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1 Einleitung

Die Nierenfunktionsszintigraphie ist eine hdufig angewendete Untersuchungsmethode
bei Kindern. In der Nuklearmedizinischen Abteilung im Dr. von Haunerschen
Kinderspital werden tiber 250 Nierenfunktionsszintigraphien pro Jahr durchgefihrt. In
den meisten Féllen soll mit dieser Untersuchungsmethode die Frage beantwortet
werden, ob eine behandlungsbedirftige Abflussstérung vorliegt.

Im ersten Kapitel dieser Arbeit soll zundchst allgemein auf die Diagnostik renaler
Abflussstorungen und die spezifische Bedeutung der Nierenfunktionsszintigraphie
eingegangen werden, bevor das eigentliche Ziel der vorliegenden Arbeit, die
Untersuchung des Einflusses von Lagednderung und Blasenentleerung auf die

nierenszintigraphische Diagnostik, konkretisiert wird.

1.1 Diagnostik renaler Abflussstérungen in der Kinderurologie
1.1.1 Krankheitsbilder

1.1.1.1 Ureterabgangsstenose

Die Ureterabgangsstenose ist die haufigste Ursache einer Hydronephrose im Kindesalter
[22]. Die Inzidenz wird in der Literatur mit 2-8 Fallen pro 10 000 Neugeborenen
angegeben [31,39].

Atiologisch werden intrinsische und extrinsische Ursachen unterschieden [86]. Die
intrinsische Ureterabgangsstenose ist als idiopathische Verengung des pelvicoureteralen
Ubergangs anzusehen, wahrend als extrinsische Ursachen Tumore, postentziindliche
retroperitoneale Prozesse oder aberrante Geféale verantwortlich fiir eine Behinderung
des Harnabflusses von auf3en sein kénnen [86]. Ein aberrantes Gefal ist die haufigste
extrinsische Ursache und flr ca. 11% der Ureterabgangsstenosen verantwortlich, jedoch
ist die Uberwiegende Mehrheit der Stenosen intrinsischer Natur [46]. Histologische
Untersuchungen der Ureterabgangsstenosen zeigen perifaszikulére Fibrose und
Muskelhypertrophie als morphologisches Korrelat der VVerengung, wobei
interessanterweise histologisch nicht zwischen extrinsischen und intrinsischen Ursachen
unterschieden werden kann [121]. In der lamina propria des verengten Ureterabgangs

wurde im Vergleich zu gesunden Kontrollen eine signifikante Entziindungsreaktion mit



hauptsachlich Lymphozyten und einigen Plasma- und Mastzellen nachgewiesen, so dass
spekuliert werden kann, ob die muskulare Hypertrophie und Fibrosierung Folge einer
chronischen Entziindungsreaktion ist [121]. Auch nervale Innervationsabnormalitaten
im Bereich des ureteropelvinen Ubergangs werden diskutiert, da eine reduzierte
Nervenverteilung in diesem Bereich nachgewiesen wurde [79,118]. Jedoch bleibt
unklar, ob diese Reduzierung ursachlich fur die Obstruktion oder Folge der

Muskelhypertrophie und Fibrosierung ist [79,118].

Die Ureterabgangsstenose ist haufig klinisch asymptomatisch oder présentiert sich
uncharakteristisch. Mogliche Symptome und Befunde sind Gedeihstérung mit
Inappetenz, rezidivierendes Erbrechen, eine tastbare Raumforderung im Oberbauch,
unklare Oberbauchbeschwerden, Flankenschmerzen oder Hamaturie. Gelegentlich
werden Ureterabgangsstenosen erst durch Komplikationen klinisch manifest, da der
gestorte Harnabfluss Harnwegsinfektionen, Pyelonephritis, Pyonephrose und Urosepsis

begunstigt [7].

Der Verdacht auf eine Ureterabgangsstenose wird h&ufig im Rahmen des prénatalen
Ultraschallscreenings aufgrund eines dilatatierten Nierenbeckens gedulRert; nicht jede
pranatal diagnostizierte Erweiterung des Nierenbeckens ist jedoch mit einer
Ureterabgangsstenose gleichzusetzen. Ursachlich kommen differentialdiagnostisch auch
andere Erkrankungen wie beispielsweise Ureterklappen oder Polymegakalikosis in
Frage. Darlber hinaus bildet sich die préanatale Hydronephrose oft spontan zurtick und
ist in postnatalen Ultraschalluntersuchungen in tGber 50% der Félle nicht mehr
nachweisbar [67]. Dieser Umstand zeigt die Bedeutung postnataler Follow-up-
Untersuchungen. So wird empfohlen, drei Wochen nach der Geburt ein
Kontrollultraschall durchzufiihren [32]. Kriterien fiir die sonographische Beurteilung
der Hydronephrose sind der Durchmesser des Nierenbeckens [1], das Verhaltnis des
Durchmessers des Nierenbeckens zum Nierendurchmesser [10], die Erweiterung der
Nierenkelche [34] und die Dicke des Parenchyms [95,109]. Manche Autoren schlagen
vor, dass serielle postnatale Ultraschalluntersuchungen die beste Methode sei, eine
relevante Ureterabgangsstenose zu diagnostizieren und zu Uberwachen [67]. Koff et al.

sehen in der Messung der kompensatorischen Grofienzunahme der zur



hydronephrotischen Niere kontralateral gelegenen Niere die Moglichkeit, eine
Obstruktion zu diagnostizieren [61].

Die Sonographie kann die morphologischen Verhaltnisse im Bereich der Niere gut
darstellen, jedoch alleine meist nicht die klinisch duRRerst wichtige Frage beantworten,
ob eine therapiebedirftige Obstruktion oder nur eine Erweiterung des Nierenbeckens
ohne relevante Stenosierung vorliegt. Es wurde gezeigt, dass eine Hydronephrose ohne
eine Obstruktion vorliegen kann, und dass die Nierenfunktion auch beim Vorliegen
einer partiellen Obstruktion nicht eingeschrankt sein muss [60]. Daher sind weitere
diagnostische Verfahren notwendig.

Viele Autoren sehen in der Diureseszintigraphie mit Furosemid den Goldstandard in der
Diagnostik einer Obstruktion des ureteropelvinen Ubergangs, weil durch diese Methode
der renale Abfluss und die Nierenfunktion quantifiziert werden kénnen [23,25,84].
Jedoch wird auch dieser Methode vorgeworfen, dass sie die weitere Entwicklung der
Nierenfunktion nicht vorhersagen kénne [48,60]. Aufgrund dieses diagnostischen
Dilemmas wurde teilweise die pessimistische Schlussfolgerung gezogen, dass eine
relevante Obstruktion nur durch eine fortschreitende Nierenfunktionseinschrankung bei
Nichtbehandlung retrospektiv diagnostiziert werden kann [59]. Andere

Untersuchungsmethoden haben vergleichsweise eine untergeordnete Bedeutung.

Die dargelegten Probleme in der Diagnostik der Ureterabgangsstenose und der
unberechenbare Verlauf der Erkrankung spiegeln sich auch in den uneinheitlichen
Therapieempfehlungen wieder. Wie bereits dargelegt, wird ein dilatiertes
Nierenbeckenkelchsystem bei Kindern haufig durch das pranatale Ultraschallscreening
identifiziert. Daher gab es Versuche, die gestauten Nieren in utero durch fetale
Chirurgie mit Kathetershunts zu drainieren [44,74]. Jedoch hat sich diese Methode
aufgrund der Komplikationsrate und der geschilderten spontanen Ruckbildungsrate der
Hydronephrose nicht durchgesetzt [117]. Eine ungeklérte und viel diskutierte Frage
besteht darin, ob und zu welchem Zeitpunkt postnatal chirurgisch interveniert werden
muss. Verfechter eines moglichst friihen chirurgischen Eingriffs stellen die Indikation
eher groRziigig und argumentieren, dass nur dadurch eine maximale Erholung der
Nierenfunktion und der Erhalt des renalen Parenchyms gewahrleistet werden kann

[30,57,94]. Andere halten es fiir sinnvoller, die hydronephrotische Niere tber einen
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langeren Zeitraum sonographisch und funktionsszintigraphisch zu kontrollieren, um die
Madglichkeit einer spontanen Besserung der Obstruktion bzw. Nierenfunktion
abzuwarten, und nur die Félle mit dokumentierter Befundverschlechterung zu operieren
[62,69]. Einige Autoren orientieren sich bei der Entscheidung, ob konservativ oder
chirurgisch vorgegangen werden soll in erster Linie an der seitengetrennten
Nierenfunktion: Nieren mit einer partiellen Nierenfunktion tber 40% bzw. 35% werden
demnach grundsatzlich konservativ berwacht, Nieren mit einer Funktion unter 40%
bzw. 35% und dem Befund einer Obstruktion in der Nierenfunktionsszintigraphie sollen
operiert werden [13,72].

Palmer et al. fuhrten eine multizentrische, prospektive und randomisierte Studie tber
die Behandlung von hochgradiger, unilateraler Hydronephrose fur die Society for Fetal
Urology durch [87]. Einschlusskriterien der Studie waren eine Hydronephrose
(sonographisch mindestens Grad 3) und eine Nierenfunktion tber 40%. Insgesamt 32
Patienten wurden randomisiert fir die Studie und entweder chirurgisch oder
konservative behandelt. 25% der Patienten mit signifikanter Verschlechterung der
Nierenfunktion, des Abflusses aus dem Nierenbeckenkelchsystem oder mit
zunehmender Hydronephrose wechselten in den chirurgischen Arm der Studie. Bei
operierten Patienten zeigte die Nierenfunktionsszintigraphie nach 6 und 12 Monaten
eine signifikante Besserung der Hydronephrose und des Abflusses gegeniber der
konservativ behandelten Gruppe. Palmer schlussfolgerte aus diesem Ergebnis einen
klaren Vorteil fiir das interventionelle VVorgehen. Allerdings &nderte sich die
Nierenfunktion in beiden Gruppen nicht wesentlich. Auch McAleer und Kaplan zeigten,
dass sich die Nierenfunktion unabhangig von dem Ausgangswert durch eine Operation
nicht verbessert [75]. Sie konnten ebenfalls eine Abnahme der Hydronephrose und eine
Verbesserung des Abflusses durch die Operation nachweisen und empfahlen bei
pathologischen Befunden in Ultraschall und Nierenfunktionsszintigraphie, gleich zu
operieren, ohne eine Verschlechterung der Nierenfunktion abzuwarten, da diese sich
durch eine verspéatete Operation nicht wieder verbessern konne.

Aufgrund der divergierenden Meinungen uber das optimale therapeutische VVorgehen,
empfiehlt sich wohl ein auf den Einzelfall zugeschnittenes VVorgehen, das
interdisziplinar mit Beteiligten aus der Urologie, Pédiatrie, Kinderradiologie und

Nuklearmedizin festgelegt wird, und neben den radiologischen und
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nuklearmedizinischen Befunden auch Einflusskriterien wie die klinische Symptomatik,
das Alter des Kindes und die Compliance von Eltern und Kindern beriicksichtigt [7].
Standardoperation ist die offene Pyeloplastik nach Anderson-Hynes, wobei ein

eindeutiger Trend hin zu laparoskopischen Techniken zu erkennen ist [35,88,110].

1.1.1.2 Primarer obstruktiver Megaureter

Die Inzidenz des primaren Megaureters wird mit 0,36 auf 1000 Geburten angegeben
[113]. In einer Studie an 185 Neugeborenen mit Nierenbeckenkelchdilatation lag die
Obstruktion bei 44 Kindern (23%) am ureterovesikalen Ubergang [55]. Der primére
Megaureter betrifft 4 mal haufiger Jungen als Madchen und der linke Ureter ist haufiger
betroffen als der rechte [107].

Die Megaureteren werden nach ihrer Atiologie in primére und sekundare Megaureteren
eingeteilt. Die primdaren sind idiopathischen Ursprungs, die sekundaren Folge
beispielsweise von Urethralklappen.

Es gibt eine allgemeine Ubereinstimmung dariiber, dass beim primaren obstruktiven
Megaureter (POM) keine morphologische Verengung am vesicoureteralen Ubergang
vorliegt, sondern dass ein 0,5 bis 4 cm langes aperistaltisches Segment den
Urintransport behindert und so eine funktionelle Obstruktion hervorruft [107]. Die
Pathogenese der Aperistaltik wird kontrovers diskutiert. Mehrere Autoren haben eine
uberschiessende Kollagenablagerung im aperistaltischen Segment als potentiellen
Storfaktor der Peristaltik nachgewiesen [38,43,116]. Nicotina et al. vertreten die
Theorie, dass segmentale Veranderungen in den Muskelzellen im aperistaltischen
Bereich vorliegen, da sie postnatal TGF-{3 Aktivitat im aperistaltischen Segment
nachweisen konnten, nicht aber in den proximal erweiterten Abschnitten des Ureters
[80]. Sie vermuten, dass es wéhrend der prénatalen Entwicklung zu einem
Entwicklungsstop der Muskelzellen in dem aperistaltischen Bereich kommt. Die relativ
haufige Beobachtung einer Spontanremission der Obstruktion in den ersten zwei
Lebensjahren kénnte durch eine Nachreifung der Muskelzellen aufgrund des erhohten
TGF-f3 erklart werden.

Unabhé&ngig von der Ursache flihrt die gestorte Peristaltik zu einem Riickstau des Urins

und somit zu einer Aufweitung des Ureters und des Nierenbeckenkelchsystems. Durch
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den Reservoireffekt des Ureters wird das Nierenparenchym im Vergleich zur
Ureterabgangsstenose besser vor hohem Druck geschutzt, so dass Parenchymschaden
vergleichsweise weniger wahrscheinlicher sind als bei der Ureterabgangsstenose [107].
Typische Symptome des priméren obstruktiven Megaureters sind Harnwegsinfektionen,
Fieber, Bauchschmerzen und Hamaturie [77]. Jedoch sind ca. 50% der Félle bei

Diagnosestellung asymptomatisch [107].

