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Munuaisten toiminnan gammakuvaus

Munuaisten gammakuvauksessa injisoidaan joko tubulaarisesti erittyvéd MAG3-merkkiainetta tai
glomerulaarisesti suotuvaa DTPA-merkkiainetta ja kuvataan gammakameralla ndiden kertyminen
munuaiseen seké erittyminen uretereiden kautta rakkoon. Tutkimuksilla saadaan tietoa munuaisten
ja virtsateiden rakenteesta ja toiminnasta. Munuaisten funktion ja virtsateiden ahtaumien
kvantitatiivisessa arvioinnissa menetelmalld on tarked asema anatomisten |6yddsten kliinista
merkitysta arvioitaessa.

Munuaisten gammakuvausta tehdaéan myos diureesi- tai kaptopriilitehosteisena.

Patofysiologiaa

Kaptopriili laskee reniinista riippuvassa verenpainetaudissa glomerulussuodoksen maaraa, joka
DTPA:lla kuvattaessa hahddan munuaisen funktion laskuna. Vahentynyt glomerulussuodos ei
huuhtele tubuluksiin kertynyttda MAG3-merkkiainetta, joka jda munuaisen kuorikerrokseen. Tama
kortikaalinen retentio on oleellisin 16ydés MAG3:lla renovaskularisessa hypertoniassa. Kortikaalinen
retentio voi kasittda koko toisen munuaisen tai vain osan munuaisen kuorikerroksesta. Lapsilla ja
nuorilla korteksretentio on usein osittainen.

Indikaatiot

1. Munuaisten toiminnan tutkiminen eri syista, kuten esimerkiksi refluksi nefropatia ja akuutti tai
krooninen munuaisvaurio sekd munuaisvaurion seuranta.

2. Diureesirenografia: virtsatietukos tai sen epdily. Ahtauman merkitsevyyden arviointi,
hydronefroosi ja hydrouretronefroosi ja tukoksen operatiivisen tai muun korjauksen jalkitilan
arviointi. Jos on pienikin epaily obstruktiosta kannattaa kayttaa diureesitehostetta.

3. Kaptopriilitehosteinen renografia: epailtdéessd munuaisperaista verenpainetautia (esim. huono
hoitovaste, nuori potilas, munuaisvaltimosuhinoita, munuaistoiminta huononeminen ACE-
hoidossa jne).

Kontraindikaatiot

Verenpaine alle 130/80mmHg on kontraindikaatio kaptopriilirenografiassa. Vaikea dehydraatio tulisi
korjata ennen munuaisten toimintatutkimuksia. Raskaus ja imetys ovat relatiivisia
kontraindikaatioita ja niistd on omat ohjeensa.

Esivalmistelut

1. Ennen tutkimukseen ryhtymista tulee arvioida diureetin tarve ja antoaika ja varautua myos
siihen ettd tutkimuksen aikana tehdaan paatos diureetin antamisesta. Istuen tehdyssa
MAG3 tutkimuksessa tama paatods voidaan yleensa tehda jo 6 min kohdalla ja injektio
voidaan antaa 7 minuutin kohdalla. Yleensa tulisi kayttdd samaa injektioaikaa
seurantatutkimusten helpottamiseksi.

2. Laakityksen esivalmistelut: Kaptopriilirenografiaan tulisi ihannetapauksessa pitaa tiatsidi-
diureeteista parin viikon tauko ja ACE-estdjista viikon tauko. TAma tauko riittdd yleensa
myds, jos otetaan reniinindytteita. Joskus harvoin taytyy tyytya lyhyempaan taukoon,
jolloin minimitako kaptopriililla on 48 h ja enalapriililla seka lisinopriililla 96 h.

3. Kaptopriilirenografiassa voi myos antaa furesista (F 0) jos tiedetdan munuaisaltaan olevan
suurentunut ja/tai epailladn obstruktiota. Hypotoniaan tulee varautua.

4. Kaksipaivaisessa tutkimuksessa on valmistautumisen kumpanakin paivana oltava

identtinen

Tutkimusaamun paasto (4h paasto ennen tutkimusta).

Noin. ¥z tuntia ennen kuvausta annetaan noin %: litraa vettd aikuispotilaalle (noin 7 ml vetta

kehon painokiloa kohti).
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7.

8.

Kokeen aikana juodaan vetta noin 1 dl /15min. Yksipéivaisessa kokeessa potilaan
nesteytyksen tulee olla hyva kummassakin kuvauksessa.

