinmasi Onerilir.
Pinhol goriintilemede hasta yiziikoyun konumda da
bulunabilir.

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

Opsiyonel olarak dinamik modda goéruntiler
alindiktan  sonra  hareket dizeltmesini takiben
mimkiinse bulanik géruntileri ¢ikararak tek bir gériinti
olusturma tercih edilebilir. Bu durumda matriks ve
minimum sayim sureleri statik goriintilemede onerilen
sekilde ayarlanmalidir.

b. SPECT (tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi)

Glnlmuzde DMSA sintigrafisi yapilan cocuklarda
SPECT goriintilemenin yarari hakkinda bir konsensus
bulunmamaktadir. SPECT gorintilemede yanlis pozitif
sonug olasiligina dikkat edilmesi gerekir (28,29,30,31).
SPECT gorintilemede sedasyon gerekliligi de goz
oninde  bulundurulmalidir.  SPECT  gorlntileme
128x128 matrikste 360 derece rotasyon ile hasta
sirtlistl pozisyonda yatarken elde edilmelidir. Cok kafal
detektorler ile gorintiileme zamani kisalabilir. Ancak
yine de uzun goriintiileme zamaninin hareket artefakti ve

normal goériiniimleri dahi patolojik okumak gibi sorunlari
beraberinde getirecegi goz 6niinde bulundurulmahdir.

c. Diger Oneriler

1. Dort yas altinda veya bilylk olmakla birlikte
koopere olamayan cocuklarda vendz kateter gerekli
olabilir. Bu vendz yol radyofarmasétigin enjeksiyonu yani
sira intravendz sedasyon veya diliretik enjeksiyonunu ek
bir islem gerekmeksizin yapmayi saglar.

2. Kortikal ajanlarin kullanimi VUR veya toplayici
sistemlerdeki tutulum nedeni ile diferansiyel renal
fonksiyon yorumlamasini gliglestirir.

a. Toplayici sistemlerde tutulum olan aktivite ileri
derecede dolu nérojenik mesaneden kaynaklanir ve bu
durum kateterizasyon ve devamli drenaj ile dnlenebilir.

b. Obstriikte bir sistem varliginda ise geg goriintileme
oncesidiliretik enjeksiyonu 6nerilebilir veya hasta 24 saat
sonra tekrar gériintiilemeye alinabilir (Bkz. Onlemler).

Goriintiilerin islenmesi ve Goriintii Prosesi

Hasta bolimden ayrilmadan o6nce hareket varlig
acisindan goriintilerin kontrol edilmesi ¢cok 6énemlidir.
Kortikal bobrek sintigrafisi ¢ekiminde diferansiyel
fonksiyonlar hesaplanmalidir. Diferansiyel fonksiyonun
%50 +/-5 araliginda olmasi gereklidir. Diferensiyel renal
fonksiyonlarin asagidaki gibi hesaplanmasi 6nerilir:

e Bobreklerin gevresine yliksek kontrasth goriintiler
Uzerinden genis ilgi alani gizilir.

e Bobreklere yakin bir boélgeden zemin aktivite
diizeltimi 6nerilir. Renal yetmezlik durumunda bu
dizeltim metodu yetersizdir.

e Rolatif split fonksiyonlarigin atentiasyon diizeltmesi
ektopik anteriora yakin yerlesimli bobrekler disinda
zorunlu degildir (32). Boyle durumlarda 2 yéontem
kullanilabilir. Bunlardan ilki deri posterioruna
marker koyularak lateral akuzisyon yapilmasidir.
Digeri de ya da anterior ve posterior goriintilerde
geometrik ortalama elde edilmesi. Pelvik
bobreklerde atenliasyon diizeltmesi yapilsa dabhi
pelvik kemikteki ek atenliasyon nedeniyle rolatif
fonksiyon yetersiz olacaktir.

D. Degerlendirme

Rolatif Tutulum

Normal degerler %45-55 arasindadir. Bu aralik
disindaki degerler komplike olmayan tek tarafli
dupleks bobreklerde olabilir (33). Boyut farkliligi olasi
durumunda diferansiyel fonksiyon degerleri normal
aralik disina gikabilir. Pelvik retansiyon ve hidronefroz
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durumunda diferansiyel fonksiyonlar oldugundan yiksek
hesaplanabileceginden ge¢ gorintileme ve dilretik
kullanimi gerekli olabilir.

Normal Varyantlar

DMSA gorintlilemesi normal cocuklarda
yapilmamaktadir. Normal anatomik varyasyonlar yeterli
deneyimi olmayan doktorlar tarafindan patolojik olarak
degerlendirilebilir. Bu nedenle normal varyantlarin
bilinmesi 6nemlidir ve asagidaki gibidir:

e Medulla ve toplayict sistemlerde DMSA
lokalizasyonu izlenmez.

e Bobrek konturlari genel olarak dizglin sinirh
olmalidir. Bébregin aktif dis kismi ve daha az aktif i¢
kismi arasinda kontrast farki bulunur.

e Herhangi bir lezyon yokken diiz bir kontur olabilir.

e Sol bobregin dalak basisina bagl siperolateral
kisminda diizlesme olabilir.

e Yenidogan déneminde bobrekler Ucgen
goriniminde olabilir.

e Rotasyon anomalisi gosteren bobrekler posterior
gorintilerde transvers aksi kisa olarak izlenebilir
ve silindirik gériinimde olabilir.

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

e Hiperaktif Bertini kolumlari nedeniyle bobregin bir
poli siklikla da Ust poll hipoaktif olarak izlenebilir.

e Bertini kolumlarinin sayisi ve gériinimi patolojik
yorumlamaya yol agacak sekilde hastadan hastaya
degiskenlik gosterebilir.

¢ interrenikiiler septuma baglirenal hilusile parankim
arasinda lineer radyoaktivite tutulumundaki
azalma izlenebilir.

o Fetal lobulasyon varhigina dikkat edilmelidir. Diger
gorintileme metodlari olmadan skardan ayrimi
zor olabilir.

Anormal Paternler
Akut piyelonefritte tekli veya ¢oklu hasarlar seklinde
izlenebilir.

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

e Gegici ya da kalici parankimal akut lezyonlarin
kronik skardan ayirici tanisi her zaman mimkiin
olamamaktadir.

e Renal kontur diizeninde bozulma meydana
gelmeden azalmis veya tamamen radyoaktivite
lokalizasyonunun kaybi seklinde izlenir.

e Tek etkilenmis alanda hacim artisi veya multiple
hasarl diffiiz biiylik bobrek seklinde izlenir.

e Kontur diizensizligine yol agmayan blyik belirsiz
sinirli polar hipoaktif alan siklikla iyilesirken, dis
konturlarda belirgin lokalize deformite olmasi ve
volim kaybi genel olarak hasarin kalici olacagini
isaret eder

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

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

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

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

E. Raporlama

e Semptom ve teshisi iceren hasta oykiisi rapora
eklenebilir.

e Uygulanan radyofarmasétik, dozu ve uygulama
zamani belirtilmelidir.

e Kolimasyon veya SPECT ile olan goriintileme
teknigi belirtilmelidir.

e Bobreklerin yerlesimi, blylkliGgi, fonksiyonel renal
dokunun morfolojisi, kortikal hasar varsa bunlarin
sayisl, blyUkIGgu ve yerlesimi belirtiimelidir.

¢ Diferansiyel fonksiyon oranlari verilmelidir.

e Varsa oOnceki calismalar ile olan karsilastirmalar
raporda yer almalidir.
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