Wie bei der Ureterabgangsstenose wird die Verdachtsdiagnose haufig im Rahmen des
pranatalen Ultraschallscreenings gestellt. Im Ultraschall ist je nach Auspragung eine
deutliche Hydroureteronephrose nachweisbar. Der Befund wird sonographisch postnatal
kontrolliert und bei Fortbestehen der Hydroureteronephrose ein
Miktionszystourethrogramm zum Ausschluss eines vesicoureteralen Refluxes oder einer
infravesikalen Obstruktion durchgefihrt [8]. Die Diagnose wird gesichert durch ein
intravendses Urogramm, das den erweiterten und teilweise geschlangelten Harnleiter
darstellen kann, und die Nierenfunktionsszintigraphie mit Furosemid, die neben der
Abflussberechnung auch die Bestimmung der seitengetrennten Nierenfunktion
ermdglicht. Die Furosemidszintigraphie wird von einigen Kinderurologen als
wertvollstes diagnostisches Verfahren zur Abklarung eines vermuteten priméren

obstruktiven Megaureters angesehen [112].

Annlich wie bei der Ureterabgangsstenose ist auch die optimale Therapie des POM
umstritten. Viele Publikationen beflirworten eine friihzeitige Operation in Form einer
Ureterozystoneostomie, um renale Schaden durch den Urinriickstau zu minimieren und
Komplikationen wie Infektionen und Steinbildung zu vermeiden [106]. Peters et al.
berichteten Gber 42 Kindern mit POM, die vor dem Alter von 8 Monaten operiert
wurden [90]. Die Funktion der gestauten Nieren verbesserte sich bei allen Patienten.
Mollard et al. verdffentlichten dhnlich gute Ergebnisse bei 36 von 39 Neugeborenen mit
POM, die frih chirurgisch behandelt wurden [78]. Jedoch bleibt unklar, ob die
Verbesserung der Nierenfunktion auf die Intervention oder die natrliche Entwicklung
der Nieren in den ersten Lebensmonaten zurtickzufthren ist. Auch ist mit
Komplikationen wie postoperativem vesicoureteralen Reflux zu rechnen [90]. Daher

gibt es eine zunehmende Anzahl an Beflirwortern eines konservativen Vorgehens
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[2,27]. Gestlitzt wird dieses VVorgehen durch die Beobachtung, dass es oft zu spontanen
Rickbildungen der Dilatation von Harnleiter und Nierenbeckenkelchsystem kommt
[29,76]. Keating et al. berichteten iber 44 Neugeborene mit Hydronephrose, deren
POM durch Furosemidszintigraphie diagnostiziert wurde [55]. In keinem Fall wurde
eine Verschlechterung der Nierenfunktion bei Kontrolluntersuchungen festgestellt.
Baskin et al. setzten diese Studie fort und konnten auch in der Langzeitkontrolle Giber 12
Jahre in keinem Fall eine Verminderung der Nierenfunktion oder Komplikationen wie
Pyelonephritiden beobachten [5]. Auf der anderen Seite wird eine Versagensrate der
konservativen Therapie von 84% beschrieben [106]. Unumstritten besteht jedoch eine
Operationsindikation bei eindeutiger klinischer Symptomatik und Obstruktion in der

Furosemidszintigraphie [8].

1.1.2 Radiologische Diagnoseverfahren in der Kinderurologie

1.1.2.1 Sonographie

Die Sonographie ist eines der wichtigsten Untersuchungsverfahren in der
kinderurologischen Diagnostik. Aufgrund der fehlenden Strahlenbelastung eignet sich
die Sonographie hervorragend als Screeningmethode und wird bereits prénatal
eingesetzt. Im Hinblick auf die Diagnose obstruktiver Abflussstérungen ist der
wichtigste Befund der Untersuchung die Feststellung einer Hydronephrose bzw.
Hydroureteronephrose. Die pranatale Hydronephrose hat eine Pravalenz von 1-2%, die
bei postnataler Kontrolle zu fast 50% persistiert [67]. Wie bereits bei der Diagnose der
Ureterabgangsstenose angesprochen, gibt es unterschiedliche sonographische
Einteilungen des Schweregrades einer Hydronephrose. Prénatal wird im allgemeinen ein
sonographischer Durchmesser des Nierenbeckens von 10 mm als signifikant angesehen
[3,9,39,58]. Einige Autoren diagnostizieren eine Hydronephrose bereits bei einem
antero-posteriorem Durchmesser des renalen Pelvis von tber 5 mm [31]. Fir die
postnatale Beurteilung hat das Einteilungssystem der Society of Fetal Urology
weitgehende Akzeptanz gefunden [34]. Diese Einteilung klassifiziert die
Hydronephrose ausgehend vom Grad der Dilatation des Nierenbeckens und der
Nierenkelche, sowie der Dicke des Parenchymsaums in Grad 0-4. Eine dhnliche

Klassifikation wurde von der Arbeitsgemeinschaft fur Padiatrische Nephrologie, der
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Deutschen Gesellschaft fur Kinderchirurgie und der Deutschen Gesellschaft fir
Urologie in Absprache mit der Sektion Padiatrie in der Deutschen Gesellschaft flr
Ultraschall in der Medizin (DEGUM) erstellt:
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Abbildung 1: Sonographische Gradeinteilung der Nierenbeckenkelchdilatation
(Bildquelle: http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/I1/ki-ch125.htm)

Normalbefund:
Parenchym normal breit; Pyelon nicht dilatiert, Kelche zart.

Grad I:
Parenchym normal breit; Pyelon aufgeweitet, Transversaldurchmesser tber der 95.
Perzentile, Kelche nicht dilatiert.

Grad II:
Parenchym normal breit; Pyelon deutlich erweitert, Kelchhalse leicht erweitert und
Kelche aufgeweitet. Erhaltene Papillenspitzen, Fornixwinkel spitz.

Grad IlI:
Parenchym verschmélert; deutliche Nierenbeckenkelcherweiterung. Kelche verplumpt,
d.h. Papillen abgeflacht und Fornixwinkel stumpf.

Grad IV:

Erhebliche Parenchymverschmalerung; extreme Nierenbeckenkelcherweiterung. Kelche
breit ausgewalzt, Grenzen zwischen Pyelon und Kelchsystem teilweise bis vollstandig
aufgehoben.
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Bei Neugeborenen werden je nach KorpergroRe Schallképfe mit 3 oder 5 MHz
eingesetzt [71]. Der zu untersuchende Patient sollte gut hydriert sein, da sonst auch bei
bestehender Obstruktion aufgrund zu geringer Urinausscheidung ein Normalbefund

vorgetduscht werden kann [105].

1.1.2.2 Intravendse Urographie

Die intravendse Urographie ist eine konventionell-radiologische Methode, die mittels
Applikation eines nierengangigen, réntgendichten Kontrastmittels die Nieren und
ableitenden Harnwege morphologisch darstellen kann. Zwei bis fiinf Minuten nach
Applikation zeigt die Rontgenfriihaufnahme in der sogenannten nephrographischen
Phase das Nierenparenchym und nach 15 Minuten kdnnen durch die Abflussaufnahme
meist das Nierenhohlsystem, der Ureter und die Blase beurteilt werden [105]. Stenosen
im Bereich des ureteropelvinen und vesicoureteralen Ubergangs kénnen visualisiert und
klassifiziert werden. Weiterhin kann aufgrund der guten Darstellung der
topographischen Verhaltnisse und der Detailgenauigkeit beispielsweise eine
Megakalikosis von einer Ureterabgangsstenose differenziert werden oder eine
Doppelnierenanlage dargestellt werden [7].

1.1.2.3 Miktionszystourethrographie

Fur die Miktionszystourethrographie (MCU) wird dem Kind Kontrastmittel iber einen
transurethralen Katheter oder eine suprapubische Blasenpunktion in die Blase appliziert
und unter Durchleuchtung der Ausscheidungsvorgang beurteilt. Mittels der MCU kann
vesicoureteraler Reflux entdeckt und klassifiziert werden. Nach Heikel und

Parkkulainen werden 5 Schweregrade des Refluxes unterschieden (Abbildung 2) [45].
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Abbildung 2: Refluxklassifikation nach Heikel und Parkkulainen, modifiziert
durch die internationalen Refluxstudie [65]
(Bildquelle: http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/I1/ki-ch125.htm)

Grad I:
Reflux in den normalweiten Ureter

Grad IlI:

Reflux in den Ureter und das Nierenbeckenkelchsystem. Die Fornices sind nicht
aufgeweitet.

Grad IlI:

Leichte Erweiterung des Ureters und des Nierenbeckenkelchsystems, geringe
Aufweitung der Fornices.

Grad IV:

Der scharfe Fornixwinkel ist komplett aufgehoben, die Papillenimpression bleibt in der

Mehrzahl der Kelche erhalten.

Grad V:
Reflux in ein destruiertes und erhebliche dilatiertes Nierenbeckenkelchsystem.
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Bei sonographischer Hydronephrose dient die MCU dem Ausschluss eines
vesicoureteralen Refluxes. Auch bei gesicherter Ureterabgangsstenose wird die
Durchfiihrung einer MCU empfohlen, da ca. 9-14% der Patienten mit
Ureterabgangsstenose auch an vesicoureteralem Reflux leiden [47,64,70]. Allerdings
wird auch die Meinung vertreten, dass nur bei Kindern mit Ureterabgangsstenose und
zusatzlich sonographisch erweitertem Ureter eine MCU durchgefiihrt werden sollte
[56]. Die Miktionszystourethrographie kann Hinweise auf eine mit vesikoureteralen
Reflux vergesellschafte Ureterabgangsstenose liefern, wie zum Beispiel ein plotzlicher
Kontrastmittelabbruch am ureteropelvinen Ubergang oder ein verzogerter Abfluss des

refluxierten Kontrastmittels aus dem Nierenbeckenkelchsystem [111].

1.1.2.4 Magnetresonanztomographie

Neben der etablierten rein statisch-morphologischen Darstellung beispielsweise
urologischer Tumoren in der Magnetresonanztomographie, hat sich die funktionelle
Bildgebung in Form der MR Urographie (MRU) in den letzten Jahren zu einem
interessanten Forschungsgebiet entwickelt
[4,11,12,14,15,21,54,66,68,81,82,96,97,100,101,114]. Die MR Urographie basiert auf
zwei verschiedenen Bildgebungsstrategien [81]. Die eine Technik benutzt stark T2-
gewichtete Pulssequenzen zur Darstellung von Dilatationen im Harntrakt (static-fluid
images). Die zweite Technik der MR Urographie basiert analog des konventionellen
Intravendsen Urogramms auf der intravendsen Gabe eines nicht-nephrotoxischen
Gadoliniumchelates, dessen Urinausscheidung in schnellen T1-gewichteten
Gradientenechosequenzen (gradient-echo sequences) der Darstellung des Harntraktes
und dessen pathologisch-obstruktiven Erkrankungen dient. Borthne et al. untersuchten
44 MR Urographien von 39 Kindern mit gesicherter oder vermuteter urologischer
Erkrankung [14]. Von 9 Kindern mit vermuteter Obstruktion benutzte er bei 4 Kindern
ein MRU-Protokoll ohne Furosemid und bei 5 Kindern ein MRU-Protokoll mit
Furosemidprovokation und verglich die Ergebnisse mit Resultaten von
Furosemidszintigraphien der 9 Patienten. Die Technik mit Furosemid erlaubt mittels
Region-of-Interest-Technik tiber dem renalen Becken die Berechnung von Zeit-

Signalintensitatskurven in der MRU analog der Nierenszintigraphie. Im Falle des MRU-



18

Protokolls ohne Furosemid waren 3 Untersuchungen weniger aussagekréftig und eine
genauso aussagekraftig wie die Nierenszintigraphie. Mit dem MRU-Protokoll mit
Furosemid waren 4 Untersuchungen genauso und eine aussagekréftiger als die
Nierenszintigraphie. Dem Vorteil der fehlenden Strahlenbelastung durch die MRU
stehen die hohen Kosten, die noch fehlende Standardisierung des
Untersuchungsprotokolls, die oft erforderliche Sedierung der Kinder und die hohe Rate
an nicht verwertbaren Studien gegenber. In der Untersuchung von Borthne et al.
wurden 9% der Untersuchungen abgebrochen oder konnten aufgrund von
Patientenbewegungen nicht verwertet werden [14]. Es bleibt abzuwarten, ob und wie

sich die MRU im klinischen Alltag in den nachsten Jahren durchsetzten wird.

1.2 Bedeutung der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie in der
Kinderurologie

1.2.1 Durchfihrung der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie

Fur die Durchfuhrung der Nierenfunktionsszintigraphie wird dem Patienten ein
nierengéngiges Radiopharmazeutikum intravends appliziert und die verschiedenen
Phasen der Ausscheidung tiber die Nieren, Harnleiter und Harnblase mittels
Gammakamera verfolgt. Als Radiopharmaka kommen Tc-99m-DTPA
(Diethylentriaminpentaessigsaure(acid)), Tc-99m-MAG3
(Mercaptoacetylglycylglycylglycin) und 1-123-Hippuran (Orthojodhippurséure) zum
Einsatz. Tc-99m-DTPA wird &hnlich dem Inulin fast ausschlieBlich durch glomerulére
Filtration ausgeschieden und eignet sich daher zur Bestimmung der glomerularen
Exkretionsfunktion. Gegenuber den anderen beiden Radiopharmaka hat Tc-99m-DTPA
den Nachteil einer geringen Extraktionsrate, so dass eine erhéhte Strahlenexposition
sowie aufgrund eines ungunstigeren Nieren-zu-Untergrundverhaltnisses eine schlechtere
Bildqualitat resultiert [40]. 1-123-Hippuran und Tc-99m-MAG3 werden hauptsachlich
tubular sezerniert und fiir die Ermittlung des effektiven renalen Plasmaflusses und des
Harnabflusses empfohlen [40]. Tc-99m-MAG3 hat im Vergleich zu 1-123-Hippuran
eine hohere Proteinbindung, eine langsamere Blutclearance und eine hohere
Extraktionseffizienz durch die Tubulizellen [17,52]. Bei der Berechnung des effektiven

renalen Plasmaflusses flihren beide Substanzen zu vergleichbaren Ergebnissen ohne
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signifikanten Unterschied [102]. I-123-Hippuran ist jedoch als kurzlebiges
Zyklotronprodukt wesentlich schlechter verfligbar als das mit Technetium markierte
MAGS3. Daher hat sich Tc-99m-MAG3 mit seiner physikalischen Halbwertszeit von 6

Stunden weitgehend als Radiopharmakon der Wahl durchgesetzt.