Kaptopriilirenografiassa seurataan verenpainetta n. ¥ tuntia ennen kaptopriilin antamista
tutkittavan istuessa. Kaptopriilin antamisen jalkeen verenpaine seuranta jatkuu vahinta&n
10 - 15 min vélein. Nesteen tiputukseen tulee varautua jattamalla naytteenottokanyyli
suoneen. Tutkittavan systolisen verenpaineen tulee olla vahintdan 70 % lahtétasosta
ennen kotiutusta

Radioladkkeet ja annos

1. 99mTc-MAG3, 37-370 MBq

2. 99mDTPA, 37-370 MBq

3. Lapsille mieluummin MAGS3, jolla parenkyymi saadaan paremmin kuvattua

4. Annokset lapsille EANM Pediatric Task Group -suosituksen mukaisesti

Eri protokollat

1. Kaptopriilirenografian 2 paivan protokolla: kaptopriilirenografia ensimmaisena paivana ja
perustaso tarvittaessa seuraavana paivana (kriteerina perustason maaritykseen on 20 min
retentio yli 20 % téssa suosituksessa esitetylla tavalla laskettuna MAG3:lla).

2. Yksipaivainen kaptopriilirenografia: perustaso ensin (annos 60 MBq MAG3, 40 MBq
DTPA) ja tunnin paasta kaptopriili (120 MBq MAG3, 160 MBqg DTPA).

3. Kummassakin edellisistd annetaan (25-)50 mg kaptopriilia tai enalapriilid murskattuna ja
sekoitettuna lasilliseen vetta p. o.

4. Diureesirenografia: yleensa aikuiselle 40 mg furosemidia i.v. ja pienelle lapselle ad 20 kg
1mg/kg ja taman yli menevalle painokilolle liséa 0.5 mg ad 50 kg.

5. Diureesirenografiassa kerayssuositukset vaihtelevat ja dataa kerétdén eri suositusten
mukaan 20 min ennen furesista (F+20); vaihtoehtoisesti F-15 ja F+0; datan keraysta tulisi
jatkaa 15 min diureetin annostelun jalkeen. Erdat keskukset kayttavat myds nopeaa
MAG3-protokollaa, jossa potilas istuu ja furosemidi annetaan esim. 7 min kohdalla ja
kerays lopetetaan 22 minuutin kohdalla.

6. Tutkittavan tulee tyhjentda rakko ennen kuvausta.

Kuvaus

1. Laajakenttdinen kamera, yleiskollimaattori

2. Matriisikoko 128 x 128 (tai 64 x 64 + tarvittaessa zoom)

3. Sydéan, munuaiset ja rakko kuvakenttaan

4. Munuaisen taustavéahennetty pulssitaajuus maksimissa 200 pulssia/s ja dekonvoluutiota
varten (MTT) 1000 pulssia/s (parenkyymi 400 pulssia/s)

5. Asento: maaten (kaptopriili, vahemman liikettd, munuaisten syvyys vaihtelu minimoituu,
pienempi riski tutkittavan pyortymiseen),

6. taiistuen nojaten kameraan tai mieluummin téatéa varten suunniteltuun vinoselkaiseen
kuvaustuoliin (normaalit hydrostaattiset virtsan virtaamisolosuhteet, nopeampi tutkimus).

7. Alku: 1 kuva/s 60 — 120 s asti

8. Loppu tutkimuksesta 10 s kuvaa kohti

9. Kokonaiskeraysaika 20 - 30 (kaptopriili) ... 22 - 35 (diureesi) min. Istuen lyhyemmat ja
maaten pidemmat.

10. Jalkikuva virtsauksen jalkeen suositeltava eri asennossa kuin varsinainen tutkimus, jolloin

voidaan mya@s arvioida munuaisen laskeutuminen ja mahdollinen kiertyminen (ns. liikkuva
munuainen).



Analyysi ja tulostus

1.

2.

Tulosta 5 min "analogiaekvivalentteja" kuvia kerdysajalta (esim. 6 kpl) seka alusta
parenkyymin latautumisvaiheesta 1 — 2 min kuva.

Jos kaytettavissa on hyva liikekorjausohjelma, kayta sita. Pienille lapsille tulisi aina kayttaa
likekorjausta. My6s parenkyymikayrét vaativat usein liikekorjausta.