Nach der Applikation des Radiopharmakons wird die Radioaktivitat tber Niere,
Harnleiter und Harnblase mit einer Gammakamera tber mehrere Minuten registriert.
Aus den erworbenen Daten kdnnen mittels Region-of-Interest (ROI)-Technik Zeit-
Aktivitatskurven ber beiden Nieren erstellt werden. Die zusatzliche Messung der
radioaktiven Konzentration im Blut, welches wéhrend der Untersuchung abgenommen
wird, erlaubt durch die Bildung eines Blutpoolaquivalentes die Berechnung der
seitengetrennten Nierenfunktionen. Daneben kdnnen durch den Verlauf der
Aktivitatskurven zusétzliche Aussagen uber die Abflussverhéltnisse getroffen werden.
Der Abfluss des Radiopharmakons kann am Ende der Aktivitatsakquisition als
prozentualer Anteil der Maximalaktivitat tber der Niere berechnet und somit numerisch

quantifiziert werden.

Die gewonnenen Funktionskurven lassen sich in drei verschieden Phasen einteilen
(Abbildungen 3 und 4).
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Abbildung 3: Typische dreiphasige Funktionskurve der gesunden Niere

Abbildung 4: Vergleich mit pathologischen Kurven bei funktionsloser
(Nephrektomietyp) und gestauter Niere (Stauungstyp)

(Bildquelle: http://www.uni-wuerzburg.de/nuklearmedizin/
kursus/NIE.htm#Nierendiagnostik%20dynamisch)

Phase I: Anflutungsphase
Initiale Perfusion und Beginn der Akkumulation, bis ca. 30 Sekunden nach Injektion

Phase II: Sekretionsphase
Sekretion in die Nierentubuli bei fortdauernder Akkumulation

Phase I11: Exkretionsphase

Ab ca. 3-5 min nach Injektion, Abtransport Uberwiegt gegentiber der Akkumulation und
Sekretion

Eine fehlende Aktivitatszunahme in Phase 11 bedeutet, dass die Niere praktisch
funktionslos ist. Ein fehlender oder ein nur ein zogerlicher Abfall in Phase 111 kann als
Zeichen fur eine Harntransportstérung gewertet werden, dem einerseits eine
urodynamisch wirksame Obstruktion oder andererseits zum Beispiel eine

Aktivitatsakkumulation in einem ektatischen Nierenbecken zugrunde liegen kann. Zur



21

weiteren Abklarung eines verzdgerten Aktivitatsabfalls dient die Diureseszintigraphie.
Durch die intravendse Injektion des Diuretikums Furosemid im Anschluss an die
geschilderte Funktionsszintigraphie wird der Druck in dem Nierenhohlraumsystem
erhoht. Es werden zusétzliche Sequenzaufnahmen des Harntraktes durchgefiihrt und der
Aktivitatsverlauf bzw. Abfluss kann mittels Funktionskurven graphisch dargestellt und
rechnerisch quantifiziert werden. Bei fehlender Obstruktion fuhrt das Diuretikum zu
einer schnellen Exkretion des Radiopharmakons.

Der zusatzliche Abfluss in der Diureseszintigraphie kann entweder prozentual als
ausgeschiedener Anteil bezogen auf die Aktivitat des Isotops Uber der Niere unmittelbar
vor Furosemidgabe, prozentual bezogen auf das Aktivitatsmaximum in der
Nierenfunktionsszintigraphie oder als Halbwertszeit bezogen auf den Aktivitatsabfall
nach Furosemidgabe angegeben werden. In Rahmen der Auswertung kénnen nicht nur
diese berechneten Werte, sondern auch der Kurvenverlauf miteinbezogen werden. Ein
Problem besteht darin, dass kein allgemein anerkanntes, eindeutiges Kriterium von
Obstruktion in der Nierenfunktionsszintigraphie mit Furosemid existiert. Daher muss im
Einzelfall in Zusammenschau mit den verfiigbaren VVorbefunden, der Symptomatik, der
seitengetrennten Nierenfunktion, dem Kurvenverlauf und dem berechneten Abfluss

entschieden werden, ob eine relevante Obstruktion vorliegt.
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Abbildung 5: Kurvenverlauf Typ A-D nach O'Reilly

A. Prompte Elimination des Isotops innerhalb 30 min. nach Applikation
B. Anstieg der Nuklidaktivitdt unbeeinflusst von der Furosemidapplikation
C. Prompte, weitgehende Elimination des Isotops unmittelbar nach Furosemid-
applikation
D. MaRiggradiger Nuklidabfluss nach Furosemidapplikation
(Bildquelle: http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/11/ki-ch125.htm mit Verweis
auf O"Reilly[85])

Der Kurvenverlauf wird mit den Graden A-D beschrieben (Abbildung 5) [85]. Typ A
schlieBt demnach eine Harnabflussstérung weitgehend aus. Typ B entspricht dem
Befund einer szintigraphisch relevanten Harnabflussstérung. Typ C findet sich bei
Dilatationen ohne szintigraphisch relevante Harnabflussstérung. Typ D entspricht einem
uneindeutigen Befund mit einem méRiggradigen Nuklidabfluss nach
Furosemidapplikation.

In bezug auf das bereits erwahnte Kriterium der Halbwertszeit (HWZ) nach
Furosemidgabe, gilt im allgemeinen eine HWZ von < 10 min als unauffallig, eine
HWZ von 10-20 min als uneindeutig und eine HWZ > 20 min als Zeichen einer

szintigraphisch relevanten Harnabflussverzégerung [26,89].
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In unserer Institution verwenden wir den prozentualen Abfluss bezogen auf das
Aktivitdtsmaximum wahrend der Nierenfunktionsszintigraphie als Hauptkriterium fur
die Beurteilung des Vorliegens einer urodynamisch relevanten Obstruktion. Nach
unserer Erfahrung schlief3t ein Abfluss >70% am Ende der Nierenfunktionsszintigraphie
eine relevante Obstruktion weitgehend aus, wobei eindeutige Angaben in der Literatur
bezuglich der Bedeutung der prozentualen Abflusswerte bezogen auf das

Aktivitatsmaximum bisher fehlen.

1.2.2 Indikationen

Die folgende Tabelle listet die moglichen Aussagen der Nierenfunktionsszintigraphie

mit den entsprechenden Indikationen auf [40].
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Diagnostische Aussage Indikationen
Existenz, Lage, GroRe und Form der - L.v. urographisch stumme Niere
Nieren

- Schrumpfniere unklarer Genese
- degenerative Nierenerkrankungen

- sonographisch V.a. fehlende Niere

Harnabflusssituation - unklare Dilatation des
Nierenhohlraumsystems

- Harnabflussbehinderung im
oberen Harntrakt
(Therapieplanung und
Verlaufskontrolle)

- Klé&rung rezidivierender
Harnwegsinfekte

Seitengetrennte Funktionsanteile der - Indikationsstellung und
Nieren Verlaufskontrolle nach
kinderchirurgischen Eingriffen

- Nierentumoren (zur
Operationsplanung)

Nierenperfusion - Ausschluss einer
Nierenarterienembolie

- Ausschluss einer
Nierenvenenthrombose

- Z.n. Nierentransplantation

- Z.n. Nierentrauma

Tabelle 1: Aussagekraft und haufige Indikationen der Nierenfunktions-
szintigraphie in der padiatrischen Urologie [40]
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1.2.3 Vorteile der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie

Die Nierenfunktionsszintigraphie besitzt gegenlber anderen Untersuchungsmethoden
einige Vorteile. So lasst sich eine Vielzahl von Nierenfunktionsparametern genau und
reproduzierbar in Verlaufskontrollen bestimmen. Es ist eine Beurteilung der
Nierenperfusion, Nierenmorphologie, Harnabflusssituation, glomerulére Filtrationsrate,
tubulosekretorischen Funktion und seitengetrennter Funktionsanteile in einer
Untersuchung maéglich [40]. Durch die Darstellung der Funktion an sich unterscheidet
sich die Nierenfunktionsszintigraphie von anderen bildgebenden Verfahren, bei denen
versucht werden muss, durch Veranderungen der Morphologie die Funktionsstérung zu
identifizieren. Die Untersuchung ist nicht invasiv, nicht nephrotoxisch und verursacht
keine allergischen Reaktionen. Die Strahlenexposition des Harntraktes ist nicht hther
als bei vergleichbaren Rontgenuntersuchungen und die effektive Dosis ist sogar deutlich

niedriger.

1.2.4 Limitationen der Aussagekraft und Problemstellung

Die morphologische Darstellung der Nieren in der Nierenfunktionsszintigraphie ist
bezuglich Auflésung und Kontrast anderen radiologischen Untersuchungsmethoden wie
beispielsweise der Magnetresonanztomographie unterlegen. Aber auch in Bezug auf die
Doméne der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie, der Beurteilung der renalen
Abflussverhaltnisse, gibt es Limitationen. Ein Hauptproblem ist die fehlende Definition
von einer signifikanten, also behandlungsbedurftigen Obstruktion. Dieser Umstand ist
zum Teil auf die fehlende Standardisierung des Untersuchungsablaufs zurtickzufthren.
Es gibt eine uniberschaubare Anzahl verschiedener Durchfiihrungsprotokolle, die einer
einheitlichen Standardisierung entgegenstehen. So verzichten beispielsweise einige
nuklearmedizinische Abteilungen ganz auf die Nierenfunktionsszintigraphie ohne
Furosemidapplikation und applizieren das Diuretikum gleich zu Beginn der
Untersuchung (F+0 Methode) [16,119]. Verschiedene Consensusgruppen haben
daraufhin Richtlinien fir eine einheitliche Durchfuihrung der Nierenfunktions- und
Diureseszintigraphie erstellt [26,37,84]. Kontrovers wird dabei diskutiert, wie mit dem

sogenannten Blaseneffekt und dem Orthostaseeffekt umzugehen ist. Es ist unbestritten,
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dass eine gefillte Blase zu einer Erhéhung des Druckes in Ureter und Nierenbecken
fihren kann und so aufgrund eines szintigraphisch verzégerten Abflusses eine
Obstruktion vortaduschen kann (Blaseneffekt) [98]. Viele Institutionen, vor allem in den
USA, begegnen diesem Problem durch das routinemélige Legen eines Blasenkatheters
vor der Untersuchung [53]. Viele Autoren halten jedoch dieses VVorgehen fur zu invasiv
und verzichteten auf eine standardmaRige Katheterisierung [99]. Statt dessen sollte man
die Kinder nach Durchfiihrung der Nierenfunktions- und nach der Diureseszintigraphie
auffordern, aufzustehen und die Blase zu entleeren. Danach kann mittels eines
Postmiktionsbildes die verbleibende Aktivitat im Harnhohlraumsystem dargestellt und
der Gesamtabfluss nach Blasenentleerung quantifiziert werden. Dieses VVorgehen bietet
neben der im Vergleich zum Blasenkatheter geringeren Invasivitat den weiteren Vorteil,
dass durch die mit der Blasenentleerung verbundene Lagednderung des Kindes vom
Liegen zum Stehen durch die Schwerkraft eine Normalisierung des Harnabflusses
eintreten kann (Orthostaseeffekt) [37]. Dies ist von besonderer Bedeutung bei Kindern
mit dilatiertem, hypotonen Nierenbecken, da sich aufgrund eines Reservoireffektes das
Radiopharmakon im Nierenbecken ansammeln kann und unter Umstanden auch mit
diuretischer Stimulation ohne bestehender Obstruktion verzégert ausgeschieden wird.
Der Orthostaseeffekt flihrt oft zu einem raschen Abfluss und kann so helfen,
Fehldiagnosen zu vermeiden [98]. Allerdings existieren nur wenige Daten tber den
Effekt von Lagednderung und Blasenentleerung, fiir das sich im angloamerikanischen
Sprachraum die Bezeichnung ,,Gravity-assisted Drainage durchgesetzt hat [98], so dass
die Empfehlungen zur Integration dieses Mandvers in die routinemagige Durchfihrung
der Nierenszintigraphie eher auf individuell-empirischen Uberzeugungen als auf

gesicherten klinischen Daten beruhen.

1.3 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, den Effekt von Blasenentleerung und Lagednderung im
Rahmen der nierenfunktionsszintigraphischen Diagnostik obstruktiver Abflussstorungen
bei Kindern zu untersuchen. Dabei soll die Aufgabe zum einen darin bestehen, den
Effekt von Blasenentleerung und Lagednderung nach der Nierenfunktionsszintigraphie

ohne Furosemid zu quantifizieren und die diagnostische Wertigkeit dieses zusétzlichen
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Manovers mit der Nierenfunktionsszintigraphie alleine zu vergleichen. Hintergrund ist
die Uberlegung, dass Patienten mit unzureichendem Abfluss nach der
Nierenfunktionsszintigraphie durch eine Normalisierung des Abflusses nach
Blasenentleerung und Lageanderung moglicherweise die Furosemidszintigraphie erspart
werden kann, da eine Obstruktion bereits ausgeschlossen ist. Hierfir soll, wenn
mdglich, ein sinnvoller Schwellenwert gefunden werden, ab dem das Vorliegen einer
Obstruktion bereits ohne Anwendung der Diureseszintigraphie auszuschliefen ist.

Zum anderen soll der Effekt der Blasenentleerung und Lagednderung nach der
Diureseszintigraphie quantifiziert werden sowie die Frage beantwortet werden, ob die
Durchfiihrung einer Lagednderung und Blasenentleerung nach der Diureseszintigraphie
einen diagnostischen Informationszugewinn gegentber der Diureseszintigraphie ohne

dieses Manover in der Diagnostik obstruktiver Abflussstérungen ergibt.



28

2 Material und Methodik

2.1 Ablauf der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie

Die Durchfiihrung der Nierenfunktionsszintigraphie mit und ohne Furosemidbelastung
wurde entsprechend den Richtlinien des Paediatric Committee der European

Association of Nuclear Medicine durchgefihrt [37].

2.1.1 Patientenvorbereitung

Die Eltern bzw. altere Kinder erhielten vor der Untersuchung detaillierte schriftliche
Informationen Uber den gesamten Untersuchungsablauf. Die Einwilligung zur
Untersuchung wurde eingeholt. Die Patienten mussten nicht nlchtern sein.