Véahenna tausta ympyra-, ellipsi- tai perirenaalisella ROl:lla (inferiorinen ROI munuaisten
alapuolella ei ole hyvéaksyttava). Jos kaytat Patlak-plot laskentamenetelmaa
toimintaosuuksien laskentaan, ei taustavahennysta tarvitse yleensa tehda (toistamiseen).
Tulosta kayrat koko munuaisista ja kaptopriilirenografioissa tulosta myos
parenkyymikayrat. Koko munuaisten kayria, mukaan lukien allas, joka usein tydntyy myoés
mediaalisuuntaan tarvitaan obstruktion vaikeusasteen arviointiin. Toimintaosuuksia
laskettaessa allasta ei tarvitse rajata mukaan, mutta esim. Patlak-plot-laskentaa
kaytettdessa altaan vaikutus on kaytanndssa vahainen.

Laske suhteellinen kertyma n. 1 — 2 min ajalta injektion jalkeen (MAG3) tai n. 2 — 3 min
(DTPA) ja maksimin ajankohdat (Tmax).

Jos munuaiset sijaitsevat eri syvyyksilla tulee tdméa huomioida (jos laskentaochjelmassa se
on mahdollista). Istuen kuvattaessa kallistuneen munuaisen keskisyvyys voidaan arvioida
karkeasti geometrisesti, kun munuaisen koko tiedetdan pitkallaan otetusta kuvasta.
MAG3:lla tehdyissa kaptopriilirenografioissa laske taustavahennettyjen parenkyymikayrien
maksimien ja 20 minuutin aktiivisuuksien suhde (RCAZ20).

Jos kaptopriilirenografian [6ydds on tdysin normaali, ei otettuja perifeerisen reniinin
naytteita kannata lahettad analysoitaviksi.

Lausunto

o 0

Tutkimuksen kulku.

Kuvien teknista laatua arvioidaan vain silloin, jos siina on jotain huomautettavaa.
Munuaisten ja virtsankerayssysteemin sijainti, parenkyymin tasaisuus ja altaan koko seka
uretereiden tilanne. Kaptopriilirenografissa mahdolliset alueelliset parenkyymi retentiot.
Munuaisten liikkuminen asennon myota.

Parametrit Tmax (ja/tai MTT), toimintaosuudet ja MAG3 kaptopriilirenografioisssa
prosentuaalinen parekyymiretentio (20 min/maximum). Obstruktion arvioinnissa ja
seurannassa on 20 minuutin ulosvirtaama (outflow 20 min) hyddyllinen ja diureettivastetta
kuvaa hyvin T¥2 diureetin jalkeen -parametri.

Kayrien visuaalinen tarkastelu: interventioiden vaikutus.

Kaptopriilirenografissa tulisi arvioida reniinista riippuvan taudin todennakaisyys tai milloin
l6ydos kaytannossa poissulkee reniinista riijppuvan hypertonian. Positiivisessa
l[0ydoksessa tulisi arvioida myos, onko koko munuainen affisoioitunut vai vain yla- tai
alapooli.

Yhteenveto.



Suositeltavat rajaukset (kuorikerrokset valkoisella).

Pulssit

5 10 15 20
Aika (minuutieja)

Peruskayrat

0) normaali

1) minimaaliset muutokset, mutta Tmax>5 min ja RCA20 yli 30 % (MAG3)
2) merkittavasti hidastuneet puhdistuma- ja eritysnopeudet

3) hidastunut puhdistuma eika eritysta

4) munuaisen toimintah&irid mitattavalla toitoimintaosuudella

5) munuaisessa ei toimintaa

Kaptopriilirenografian tulkintakriteerit:
Renovaskulaarisen verenpainetaudin todennakoisyys:

MATALA (alle 10 %),
jos munuaisten toimintaosuus on yli 30 % ja kaptopriililla ei ole vaikutusta munuaisten
toimintaan tai epanormaali perustason gammakuvaustulos paranee kapropriilin jalkeen

El VOI POISSULKEA (10 — 90 %),

jos munuainen on kooltaan pieni, kayran huippu siirtyy alle 2 min, epanormaali perustaso ja
kaptopriililla ei ole vaikutusta, toimintaosuus huononee 5 - 9 %-yksikkta (DTPA) tai RCA20
kasvaa 10 — 15 % (MAG3).

KORKEA (yli 90 %),

jos muutos aika-aktiivisuuskayrassa 2 tai enemman (katso peruskayrét), toimintaosuus
huononee yli 10 %-yksikkoa (esim. 45 % -> 34 %) (DTPA), kdyran maksimi siirtyy yli 2 min tai
40 % tai RCA20 kasvaa yli 15 % tai (MAG3)

MERKITTAVIMMAT VERENPAINETAUTIIN VIITTAAVAT MUUTOKSET
DTPA:lla toimintaosuuden huononeminen

MAG3:lla parenkyymiretentio
(Taylor et.al. 1996)
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