Die Eltern bzw. das Stationspersonal wurden angewiesen, fiir eine gesteigerte
Flussigkeitszufuhr bzw. ausreichende orale Hydrierung des Kindes zu sorgen. In der
Zeit zwischen Ankunft in der nuklearmedizinischen Abteilung und Beginn der
Untersuchung erhielten Sauglinge eine zusatzliche Nahrungsflasche oder Brustmahlzeit,
altere Kinder wurden aufgefordert, vor der Untersuchung 250 bis 300 ml zu trinken. Bei
Sauglingen und Kindern, die nicht trinken konnten, wurde 30 Minuten vor
Untersuchungsbeginn 10 ml isotone Kochsalzlésung pro kg Kérpergewicht intravends

appliziert.
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Abbildung 5: Patient bei der oralen Hydrierung

Die Kinder wurde dazu angehalten, vor der Untersuchung ihre Blase zu entleeren.
Sauglinge erhielten eine frische Windel. Hilfreich zur Beruhigung und Ablenkung der
Kinder war die meist gegebene Anwesenheit der Eltern und die besonders kindgerechte
Ausstattung der Untersuchungsraume der Abteilung fir Nuklearmedizin mit Blichern
und Spielzeug in einem speziell fir Kinder eingerichteten Wartezimmer sowie mit

einem Videorecorder im Kameraraum.
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Abbildung 6: Kindgerechtes Wartezimmer

Bei bekannt schmerzempfindlichen Kindern wurde eine Anasthesiecreme 1 Stunde vor
Legen der Venenverweilkanule angewendet. Durch diese Maltnahmen konnte auf eine
routinemaRige Sedierung der Kinder verzichtet werden. Ein Blasenkatheter wurde nicht
routinemanig gelegt.

Die Kinder wurden, wenn mdglich, direkt auf der Kollimatoroberflache gelagert. War
dies nicht moglich, wurden die Kinder in Rlckenlage in der Gammakamera positioniert
und mit Klettenbandern fixiert. In jedem Fall wurde bei Einstellung des Kamerakopfes
sichergestellt, dass Herz, Nieren und Blase im Gesichtsfeld der Kamera erschienen.

Eine Venenverweilkaniile wurde gelegt.
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Abbildung 7: Korrekte Lagerung des Kindes. Die Kinder hatten die Mdglichkeit,
wéhrend der Untersuchung einen Videofilm ihrer Wahl anzuschauen

2.1.2 Radiopharmakon

Als Radiopharmakon wurde Tc-99m-MAG3 verwendet. Die von der Paediatric Task
Group der European Association of Nuclear Medicine empfohlene maximale
Aktivitdtsmenge fur Erwachsene betragt 70 MBq, das Minimum 15 MBq.[92] Die
Aktivitdtsmenge fir das zu untersuchende Kind wurde entsprechend der Empfehlungen
des Paediatric Committee der European Association of Nuclear Medicine basierend auf
dem Korpergewicht des Kindes als Fraktion der Erwachsenendosis berechnet: [92]



3kg=0,1 22 kg = 0,50 42kg = 0,78
4kg=0,14 24 kg = 0,53 44 kg = 0,80
6 kg = 0,19 26 kg = 0,56 46 kg = 0,82
8 kg = 0,23 28 kg = 0,58 48kg = 0,85
10 kg = 0,27 30 kg = 0,62 50 kg = 0,88
12 kg = 0,32 32 kg = 0,65 52-54 kg = 0,90
14 kg = 0,36 34 kg = 0,68 56-58 kg = 0,92
16 kg = 0,40 36 kg = 0,71 60-62 kg = 0,96
18 kg = 0,44 38 kg = 0,73 64-66 kg = 0,98
20 kg = 0,46 40 kg = 0,76 68 kg = 0,99

Tabelle 2: Empfohlene Fraktion der Erwachsenendosis fur Kinder

2.1.3 Datenakquisition

Zur Datenakquisition wurde eine Doppelkopf-SPECT-Kamera vom Typ PRISM
2000XP mit einem Low Energy High Resolution Kollimator der Firma Marconi
verwendet. Die Auswertung erfolgte an einem Odyssey-Rechner der Firma Marconi
(Die Firma Marconi wurde mittlerweile in die Firma Philips integriert und firmiert

daher jetzt unter dem Namen Philips).

32
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Abbildung 8: Verwendete Gammakamera

Nach Injektion des Radiopharmakons in Bolusform wurden bei einem Energiepeak von
140 keV (20% Fensterbreite) unter Verwendung einer 64x64 Bildmatrix tber 20 min
240 Bilder a 5 Sekunden akquiriert. Bei kleineren Kindern wurde je nach Kérpergroe
ein Zoomfaktor von 1,3, 1,6 oder 2 verwendet. Als Bildsequenz wurden 5 Sekunden pro
Bild verwendet. Die Zeit der Akquisition der Nierenfunktionsszintigraphie betrug 20
Minuten (240 Bilder a 5 Sekunden). Betrug der Abfluss des Radiopharmakons nach
diesen 20 Minuten >70% des Aktivitdtsmaximums, wurde eine Obstruktion als
weitgehend ausgeschlossen angesehen und die Untersuchung war fiir diese Patienten
beendet. Bei einem Abfluss <70% wurden die Kinder nach der
Nierenfunktionsszintigraphie aufgefordert, aufzustehen, herumzulaufen und ihre Blase
zu entleeren. Sauglinge wurden von ihren Mittern auf den Arm genommen und die
Windel gewechselt. Die Kinder sollten sich fir ca. 5 Minuten in aufrechter Position
befinden. Danach wurden die Kinder aufgefordert, sich wieder hinzulegen und die
verbleibende Aktivitét Gber beiden Nieren und den Ureteren wurde anhand des

Kameradisplays (Persistancescope) visuell von dem betreuenden Arzt beurteilt. Wurde
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der Abfluss als weitgehend vollstandig beurteilt, wurde in Riickenlage Giber 2 Minuten
Daten fiir eine Postmiktionsaufnahme akquiriert. Dabei wurden die gleichen
Akquisitionsparameter wie bei der Nierenfunktionsszintigraphie verwendet. Betrug der
Abfluss auf dem Postmiktionsbild >70% des Aktivitdtsmaximums in der
Nierenfunktionsszintigraphie war die Untersuchung fir diese Kinder beendet. Bei einem
Abfluss <70% der maximalen Aktivitat wurde anschlie3end eine Diureseszintigraphie
durchgefiihrt. Ebenfalls wurde eine Diureseszintigraphie ohne vorheriges
Postmiktionsbild durchgefihrt, wenn der Abfluss auf dem Scope als nicht ausreichend
oder fraglich eingestuft wurde.

Die Datenakquisition fur die Diureseszintigraphie wurde mit den gleichen
Akaquisitionsparametern einschlielich Matrixgrofie und VergrofRerungsfaktor wie bei
der Nierenfunktionsszintigraphie durchgefuhrt. Das Diuretikum Furosemid wurde zwei
Minuten nach Start der Akquisition mit einer Dosierung von 1 mg pro kg
Kdrpergewicht mit einem Dosismaximum von 20 mg intravends injiziert. Die
Akquisitionszeit betrug 20 Minuten. Betrug der Abfluss nach 20 Minuten >80%, war
die Untersuchung fur diese Kinder beendet. Bei einem Abfluss <80% wurden die
Kinder erneut aufgefordert, fur ca. 5 Minuten aufzustehen und ihre Blase zu entleeren
und ein weiteres Postmiktionsbild analog dem Procedere vor der Diureseszintigraphie
wurde akquiriert.

Fur die Berechnung der Nierenfunktion wurde dem Kind 1 bis 2 mal Blut abgenommen.
Die erste Blutabnahme fand ca. 30 Minuten nach Injektion des Radiopharmakons, die

zweite nach ca. 40 Minuten statt.

2.2 Auswertung der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie

Die Auswertung erfolgte mittels des Nierenauswerteprogramms der Firma Marconi auf

einem Odyssey-Rechner.
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Abbildung 9: Auswertung der Daten

2.2.1 Region-of-Interest-Technik

Alle Akquisitionsserien wurden mit der Region-of-Interest-Technik (ROI-Technik)
ausgewertet. Manuell wurde am Computer fiir beide Nieren jeweils eine Nieren-ROI
definiert, die sich orientierend an der NierenauRenkontur sowohl die gesamte Niere als
auch das Nierenbecken umfasste. Fir die Korrektur der Untergrundaktivitat wurden
zusétzliche perirenale ROIs mit einem Abstand von ca. 1-2 Pixel um die Nieren-ROls
gezeichnet. Diese Technik wurde sowohl bei der Nierenfunktionsszintigraphie als auch
der Diureseszintigraphie angewendet. Zusatzlich wurde zur Erfassung der
Teilkorperaktivitét eine Teilkdrper-ROI oberhalb der Nieren unter Einschluss von Leber
und Milz, aber ohne Einschluss des Herzens definiert.

Fur die dynamischen Bildserien der Nierenfunktionsszintigraphie, der
Diureseszintigraphie und der Postmiktionsbilder wurde fir alle Nieren anhand der durch

die ROI-Technik ermittelten Zeit-Aktivitats-Verlaufe eine Renogrammkurve berechnet.



36

2.2.2 Berechnung des Abflusses

Fur beide Nieren wurde getrennt aus dem jeweiligen Aktivitatsmaximum der
Renogrammkurve der Nierenfunktionsszintigraphie und der Restaktivitat 20 Minuten
nach Injektion des Radiopharmakons der Aktivitatsabfall in Prozent vom
Aktivitdtsmaximum berechnet. Diese Zahl spiegelt den Abfluss des Radiopharmakons
aus Niere und Nierenbeckenkelchsystem wahrend der Nierenfunktionsszintigraphie
wider.

Ebenso wurde der Aktivitatsabfall nach Umlagerung und Blasenentleerung aus der am
Ende der Aufnahme des Postmiktionsbildes gemessenen Aktivitat in Prozent des
Aktivitdtsmaximums wéhrend der Nierenfunktionsszintigraphie berechnet. Diese
Prozentzahl spiegelt den Abfluss des Radiopharmakons wahrend der
Nierenfunktionsszintigraphie und der Umlagerung und Blasenentleerung wieder.
Analog wurde der Abfluss in Prozent des Aktivitatsmaximums in der
Nierenfunktionsszintigraphie sowohl am Ende der Diureseszintigraphie, als auch nach
der Lagednderung und Blasenentleerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

anhand des Postmiktionsbildes berechnet.

2.2.3 Berechnung der Nierenfunktion

2.2.3.1 Tubulare Extraktionsrate

Vor Injektion des Radiopharmakons wurde die Aktivitét der vollen Spritze in einem
Bohrloch gemessen und notiert. Ebenso wurde die Aktivitat der leeren Spritze nach
Applikation des Radiopharmakons gemessen und dokumentiert. Das abgenommene
EDTA-Blut wurde zentrifugiert und die Aktivitat von bis zu 1 ml Serum im Bohrloch
gemessen. Aus diesen Daten wurde unter Berticksichtigung von Gewicht und Grofe des
Patienten die tubulédre Extraktionsrate (TER) der Nieren und der Normalwert nach
Bubeck berechnet [18-20].
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2.2.3.2 Seitengetrennte Nierenfunktion

Die seitengetrennte Nierenfunktion als Prozentzahl der Gesamtfunktion wurde nach
Oberhausen berechnet [83]. Hierbei erfolgt die Berechnung der Flache zwischen
Teilkorperaktivitatskurve und der jeweiligen Nephrogrammkurve etwa 1 bis 2 Minuten
nach initialem Kurvenanstieg. Daflr wird die Untergrundkurve so multipliziert, dass sie
die jeweilige Nephrogrammkurve 1 Minute nach initialem Kurvenanstieg schneidet. Die
Gesamtclearance ist dann proportional zur Summe der beiden Flachen und die relative
Leistung der rechten bzw. der linken Niere ergibt sich aus dem Verhaltnis der
berechneten Flache fir jede einzelne Niere zur Summe beider Fl&chen.

2.2.4 Erstellung der Summationsbilder

Die akquirierten Daten der Nierenfunktionsszintigraphie und der Diureseszintigraphie
wurden zur visuellen Beurteilung zu Summationsbildern verarbeitet. Je 24 Bilder a 5
Sekunden wurden zu Zwei-Minuten-Summationsbildern addiert. Aus den nach
Umlagerung und Blasenentleerung akquirierten 24 Bildern a finf Sekunden wurde zur
visuellen Beurteilung des Effektes der Lagednderung und Blasenentleerung ebenfalls
ein Zwei-Minuten-Summationsbild berechnet.

2.3 Quantifizierung des Effektes von Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie

2.3.1 Patienten

2.3.1.1 Einschlusskriterium, Anzahl, Alter und Geschlechtsverteilung

Im Zeitraum von April 2000 bis Januar 2001 wurde bei 240 Patienten mit insgesamt
459 Niereneinheiten (Funktionseinheit aus Niere und Ureter) eine
Nierenfunktionsszintigraphie mit Tc-99m-MAGS3 in der Nuklearmedizinischen
Abteilung der Kinderklinik und Poliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital
durchgefiihrt und retrospektiv ausgewertet. Ein Abfluss >70% nach der
Nierenfunktionsszintigraphie wurde als sicheres Ausschlusskriterium einer signifikanten

Obstruktion gewertet und daher auf eine weitere Abklarung mittels Umlagerung und
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Blasenentleerung verzichtet. Somit wurden zur Quantifizierung des Effektes der
Lageédnderung und Blasenentleerung nur Niereneinheiten in die Untersuchung
aufgenommen, deren Abfluss nach der Nierenfunktionsszintigraphie weniger als 70%
des Aktivitdtsmaximums betrug und daher eine Lagednderung und Blasenentleerung
durchgefihrt wurde. Dieses Kriterium erflillten 264 Niereneinheiten beziehungsweise
171 Patienten. Das Alter dieser Patienten zur Zeit der Untersuchung reichte von 6 Tagen
bis zu 21 Jahre, das Durchschnittsalter betrug 4 Jahre. Von den 171 Patienten waren 122
mannlichen und 49 weiblichen Geschlechts.

2.3.1.2 Indikation zur Nierenfunktionsszintigraphie

Die Indikation zur Nierenfunktionsuntersuchung wurde anhand der Klinik des
jeweiligen Patienten und der entsprechenden Voruntersuchungen tberprdift.

120

102

100 1

Anzahl Niereneinheiten

21

UAST POM VUR kontralaterale Niere andere

Indikation
Abbildung 10: Indikationen zur Nierenfunktionsszintigraphie

102 Niereneinheiten wurden zur Abklarung einer Ureterabgangsstenose (UAST)
untersucht. Von diesen 102 Niereneinheiten waren vor dem Untersuchungszeitpunkt 28
Niereneinheiten durch eine Pyeloplastik operativ behandelt worden. Bei den Ubrigen 74
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Niereneinheiten bestand der Verdacht auf eine Ureterabgangsstenose aufgrund von
Befunden anderer bildgebender Modalitéten.

36 Niereneinheiten wurden zur Abklarung eines priméren obstruktiven Megaureters
(POM) zur Nierenfunktionsszintigraphie Gberwiesen worden. Davon waren vor dem
Untersuchungszeitpunkt bereits 5 operativ durch Ureterneueinpflanzung behandelt
worden. 21 Niereneinheiten wurden mit Verdacht auf oder gesichertem vesikoureteralen
Reflux (VUR) nierenfunktionsszintigraphisch abgeklart zum Ausschluss einer
zusétzlichen obstruktiven Abflussstorung. 55 Niereneinheiten wurden in die
Untersuchung miteinbezogen, da sie einen unzureichenden Abfluss nach der
Nierenfunktionsszintigraphie zeigten (<70%), obwohl die Untersuchung primar zur
Abklarung der kontralateralen Niere angefordert worden war. Die ibrigen 50
Niereneinheiten, die in die Untersuchung miteingeschlossen wurden, zeigten sehr
heterogene Indikationen zur Durchfiihrung der Szintigraphie, wobei letztendlich immer
die Beurteilung von Nierenfunktion und Abflusssituation im Vordergrund stand. Diese
ubrigen Indikationen (Anzahl der Niereneinheiten in Klammern) bestanden aus
Doppelnieren mit Z.n. oberer Polresektion (3), Urethralklappen (14), rezidivierende
Harnwegesinfekte (2), malrotierte Niere (1), Nephrocalcinose (2), Raumforderung im
Bereich der Niere (1), dysplastische Niere (1), Konkrement im Ureter (2), Neurogene
Blase (7), Verdacht auf Beckenniere (1), Kloakensyndrom (1), Hinman-Syndrom (2),
Verdacht auf Nierenarterienstenose (2), Zustand nach lleumkonduit (1),
Blasenexstrophie (6), kleine Niere in der Urographie (1), Sober Stoma (1), Zustand nach
caudaler Verlegung der Niere bei Harnleiterverlust (1) und Ureter fissus bei Zustand

nach Ureterreimplantation (1).

2.3.2 Quantifizierung des Effektes von Blasenentleerung und Umlagerung

Nach Blasenentleerung und Umlagerung wurde mittels Postmiktionsbild der Abfluss als
Prozentzahl bezogen auf das Countmaximum wéhrend der Nierenfunktionsszintigraphie
berechnet. Von diesem Wert wurde der Gesamtabfluss nach der
Nierenfunktionsszintigraphie abgezogen und somit der durch die Umlagerung und

Blasenentleerung bedingte zusatzliche Abfluss bestimmt.
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Die Verteilung der Abflussanderungen durch dieses Mandver im einzelnen wurde flr
alle untersuchten Niereneinheiten sowie fiir die Subgruppen der Niereneinheiten mit
vermuteter Ureterabgangsstenose und priméren obstruktiven Megaureter dargestellt und
Mittelwerte der Abflussanderung berechnet. Bei den genannten Subgruppen von
Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose und primarem obstruktiven Megaureter
wurden zusétzlich die operierten und nicht operierten Niereneinheiten getrennt

ausgewertet und dargestellt.

2.4 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der zusatzlichen Lageanderung
und Blasenentleerung im Vergleich zur Nierenfunktionsszintigraphie alleine

Neben der rein deskriptiven Darstellung des Effektes von Lagednderung und
Blasenentleerung im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie wurde versucht, die
diagnostische Wertigkeit der zusatzlichen Lagednderung und Blasenentleerung im
Vergleich zur Nierenfunktionsszintigraphie alleine in der Diagnostik renaler

Abflussstérungen zu bestimmen.

2.4.1 Einschlusskriterium und Goldstandard

Als Goldstandard in der Beurteilung, ob eine signifikante Abflussbehinderung vorlag,
diente der Follow-up ber mindestens 6 Monate nach Durchfiihrung der
Nierenfunktionsszintigraphie. Eine Obstruktion galt als gesichert, wenn in der
Folgeuntersuchung nach mindestens 6 Monaten sich szintigraphisch die
Nierenpartialfunktion der betroffenen Niere um mindestens 5% verringert oder die
Hydronephrose sonographisch gegeniiber der Voruntersuchung zugenommen hatte.
Eine Befundkonstanz oder Befundbesserung im Ultraschall bzw. in der
Nierenfunktionsszintigraphie wurde als nicht-obstruktiv gewertet. Die letzte in diese
Untersuchung einbezogene Nierenfunktionsszintigraphie wurde im Januar 2001
durchgefiihrt. Der Beobachtungszeitraum fir den Follow-up erstreckte sich bis April
2004, also mehr als 3 Jahre nach Abschluss der letzten Primaruntersuchung.
Eingeschlossen wurden von den 264 Niereneinheiten mit einem unzureichenden
Abfluss nach der Nierenfunktionsszintigraphie (<70%) und anschlieRender

Blasenentleerung und Umlagerung alle Niereneinheiten die in diesem Sinne einen
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ausreichend dokumentierten Follow-up aufweisen konnten. Dieses Kriterium erftllten
139 Niereneinheiten.
Zusétzlich wurde dokumentiert, ob im Beobachtungszeitraum bis April 2004 eine

operative Intervention zur Behandlung einer Obstruktion stattfand.

2.4.2 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der
Nierenfunktionsszintigraphie ohne anschlieRende Lageédnderung und
Blasenentleerung

Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie ohne
anschlieBende Lage&nderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im Ausschluss
einer behandlungsbedurftigen Obstruktion wurden Sensitivitét, Spezifitat, positiver und
negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit, definiert als die Summe von richtig
positiven und richtig negativen Féallen geteilt durch die Gesamtzahl der untersuchten
Félle, fir verschiedene Schwellenwerte des Abflusses nach der
Nierenfunktionsszintigraphie berechnet. Diese Schwellenwerte wurden im Abstand von
10% festgelegt und betrugen somit 10%, 20%, 30%, 40%, 50% und 60%. Ein
Schwellenwert von 70% oder gréRer konnte nicht untersucht werden, da Nieren mit
einem Abfluss von mindestens 70% am Ende der Nierenfunktionsszintigraphie nicht in

diese Untersuchung eingeschlossen wurden.

2.4.3 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der
Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieBender Lageanderung und
Blasenentleerung

Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie mit
anschlieRender Lageénderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im
Ausschluss einer behandlungsbedurftigen Obstruktion wurden Sensitivitét, Spezifitét,
positiver und negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit fir verschiedene
Schwellenwerte des Abflusses nach Umlagerung und Blasenentleerung berechnet.
Diese Schwellenwerte wurden im Abstand von 10% festgelegt und betrugen somit 10%,
20%, 30%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80% und 90%.
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2.4.4 Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie
mit und ohne Lagednderung und Blasenentleerung

Die verschiedenen Abflussschwellenwerte in der Nierenfunktionsszintigraphie mit und
ohne Umlagerung und Blasenentleerung wurden hinsichtlich Sensitivitat, Spezifitat,
positiven und negativen VVorhersagewert und Genauigkeit miteinander verglichen.
Zusétzlich wurde mit dem Computerprogramm Analyse-it® eine Receiver Operator
Characteristic-Analyse (ROC-Analyse) durchgefiihrt. Die ROC-Analyse dient dem
Vergleich verschiedener diagnostischer Tests mit dichotomen Entscheidungen (hier:
signifikante Obstruktion Ja/Nein). Fur die ROC-Analyse wird fiir jeden Test eine ROC-
Kurve definiert. Die Punkte der ROC-Kurve bestimmen sich aus Sensitivitat als y-
Koordinate und 1-Spezifitét als x-Koordinate fir unterschiedliche Schwellenwerte. Als
Schwellenwert wurde von dem Programm jeder einzelne Abflusswert hinsichtlich
Sensitivitat und Spezifitat evaluiert. Derjenige Test gilt als Uberlegen, dessen Kurve
visuell weiter links und weiter oberhalb verlauft und somit eine hdhere Sensitivitat und
Spezifitat aufweist [41]. Objektiviert wird der Vergleich durch die Bestimmung der
Flache unterhalb der Kurve. Derjenige Test mit der grofieren Flache unter der Kurve gilt
als diagnostisch uberlegen. Zur Quantifizierung der Flachen und zum statistischen
Vergleich wendet das Programm Analyse-it® die Methode von Hanley und McNeil an
[42]. Dieses Vergleichsverfahren wurde auf die Nierenfunktionsszintigraphie ohne
anschlieBende Lageénderung und Blasenentleerung und auf die
Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieender Lagednderung und Blasenentleerung

angewendet.

2.5 Quantifizierung des Effektes der Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Diureseszintigraphie

Zur Quantifizierung des Effektes der Lagednderung und Blasenentleerung nach der
Diureseszintigraphie wurden alle Niereneinheiten miteinbezogen, die nach der
Diureseszintigraphie einen Abfluss von weniger als 80% des Aktivitdtsmaximums

zeigten. Dieses Kriterium erfullten 71 Niereneinheiten. Bei einem Abfluss von Uber
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80% nach der Diureseszintigraphie wurde auf die Umlagerung und Blasenentleerung
aufgrund des bereits fast vollstandigen Abflusses verzichtet.

Nach Blasenentleerung und Umlagerung wurde mittels Postmiktionsbild der Abfluss als
Prozentzahl bezogen auf das Countmaximum wéhrend der Nierenfunktionsszintigraphie
berechnet. Von diesem Wert wurde der Gesamtabfluss nach der Diureseszintigraphie
abgezogen und somit der durch die Umlagerung und Blasenentleerung bedingte
zusétzliche Abfluss berechnet.

Die Verteilung der Abflussanderungen durch dieses Mandver im Einzelnen wurde fiir
alle untersuchten Niereneinheiten sowie fir die Subgruppen der Niereneinheiten mit
vermuteter Ureterabgangsstenose dargestellt und Mittelwerte der Abflussdnderung
berechnet. Bei den Niereneinheiten der Subgruppe Ureterabgangsstenose wurden
zusétzlich die operierten und nicht operierten Niereneinheiten getrennt ausgewertet und
dargestellt. Auf die gesonderte Auswertung der Niereneinheiten mit primarem
obstruktiven Megaureter wurde aufgrund geringer Fallzahl (8 Niereneinheiten

insgesamt) verzichtet.

2.6 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der zusatzlichen Lageanderung
und Blasenentleerung im Vergleich zur Diureseszintigraphie alleine

Neben der rein deskriptiven Darstellung des Effektes von Lagednderung und
Blasenentleerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie wurde versucht, die
diagnostische Wertigkeit der zusatzlichen Lagednderung und Blasenentleerung im
Vergleich zur Diureseszintigraphie alleine in der Diagnostik renaler Abflussstérungen

Zu bestimmen.

2.6.1 Einschlusskriterium und Goldstandard

Als Goldstandard diente erneut, wie oben bereits dargestellt, der szintigraphische oder
sonographische Follow-up Gber mindestens 6 Monate.
Eingeschlossen wurden alle Niereneinheiten mit einem unzureichenden Abfluss nach

der Nierenfunktionsszintigraphie (<80%) und anschlieBender Blasenentleerung und
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Umlagerung, die in diesem Sinne einen ausreichend dokumentierten Follow-up
aufweisen konnten. Dieses Kriterium erflllten 56 Niereneinheiten.
Zusétzlich wurde dokumentiert, ob eine operative Intervention zur Behandlung einer

Obstruktion im Beobachtungszeitraum bis April 2004 stattfand.

2.6.2 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie ohne
anschlieBender Lagednderung und Blasenentleerung

Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie ohne
anschlieBende Lageénderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im Ausschluss
einer behandlungsbedurftigen Obstruktion wurden Sensitivitéat, Spezifitat, positiver und
negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit flr verschiedene Schwellenwerte des
Abflusses nach der Diureseszintigraphie berechnet. Diese Schwellenwerte wurden im
Abstand von 10% festgelegt und betrugen somit 10%, 20%, 30%, 40%, 50%, 60% und
70%. Ein Schwellenwert von 80% oder grof3er konnte nicht untersucht werden, da
Nieren mit einem Abfluss von mindestens 80% am Ende der Diureseszintigraphie nicht

in diesen Teil der Untersuchung aufgenommen wurden.

2.6.3 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit
anschlieBender Lagednderung und Blasenentleerung

Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit
anschlieBender Lageanderung und Blasenentleerung wurden Sensitivitat, Spezifitat,
positiver und negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit fur verschiedene
Schwellenwerte des Abflusses nach Umlagerung und Blasenentleerung berechnet.
Diese Schwellenwerte wurden im Abstand von 10% festgelegt und betrugen somit 10%,
20%, 30%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80% und 90%.

2.6.4 Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit und
ohne Lagednderung und Blasenentleerung

Die verschiedenen Abflussschwellenwerte in der Diureseszintigraphie mit und ohne

Umlagerung und Blasenentleerung wurden hinsichtlich Sensitivitat, Spezifitat, positiven



45

und negativen Vorhersagewert und Genauigkeit miteinander verglichen. Zusatzlich
wurde analog dem unter Punkt 2.4.4 dargestellten VVorgehen eine Receiver Operator
Characteristic-Analyse (ROC-Analyse) durchgefiihrt und mittels Vergleich der Flachen
unter den ROC-Kurven die Diureseszintigraphie mit und ohne anschlieBende
Umlagerung und Blasenentleerung hinsichtlich ihrer diagnostischen Wertigkeit

miteinander verglichen.



46

3 Ergebnisse

3.1 Quantifizierung des Effektes von Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie

3.1.1 Alle Indikationen

Durch die Lage&nderung und Blasenentleerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie verbesserte sich der Abfluss im Mittel um 22% bei
Berlicksichtigung aller 264 in die Untersuchung eingeschlossenen Niereneinheiten. Die
Abflussverédnderung reichte von einer Abflussverbesserung um 90% einerseits, bis hin
zu einer Zunahme der Aktivitat um 18% andererseits. Die Zunahme der Aktivitat
wahrend Lageénderung und Blasenentleerung ist durch vesikoureteralen Reflux zu
erklaren, wodurch Radioaktivitat aus der Blase wieder in das Nierenbeckenkelchsystem

gelangt.

Die Verteilung der Abflussveranderungen durch Lageanderung und Blasenentleerung

nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt:
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Abbildung 11: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Bertcksichtigung aller
untersuchten Niereneinheiten

VVon den 264 Niereneinheiten zeigten 188 eine Abflussverbesserung zwischen 0 und
40%. Der Abfluss verbesserte sich bei 89 von 264 Niereneinheiten (entspricht 34% der
Falle) auf Uber 70%.

3.1.2 Ureterabgangsstenose

Es wurden insgesamt 102 Niereneinheiten mit gesicherter oder sonographischen
Verdacht auf Ureterabgangsstenose untersucht. Durchschnittlich verbesserte sich der
Abfluss um 18%. Die Abflussédnderung reichte von einer Zunahme der Aktivitat Gber
Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 18% bis hin zu einer Abflussverbesserung um
86%.

Bei 24 der 102 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf tiber 70%.
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Die Verteilung der Abflussveranderungen durch Lagedanderung und Blasenentleerung

nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt:

von -100% bis -90% |0

von -90% bis -80% [] 2

von -80% bis -70% |0
von -70% bis -60% 7:] 5
von -60% bis -50% 7D 3
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von -30% bis -20% ] 14

von -20% bis -10% | 18

von -10% bis 0% | 27

von 0% bis +10% | 13

von +10% bis +20% []5

Abflussanderung in Prozent

0 10 20 30
Anzahl der Niereneinheiten

Abbildung 12: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Bertcksichtigung aller
untersuchten Niereneinheiten mit gesicherter oder Verdacht auf
Ureterabgangsstenose

Von den insgesamt 102 Niereneinheiten mit gesicherter oder sonographischen Verdacht
auf Ureterabgangsstenose waren bis zum Untersuchungszeitpunkt 74 Niereneinheiten
nicht operativ behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte sich der Abfluss um
durchschnittlich 17%. Die Abflussveranderung reichte von einer Zunahme der Aktivitat
uber Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 18% bis hin zu einer
Abflussverbesserung um 68%.

Bei 15 der 74 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf tGiber 70%.
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Die Verteilung der Abflussveranderungen durch Lagedanderung und Blasenentleerung

nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt:
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Abbildung 13: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Bertcksichtigung aller
untersuchten Niereneinheiten mit gesicherter oder Verdacht auf Ureterabgangs-
stenose ohne operative Behandlung zum Untersuchungszeitpunkt

Von den insgesamt 102 Niereneinheiten mit gesicherter oder sonographischen Verdacht
auf Ureterabgangsstenose waren vor dem Untersuchungszeitpunkt 28 Niereneinheiten
bereits operativ durch Pyeloplastik behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte
sich der Abfluss um durchschnittlich 22%. Die Abflussverdnderung reichte von einer
Zunahme der Aktivitét Gber Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 13% bis hin zu
einer Abflussverbesserung um 86%.

Bei 9 der 28 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf tiber 70%.



Die Verteilung der Abflussveranderungen durch Lagedanderung und Blasenentleerung

nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt:
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Abbildung 14: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Bertcksichtigung aller
untersuchten Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose nach Pyeloplastik

3.1.3 Primarer Obstruktiver Megaureter

Es wurden insgesamt 36 Niereneinheiten mit gesicherter oder sonographischen
Verdacht auf priméren obstruktiven Megaureter untersucht. Durchschnittlich
verbesserte sich der Abfluss um 19%. Die Abflussveranderung reichte von einer
Zunahme der Aktivitét tber Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 4,2% bis hin zu
einer Abflussverbesserung um 61% Prozent.

Bei 8 der 36 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf tber 70%.
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Die Verteilung der Abflussveranderungen durch Lagedanderung und Blasenentleerung

nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt:

von -100% bis -90% |0
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Abbildung 15: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Bertcksichtigung aller
untersuchten Niereneinheiten mit gesicherten oder Verdacht auf priméaren
obstruktiven Megaureter

Von den insgesamt 36 Niereneinheiten mit gesicherten oder sonographischen Verdacht
auf priméren obstruktiven Megaureter waren vor dem Untersuchungszeitpunkt 31
Niereneinheiten nicht operativ behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte sich
der Abfluss um durchschnittlich 18%. Die Abflussverdnderung reichte von einer
Zunahme der Aktivitét Gber Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 4% bis hin zu
einer Abflussverbesserung um 57%.

Bei 6 der 31 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf tiber 70%.
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Die Verteilung der Abflussveranderungen durch Lagednderung und Blasenentleerung

nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt:
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Abbildung 16: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Bertcksichtigung aller
untersuchten Niereneinheiten mit gesicherten oder Verdacht auf priméaren
obstruktiven Megaureter ohne operative Behandlung vor dem
Untersuchungszeitpunkt

Von den insgesamt 36 Niereneinheiten mit gesicherten oder sonographischen Verdacht
auf priméaren obstruktiven Megaureter waren zum Untersuchungszeitpunkt lediglich 5
Niereneinheiten bereits operativ behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte sich
der Abfluss um durchschnittlich 28%. Die Abflussverbesserung reichte von 5% bis hin
Zu 61%.

Bei 2 der 5 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf tiber 70%.

Die Verteilung der Abflussverdnderungen durch Lageénderung und Blasenentleerung
nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt:
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Abbildung 17: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Berucksichtigung aller
untersuchten Niereneinheiten mit gesicherten oder Verdacht auf priméren
obstruktiven Megaureter und operativer Intervention vor dem
Untersuchungszeitpunkt
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3.1.4 Zusammenfassung

Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse aus diesem Untersuchungspunkt zusammen:

Indikation Niereneinheiten Abflusséanderung in % Niereneinheiten mit
Gesamtabfluss >70%
Mittelwert | Maximum | Minimum | nach Umlagerung

Alle 264 -22 -90 18 89
UAST 102 -18 -86 18 24
UAST ohne OP 74 -17 -68 18 15
UAST nach OP 28 -22 -86 13 9
POM 36 -19 -61 4 8
POM ohne OP 31 -18 -57 4 6
POM nach OP 5 -28 -61 -5 2

Tabelle 3: Ubersicht tiber die Ergebnisse der Abflussanderung nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

3.2 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der zusatzlichen Lageéanderung
und Blasenentleerung im Vergleich zur Nierenfunktionsszintigraphie alleine

Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie mit
und ohne anschlieende Lagednderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im
Ausschluss einer behandlungsbedurftigen Obstruktion wurden Sensitivitét, Spezifitét,
positiver und negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit fir verschiedene
Schwellenwerte des Abflusses nach der Nierenfunktionsszintigraphie bzw. nach der
anschlieBenden Lageanderung und Blasenentleerung berechnet.

Von denen in diesen Teil der Untersuchung eingeschlossenen 139 Niereneinheiten
wurden durch den Follow-up, gemél der definierten Kriterien, 29 Niereneinheiten als
obstruktiv gewertet, 110 als nicht obstruktiv. Von den 29 durch Follow-up gesicherten
Obstruktionen wurden 22 im Beobachtungszeitraum bis Mai 2004 zur Behandlung der
Abflussbehinderung operiert, 7 wurden weiter beobachtet. Von den 110 durch Follow-
up gesichert nicht obstruktiven Niereneinheiten wurde keine einzige Niereneinheit
operiert, wenn man von drei Ureterreimplantation absieht, die jedoch in allen Fallen zur

Behandlung eines vesikoureteralen Refluxes durchgefiihrt wurden.



Im Folgenden werden die Ergebnisse fiir die einzelnen Schwellenwerte zur Diagnose
bzw. zum Ausschluss obstruktiver Abflussstérungen vorgestellt. Bei einem
Schwellenwert von beispielsweise 60% wird ein Abfluss von weniger als 60% als

obstruktiv, ein Abfluss >60% als nicht obstruktiv gewertet.

3.2.1 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der
Nierenfunktionsszintigraphie ohne anschlieRende Lagednderung und
Blasenentleerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie und der endgultigen

Diagnose im Follow-up fir einen Schwellenwert von 60%.

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>60% (= nicht obstruktiv) 0 24 24
<60% (= obstruktiv) 29 86 115
Gesamt 29 110 139

Tabelle 4: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 60% am
Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 4 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fir
Sensitivitat, Spezifitat, positiven (PPV) und negativen (NPV) Vorhersagewert sowie
Genauigkeit in der Diagnose obstruktiver Abflussstérungen:

Sensitivitat 1
Spezifitat 0,22
PPV 0,25
NPV 1
Genauigkeit 0,38

Tabelle 5: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 60% am Ende
der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie und der endgultigen

Diagnose im Follow-up fir einen Schwellenwert von 50%:
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Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>50% (= nicht obstruktiv) 0 32 32
<50% (= obstruktiv) 29 78 107
Gesamt 29 110 139
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Tabelle 6: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 50% am
Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 6 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur

Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

der Diagnose obstruktiver Abflussstérungen:

Sensitivitat 1
Spezifitat 0,29
PPV 0,27
NPV 1
Genauigkeit 0,44

Tabelle 7: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 50% am Ende
der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie und der endgultigen

Diagnose im Follow-up fir einen Schwellenwert von 40%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>40% (= nicht obstruktiv) 2 42 44
<40% (= obstruktiv) 27 68 95
Gesamt 29 110 139

Tabelle 8: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 40% am
Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 8 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitét, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

der Diagnose obstruktiver Abflussstérungen.



Sensitivitat 0,93
Spezifitat 0,38
PPV 0,28
NPV 0,95
Genauigkeit 0,50

Tabelle 9: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 40% am Ende
der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abh&ngigkeit von

ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie und der endgultigen

Diagnose im Follow-up fir einen Schwellenwert von 30%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>30% (= nicht obstruktiv) 3 52 55
<30% (= obstruktiv) 26 58 84
Gesamt 29 110 139
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Tabelle 10: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 30% am

Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 10 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fiir die

Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

der Diagnose obstruktiver Abflussstérungen:

Sensitivitat 0,90
Spezifitat 0,47
PPV 0,31
NPV 0,95
Genauigkeit 0,56

Tabelle 11: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 30% am Ende

der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von

ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie und der endgultigen

Diagnose im Follow-up fir einen Schwellenwert von 20%:



Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>20% (= nicht obstruktiv) 5 64 69
<20% (= obstruktiv) 24 46 70
Gesamt 29 110 139
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Tabelle 12: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 20% am

Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 12 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

der Diagnose obstruktiver Abflussstérungen:

Sensitivitat 0,83
Spezifitat 0,58
PPV 0,34
NPV 0,93
Genauigkeit 0,63

Tabelle 13: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 20% am Ende

der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von

ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie und der endgultigen

Diagnose im Follow-up fir einen Schwellenwert von 10%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>10% (= nicht obstruktiv) 12 78 90
<10% (= obstruktiv) 17 32 49
Gesamt 29 110 139

Tabelle 14: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 10% am

Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 14 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitét, Spezifitat, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in

der Diagnose obstruktiver Abflussstérungen:
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Sensitivitat 0,59
Spezifitat 0,71
PPV 0,35
NPV 0,87
Genauigkeit 0,68

Tabelle 15: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 10% am Ende
der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

3.2.2 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der
Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieBender Lageanderung und
Blasenentleerung

Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie mit
anschlieBender Lagednderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im
Ausschluss einer behandlungsbedurftigen Obstruktion wurden Sensitivitét, Spezifitat,
positiver und negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit fir verschiedene

Schwellenwerte des Abflusses nach der Umlagerung und Blasenentleerung berechnet.

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abh&ngigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieBender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgiltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 90%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>90% (= nicht obstruktiv) 0 7 7
<90% (= obstruktiv) 29 103 132
Gesamt 29 110 139

Tabelle 16: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 90%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Aus der in Tabelle 16 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:



Sensitivitat 1
Spezifitat 0,06
PPV 0,22
NPV 1
Genauigkeit 0,26

Tabelle 17: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 90% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abh&ngigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieBender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgiltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 80%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>80% (= nicht obstruktiv) 0 21 21
<80% (= obstruktiv) 29 89 118
Gesamt 29 110 139

Tabelle 18: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 80%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Aus der in Tabelle 18 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fiir

Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 1
Spezifitat 0,19
PPV 0,25
NPV 1
Genauigkeit 0,36

Tabelle 19: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 80% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von

ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieRender
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Blasenentleerung und Umlagerung und der endgiltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 70%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>70% (= nicht obstruktiv) 0 41 41
<70% (= obstruktiv) 29 69 98
Gesamt 29 110 139

Tabelle 20: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 70%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Aus der in Tabelle 20 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitét, Spezifitat, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 1
Spezifitat 0,37
PPV 0,30
NPV 1
Genauigkeit 0,50

Tabelle 21: Diagnostische Wertigkeit von Indizes bei einem Schwellenwert von
70% nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgtltigen Diagnose im Follow-up fur

einen Schwellenwert von 60%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>60% (= nicht obstruktiv) 1 58 59
<60% (= obstruktiv) 28 52 80
Gesamt 29 110 139

Tabelle 22: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 60%

nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die

Nierenfunktionsszintigraphie
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Aus der in Tabelle 22 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,97
Spezifitat 0,53
PPV 0,35
NPV 0,98
Genauigkeit 0,62

Tabelle 23: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 60% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieRender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgtltigen Diagnose im Follow-up fur

einen Schwellenwert von 50%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>50% (= nicht obstruktiv) 4 66 70
<50% (= obstruktiv) 25 44 69
Gesamt 29 110 139

Tabelle 24: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 50%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Aus der in Tabelle 24 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitét, Spezifitat, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion.

Sensitivitat 0,86
Spezifitat 0,6
PPV 0,36
NPV 0,94
Genauigkeit 0,65

Tabelle 25: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 50% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie



Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieBender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgiltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 40%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>40% (= nicht obstruktiv) 6 81 87
<40% (= obstruktiv) 23 29 52
Gesamt 29 110 139
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Tabelle 26: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 40%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Aus der in Tabelle 26 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,79
Spezifitat 0,74
PPV 0,44
NPV 0,93
Genauigkeit 0,75

Tabelle 27: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 40% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieRender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgiltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 30%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>30% (= nicht obstruktiv) 8 86 94
<30% (= obstruktiv) 21 24 45
Gesamt 29 110 139

Tabelle 28: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 30%

nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die

Nierenfunktionsszintigraphie



Aus der in Tabelle 28 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion.

Sensitivitat 0,72
Spezifitat 0,78
PPV 0,47
NPV 0,91
Genauigkeit 0,77

Tabelle 29: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 30% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieRender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgiltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 20%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>20% (= nicht obstruktiv) 12 91 103
<20% (= obstruktiv) 17 19 36
Gesamt 29 110 139

Tabelle 30: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 20%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Aus der in Tabelle 30 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,59
Spezifitat 0,83
PPV 0,47
NPV 0,88
Genauigkeit 0,78

Tabelle 31: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 20% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie
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Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieBender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgultigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 10%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>10% (= nicht obstruktiv) 20 99 119
<10% (= obstruktiv) 9 11 20
Gesamt 29 110 139

Tabelle 32: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 10%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Aus der in Tabelle 32 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,31
Spezifitat 0,9
PPV 0,45
NPV 0,83
Genauigkeit 0,78

Tabelle 33: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 10% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

3.2.2 Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie
mit und ohne Lagednderung und Blasenentleerung

Die folgenden zwei Tabellen fassen noch einmal die bestimmten Sensitivitéten,
Spezifitaten, positiven und negativen VVorhersagewerte und die Genauigkeit fur die
uberpriften Schwellenwerte zur Beurteilung der Ergebnisse der
Nierenfunktionsszintigraphie mit und ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Zzusammen:



Schwellenwert| Sensitivitat | Spezifitat PPV NPV Genauigkeit
10% 0,59 0,71 0,35 0,87 0,68
20% 0,83 0,58 0,34 0,93 0,63
30% 0,9 0,47 0,31 0,95 0,56
40% 0,93 0,38 0,28 0,95 0,5
50% 1 0,29 0,27 1 0,44
60% 1 0,22 0,25 1 0,38

Tabelle 34: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten
nach der Nierenfunktionsszintigraphie

Schwellenwert |[Sensitivitat|Spezifitat PPV NPV Genauigkeit
10% 0,31 0,9 0,45 0,83 0,77
20% 0,59 0,83 0,47 0,88 0,78
30% 0,72 0,78 0,47 0,91 0,77
40% 0,79 0,73 0,44 0,93 0,75
50% 0,86 0,6 0,36 0,94 0,65
60% 0,97 0,53 0,35 0,98 0,62
70% 1 0,37 0,3 1 0,5
80% 1 0,19 0,25 1 0,36
90% 1 0,06 0,22 1 0,26

Tabelle 35: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Es wurde zum Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der
Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlielender Blasenentleerung und Umlagerung
gegeniber der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Lagednderung
eine ROC-Analyse durchgefiihrt. Dazu wurden anhand der Abflusswerte der einzelnen
Patienten die Sensitivitat und Spezifitat flr jeden einzelnen Abflusswert erstellt und
dementsprechende ROC-Kurven berechnet. Die Einzelwerte kdnnen dem Anhang
entnommen werden. Man sieht in Abbildung 18, dass die ROC-Kurve der
Nierenfunktionsszintigraphie weiter oben und weiter links verlauft als die Kurve der
Nierenfunktionsszintigraphie ohne Umlagerung und Blasenentleerung und somit visuell
als diagnostisch héherwertiger einzustufen ist. Dieses wurde objektiviert durch die
Berechnung der Flache unter den Kurven. Die Flache unterhalb der Kurve der
Nierenfunktionsszintigraphie mit Blasenentleerung und Umlagerung war mit 0,817
groRer als die Kurve der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und
Umlagerung mit 0,718. Statistisch ergab sich eine signifikante Differenz von —0,099
(p=0,0085).
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—<o—— Nierenfunktionsszintigraphie

- Nierenfunktionsszintigraphie

ohne Lageanderung und
Blasenentleerung

mit Lageénderung und
Blasenentleerung

0,4

0,6

1 - Spezifitat

0,8

Abbildung 18: ROC-Kurven fir die Nierenfunktionsszintigraphie mit und ohne

anschlieRende Lagednderung und Blasenentleerung

Kurve Flache |Standard- p 95% Konfidenz-
fehler intervall der Flache
Nierenfunktionsszintigraphie | 0,718 0,0442 | <0,0001 0,631 bis 0,804
ohne Blasenentleerung und
Umlagerung
Nierenfunktionsszintigraphie | 0,817 0,0371 | <0,0001 0,745 bis 0,890
mit Blasenentleerung und
Umlagerung
Kontrast Differenz p
Nierenfunktionsszintigraphie | -0,099 0,0085

ohne Blasenentleerung und
Umlagerung versus
Nierenfunktionsszintigraphie
mit Blasenentleerung und
Umlagerung

Tabelle 36: Statistischer Vergleich der Flachen unter den ROC-Kurven
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3.3 Quantifizierung des Effektes der Lageanderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Diureseszintigraphie

3.3.1 Alle Indikationen

Durch die Lageanderung und Blasenentleerung im Anschluss an die
Diureseszintigraphie verbesserte sich der Abfluss im Mittel um 12% bei
Berlcksichtigung aller 71 in die Untersuchung eingeschlossenen Niereneinheiten. Die
Abflussveranderung reichte von einer Zunahme der Aktivitat tiber Niere und
Nierenbeckenkelchsystem von 21% bis hin zu einer Abflussverbesserung um 62%. Die
Zunahme der Aktivitdt im Nierenbeckenkelchsystem ist durch vesikoureteralen Reflux
zu erklaren, wodurch Radioaktivitat aus der Blase in das Nierenbeckenkelchsystem
aufsteigt. In 21 von 71 Féllen (30% der Félle) verbesserte sich der Abfluss durch
Blasenentleerung und Umlagerung auf tber 80%.

Die Verteilung der Abflussveranderungen durch Lageanderung und Blasenentleerung

nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt:
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Abbildung 19: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Diureseszintigraphie unter Berlcksichtigung aller untersuchten
Niereneinheiten

3.3.2 Ureterabgangsstenose

Es wurden insgesamt 39 Niereneinheiten mit gesicherter oder Verdacht auf
Ureterabgangsstenose in diesen Teil der Untersuchung eingeschlossen. Durchschnittlich
verbesserte sich der Abfluss um 14%. Die Abflussveranderung reichte von einer
Zunahme der Aktivitat Gber Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 21% bis hin zu
einer Abflussverbesserung um 62%.

Bei 14 der 39 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf tber 80%.

Die Verteilung der Abflussveranderungen durch Lagednderung und Blasenentleerung

nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt:
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Abbildung 20: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Diureseszintigraphie unter Berlcksichtigung aller untersuchten
Niereneinheiten mit gesicherter oder Verdacht auf Ureterabgangsstenose

VVon den insgesamt 39 Niereneinheiten mit gesicherter oder Verdacht auf
Ureterabgangsstenose waren vor dem Untersuchungszeitpunkt 28 Niereneinheiten nicht
operativ behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte sich der Abfluss um
durchschnittlich 14%. Die Abflussveranderung reichte von einer Zunahme der Aktivitat
uber Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 3% bis hin zu einer Abflussverbesserung
um 62%.

Bei 8 der 28 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf tber 80%.

Die Verteilung der Abflussveranderungen durch Lageanderung und Blasenentleerung

nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt:
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Abbildung 21: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Diureseszintigraphie unter Berlcksichtigung aller untersuchten
Niereneinheiten mit gesicherter oder Verdacht auf Ureterabgangsstenose ohne
operative Behandlung vor dem Untersuchungszeitpunkt

Von den insgesamt 39 Niereneinheiten mit gesicherter oder sonographischen Verdacht
auf Ureterabgangsstenose waren zum Untersuchungszeitpunkt 11 Niereneinheiten
bereits durch Pyeloplastik operativ behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte
sich der Abfluss um durchschnittlich 14%. Die Abflussverédnderung reichte von einer
Zunahme der Aktivitét Gber Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 21% bis hin zu
einer Abflussverbesserung um 32%.

Bei 6 der 11 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf tiber 80%.

Die Verteilung der Abflussverdnderungen durch Lageénderung und Blasenentleerung
nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt.
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Abbildung 22: Abflussdnderung durch Lagednderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Diureseszintigraphie unter Berlcksichtigung aller untersuchten
Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose nach Pyeloplastik

3.4 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der zusatzlichen Lageanderung
und Blasenentleerung im Vergleich zur Diureseszintigraphie alleine

Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie ohne bzw. mit
anschlieRender Lage&nderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im
Ausschluss einer behandlungsbedurftigen Obstruktion wurden Sensitivitét, Spezifitat,
positiver und negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit fir verschiedene
Schwellenwerte des Abflusses nach der Nierenfunktionsszintigraphie bzw. nach der
anschlieBenden Lagednderung und Blasenentleerung berechnet.

Von denen in diesen Teil der Untersuchung eingeschlossenen 56 Niereneinheiten
wurden durch den Follow-up gemaR der definierten Kriterien 19 Niereneinheiten als
obstruktiv gewertet, 36 als nicht obstruktiv. VVon den 19 durch Follow-up gesicherten
Obstruktionen wurden alle 19 im Beobachtungszeitraum bis April 2004 zur Behandlung
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der Abflussbehinderung operiert. Von den 37 durch Follow-up gesichert nicht
obstruktiven Niereneinheiten wurde keine einzige Niereneinheit operiert.
Im Folgenden werden die Ergebnisse fiir die einzelnen Schwellenwerte zur Diagnose

bzw. zum Ausschluss obstruktiver Abflussstérungen vorgestellt.

3.4.1 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie ohne
anschlieRende Lagednderung und Blasenentleerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abh&ngigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschlielender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 70%:

Abfluss Follow-up Gesamt
Obstruktiv nicht
obstruktiv
>70% (= nicht obstruktiv) 2 17 19
<70% (= obstruktiv) 17 20 37
Gesamt 19 37 56

Tabelle 37: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 70%
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 37 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitét, Spezifitat, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,89
Spezifitat 0,46
PPV 0,46
NPV 0,89
Genauigkeit 0,61

Tabelle 38: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 70% nach der
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschlie3ender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgiltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 60%:



Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>60% (= nicht obstruktiv) 5 29 34
<60% (= obstruktiv) 14 8 22
Gesamt 19 37 56

Tabelle 39: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 60%
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 39 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitét, Spezifitat, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion.

Sensitivitat 0,74
Spezifitat 0,78
PPV 0,64
NPV 0,85
Genauigkeit 0,77

Tabelle 40: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 60% nach der
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschlie3ender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgiltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 50%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>50% (= nicht obstruktiv) 9 33 42
<50% (= obstruktiv) 10 4 14
Gesamt 19 37 56

Tabelle 41: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 50%
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 41 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:
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Sensitivitat 0,53
Spezifitat 0,89
PPV 0,71
NPV 0,79
Genauigkeit 0,77

Tabelle 42: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 50% nach der
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschlieBender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgultigen Diagnose im Follow-up fur

einen Schwellenwert von 40%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>40% (= nicht obstruktiv) 13 34 47
<40% (= obstruktiv) 6 3 9
Gesamt 19 37 56

Tabelle 43: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 40%
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 43 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,32
Spezifitat 0,92
PPV 0,67
NPV 0,72
Genauigkeit 0,71

Tabelle 44: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 40% nach der
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abh&ngigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschlie3ender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgiltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 30%:



Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>30% (= nicht obstruktiv) 15 35 50
<30% (= obstruktiv) 4 2 6
Gesamt 19 37 56

Tabelle 45: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 30%
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 45 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitét, Spezifitat, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,21
Spezifitat 0,95
PPV 0,67
NPV 0,70
Genauigkeit 0,70

Tabelle 46: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 30% nach der
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschlie3ender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgiltigen Diagnose im Follow-up fir

einen Schwellenwert von 20%:

Abfluss Follow-up Gesamt
Obstruktiv nicht
obstruktiv
>20% (= nicht obstruktiv) 18 36 54
<20% (= obstruktiv) 1 1 2
Gesamt 19 37 56

Tabelle 47: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 20%
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 47 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion.
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Sensitivitat 0,05
Spezifitat 0,97
PPV 0,50
NPV 0,67
Genauigkeit 0,66

Tabelle 48: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 20% nach der
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschlieBender
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgtltigen Diagnose im Follow-up fur

einen Schwellenwert von 10%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>10% (= nicht obstruktiv) 19 36 55
<10% (= obstruktiv) 0 1 1
Gesamt 19 37 56

Tabelle 49: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 10%
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

Aus der in Tabelle 49 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion.

Sensitivitat 0,00
Spezifitat 0,97
PPV 0,00
NPV 0,65
Genauigkeit 0,64

Tabelle 50: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 10% nach der
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung

3.4.2 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit
anschlieBender Lagednderung und Blasenentleerung

Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit
anschlieRender Lageédnderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im

Ausschluss einer behandlungsbedurftigen Obstruktion wurden Sensitivitét, Spezifitat,
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positiver und negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit fr verschiedene

Schwellenwerte des Abflusses nach der Umlagerung und Blasenentleerung berechnet.

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Diureseszintigraphie und der endgultigen Diagnose im Follow-up fir einen

Schwellenwert von 90%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>90% (= nicht obstruktiv) 0 5 5
<90% (= obstruktiv) 19 32 51
Gesamt 19 37 56

Tabelle 51: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 90%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Aus der in Tabelle 51 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in
bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 1,00
Spezifitat 0,14
PPV 0,37
NPV 1,00
Genauigkeit 0,43

Tabelle 52: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 90% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Diureseszintigraphie und der endgultigen Diagnose im Follow-up fir einen

Schwellenwert von 80%:



Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>80% (= nicht obstruktiv) 3 13 16
<80% (= obstruktiv) 16 24 40
Gesamt 19 37 56
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Tabelle 53: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 80%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Aus der in Tabelle 53 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitét, Spezifitat, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,84
Spezifitat 0,35
PPV 0,40
NPV 0,81
Genauigkeit 0,52

Tabelle 54: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 80% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Diureseszintigraphie und der endgultigen Diagnose im Follow-up fir einen

Schwellenwert von 70%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>70% (= nicht obstruktiv) 4 29 33
<70% (= obstruktiv) 15 8 23
Gesamt 19 37 56

Tabelle 55: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 70%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Aus der in Tabelle 55 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:
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Sensitivitat 0,79
Spezifitat 0,78
PPV 0,65
NPV 0,88
Genauigkeit 0,79

Tabelle 56: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 70% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Diureseszintigraphie und der endgultigen Diagnose im Follow-up flr einen
Schwellenwert von 60%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>60% (= nicht obstruktiv) 11 33 44
<60% (= obstruktiv) 8 4 12
Gesamt 19 37 56

Tabelle 57: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 60%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Aus der in Tabelle 57 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,42
Spezifitat 0,89
PPV 0,67
NPV 0,75
Genauigkeit 0,73

Tabelle 58: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 60% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abh&ngigkeit von
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Diureseszintigraphie und der endgultigen Diagnose im Follow-up fir einen

Schwellenwert von 50%:



Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>50% (= nicht obstruktiv) 11 36 47
<50% (= obstruktiv) 8 1 9
Gesamt 19 37 56
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Tabelle 59: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 50%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Aus der in Tabelle 59 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in
bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,42
Spezifitat 0,97
PPV 0,89
NPV 0,77
Genauigkeit 0,79

Tabelle 60: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 50% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Diureseszintigraphie und der endgultigen Diagnose im Follow-up flr einen

Schwellenwert von 40%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>40% (= nicht obstruktiv) 13 36 49
<40% (= obstruktiv) 6 1 7
Gesamt 19 37 56

Tabelle 61: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 40%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Aus der in Tabelle 61 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fiir
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:
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Sensitivitat 0,32
Spezifitat 0,97
PPV 0,86
NPV 0,73
Genauigkeit 0,75

Tabelle 62: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 40% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Diureseszintigraphie und der endgultigen Diagnose im Follow-up flr einen
Schwellenwert von 30%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>30% (= nicht obstruktiv) 16 36 52
<30% (= obstruktiv) 3 1 4
Gesamt 19 37 56

Tabelle 63: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 30%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Aus der in Tabelle 63 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,16
Spezifitat 0,97
PPV 0,75
NPV 0,69
Genauigkeit 0,70

Tabelle 64: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 30% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abh&ngigkeit von
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Diureseszintigraphie und der endgultigen Diagnose im Follow-up fir einen

Schwellenwert von 20%:
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Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv  |nicht
obstruktiv
>20% (= nicht obstruktiv) 17 36 53
<20% (= obstruktiv) 2 1 3
Gesamt 19 37 56

Tabelle 65: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 20%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Aus der in Tabelle 65 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in
bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:

Sensitivitat 0,11
Spezifitat 0,97
PPV 0,67
NPV 0,68
Genauigkeit 0,68

Tabelle 66: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 20% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhangigkeit von
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Diureseszintigraphie und der endgultigen Diagnose im Follow-up flr einen

Schwellenwert von 10%:

Abfluss Follow-up Gesamt
obstruktiv nicht
obstruktiv
>10% (= nicht obstruktiv) 18 36 54
<10% (= obstruktiv) 1 1 2
Gesamt 19 37 56

Tabelle 67: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 10%
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Aus der in Tabelle 66 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat, positiven und negativen VVorhersagewert sowie Genauigkeit in

bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion:



Sensitivitat 0,05
Spezifitat 0,97
PPV 0,50
NPV 0,67
Genauigkeit 0,66

Tabelle 68: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 10% nach
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

3.4.3 Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit und

ohne Lagednderung und Blasenentleerung

Die folgenden zwei Tabellen fassen noch einmal die bestimmten Sensitivitéten,

Spezifitaten, positiven und negativen Vorhersagewerte und Genauigkeit bei den

uberpriften Schwellenwerten fiir die Diureseszintigraphie mit und ohne

Blasenentleerung und Umlagerung zusammen:

Schwellenwert |Sensitivitat| Spezifitat PPV NPV Genauigkeit
10% 0 0,97 0 0,65 0,64
20% 0,05 0,97 0,5 0,67 0,66
30% 0,21 0,95 0,67 0,7 0,7
40% 0,32 0,92 0,67 0,72 0,71
50% 0,53 0,89 0,71 0,79 0,77
60% 0,74 0,78 0,64 0,85 0,77
70% 0,89 0,46 0,46 0,89 0,61

Tabelle 69: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten

nach der Diureseszintigraphie

Schwellenwert |Sensitivitat| Spezifitat PPV NPV Genauigkeit
10% 0,05 0,97 0,5 0,67 0,66
20% 0,11 0,97 0,67 0,68 0,68
30% 0,16 0,97 0,75 0,69 0,7
40% 0,32 0,97 0,86 0,73 0,75
50% 0,42 0,97 0,89 0,77 0,79
60% 0,42 0,89 0,67 0,75 0,73
70% 0,79 0,78 0,65 0,88 0,79
80% 0,84 0,35 0,4 0,81 0,52
90% 1 0,14 0,37 1 0,43

Tabelle 70: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten
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nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie
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Die beiden erstellten ROC-Kurven sind in Abbildung 23 dargestellt. Die Kurven beider
Verfahren, als der Diureseszintigraphie mit und ohne anschliefende Lagednderung und
Blasenentleerung, verlaufen sehr nahe beieinander. Visuell l&sst sich kaum entscheiden,
welche Kurve weiter links und weiter oberhalb verlduft und somit den diagnostisch
uberlegenen Test reprasentiert. Die Quantifizierung der Flachen unterhalb der Kurven
ergab fur die Diureseszintigraphie mit Lagednderung und Blasenentleerung mit 0,80
eine nur minimal groRere Flache als ohne Lagedanderung und Blasenentleerung (0,79).
Dementsprechend ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Flachen (p=0,799). Die Werte fir die einzelnen Punkte der ROC-Kurven sind dem

Anhang zu entnehmen.
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Abbildung 23: ROC-Kurven fur die Diureseszintigraphie mit und ohne
anschlieRende Lagednderung und Blasenentleerung

Kurve Flache | Standard- p 95% Konfidenz-
fehler intervall der Flache
Diureseszintigraphie ohne | 0,791 0,0679 <0,0001 0,658 bis 0,924
Lageanderung und
Blasenentleerung
Diureseszintigraphie mit 0,804 0,0665 <0,0001| 0,673 bis 0,934
Lageanderung und
Blasenentleerung
Kontrast Differenz p
Diureseszintigraphie -0,013 0,7992

ohne Lageanderung und
Blasenentleerung versus
Diureseszintigraphie mit
Lageanderung und

Blasenentleerung

Tabelle 71: Vergleich der Flachen unter den ROC-Kurven
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4 Diskussion

Die Nierenfunktionsszintigraphie und die Diureseszintigraphie dienen in besonderem
Malie der Beurteilung der Abflussverhaltnisse im oberen Harntrakt. Mit dieser
Untersuchungsmethode soll bei kinderchirurgischen Patienten vor allem die Frage
geklart werden, ob eine signifikante, das hei3t behandlungsbediirftige Obstruktion
vorliegt. Ziel dieser Arbeit war es, den Effekt von Blasenentleerung und Lageanderung
im Rahmen der szintigraphischen Diagnostik renaler Abflussstorungen zu quantifizieren

und den diagnostischen Zugewinn durch dieses Mandver zu bestimmen.

Es ist allgemein zu unterstellen, dass die Ergebnisse der Nierenfunktionsszintigraphie
und der Diureseszintigraphie umso aussagekraftiger sind, je mehr sie der Physiologie
der Harnausscheidung Rechnung tragen. Bereits vor ca. 20 Jahren wurde beobachtet,
dass im Rahmen der nierenszintigraphischen Funktionsdiagnostik der Abfluss des
Radiopharmakons aus einem dilatierten Nierenbeckenkelchsystem sofort nach der
Blasenentleerung zunahm, auch ohne bestehenden vesikoureteralen Reflux oder
dilatiertem Ureter [108]. Als Erklarung wurde wiederholt angefiihrt, dass eine gefillte
Blase auch ohne Refluxph&nomen uber eine retrograde Druckerh6hung zu einem
erhohten Widerstand im Ureter fihren und somit den Abfluss des Urins aus dem
Nierenbeckenkelchsystem behindern kann (Blaseneffekt) [93,99,108]. Dariiber hinaus
wird vermutet, dass ein Reflex besteht, der bei voller Blase den Urinabfluss im Bereich
des ureteropelvinen Ubergangs verhindert [36]. Eine interessante Beobachtung wurde in
diesem Zusammenhang von Hvistendahl et al. gemacht. Bei Schweinen mit
durchgeschnittenen Ureteren konnte nachgewiesen werden, dass eine volle Blase die
Nierenfunktion beeintrachtigt [51]. Diese Beobachtung unterstitzt die Hypothese, dass
ein Zusammenhang zwischen Fillungszustand der Blase mit Nierenfunktion und
vermutlich auch mit der renalen Abflusssituation besteht, der tGber die reine
Druckerhéhung im ableitenden Harnsystem hinausgeht.

Der Blaseneffekt kann den Abfluss des Radiopharmakons in der
nierenfunktionsszintigraphischen Untersuchung verzdgern, den Kurvenverlauf der
renalen Aktivitatskurven beeinflussen und so ein obstruktives Bild vorspiegeln [49].
Einige Autoren nennen dieses Phdnomen ,,Pseudoobstruktion [98]. Wie diesem

Ph&nomen in der Durchfiihrung der Nierenszintigraphie Rechnung zu tragen ist, wird
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unterschiedlich beantwortet. Viele Institutionen, vor allem in den USA, fiihren zur
kontinuierlichen Entleerung der Blase routinemélig eine Blasenkatheterisierung bei den
zu untersuchenden Kindern durch [48,53,73]. Jedoch ist dem entgegenzuhalten, dass das
Legen eines Blasenkatheters ein invasives Verfahren ist, welches das Risiko einer
Urethraverletzung oder einer Infektion mit sich bringt und zu unphysiologischen
Untersuchungsbedingungen fiihrt [6]. Einige Institutionen flhren, &hnlich dem
Vorgehen in dieser Arbeit, eine Lageanderung und Blasenentleerung im Anschluss an
die Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie durch [93]. Andere Institutionen flihren
weder eine Katheterisierung noch eine Lage&nderung und Blasenentleerung durch [28].
Neben dem Blaseneffekt besteht ein weiterer zu beachtender Einflussfaktor auf den
Abfluss aus dem Nierenbeckenkelchsystem durch die Wirkung der Schwerkraft. Es
wurde beobachtet, dass bei einigen Patienten im Liegen der Abfluss aus dem
Nierenbeckenkelchsystem unzureichend war, sich aber nach Lageanderung
normalisierte. Diese Nieren sollten als nicht obstruiert angesehen werden, wobei jedoch
offen blieb, was unter einer Normalisierung zu verstehen ist [108]. Insgesamt wurde der
Effekt der Lage&nderung und Blasenentleerung im Rahmen der
funktionsszintigraphischen Nierendiagnostik bisher nur wenig in der
nuklearmedizinischen Literatur gewirdigt [98]. In der radiologischen Literatur wird in
bezug auf die Urographie gefordert, Patienten mit dilatiertem Ureter am Ende der
Untersuchung in eine aufrechte Position zu bringen, um das Kontrastmittel durch die
Schwerkraft in die Blase zu beftrdern, da dilatierte Ureteren eine verminderte oder
aufgehobene Peristaltik aufweisen [33].

Scharf und Blaufox schlugen vor, bei der Nierenfunktionsszintigraphie die Patienten in
sitzender Position zu lagern, da die Schwerkraft bei dieser Lagerung zu einem besseren
Abfluss fuhrt. Weiterhin berichteten sie, dass nach der Durchfiihrung der Untersuchung
in liegender Position, die Kinder in ihrer Abteilung aufgefordert werden, flr kurze Zeit
aufzustehen und umherzugehen, um den Schwerkrafteffekt in den Untersuchungsablauf

zu integrieren [104].

Aufgrund der dargestellten Bedeutung der Faktoren Blasenentleerung und Schwerkraft
werden die Kinder im Haunerschen Kinderspital nach der Nierenfunktionsszintigraphie

und nach der Diureseszintigraphie aufgefordert aufzustehen, herumzulaufen und die
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Blase zu entleeren, bevor ein Postmiktionsbild angefertigt wird und der endgdiltige
Abfluss unter Beriicksichtigung der physiologischen Einflussfaktoren von

Blasenentleerung und Lageanderung bestimmt werden kann.

4.1 Beurteilung des Effektes von Blasenentleerung und Lageanderung im
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie

Bei der Erarbeitung der Richtlinien zur Durchfuhrung der Nierenfunktionsszintigraphie
mit und ohne Furosemidbelastung wurden unterschiedliche Meinungen uber den
richtigen Umgang mit den Faktoren Blasenstatus und Einfluss der Schwerkraft deutlich
[37]. Wie bereits ausgefiihrt wird in einigen Institutionen bei maRigem Abfluss nach der
Nierenfunktionsszintigraphie eine Lagednderung und Blasenentleerung durchgefuhrt,
andere verzichten hierauf. Bislang liegen in der Literatur kaum wissenschaftliche Daten
bezlglich des Effektes der Lagednderung und Blasenentleerung nach der
Nierenfunktionsszintigraphie vor. Taylor fiihrt routinemaRig Postmiktionsaufnahmen
nach der Nierenfunktionsszintigraphie durch und halt sie vor allem bei Patienten mit
Verdacht auf Obstruktion fir sehr nitzlich [115]. Wie in dem in dieser Arbeit
vorgestellten Untersuchungsprotokoll fordert Taylor seine Patienten nach der
Funktionsszintigraphie auf, aufzustehen und auf die Toilette zu gehen, bevor im Liegen
ein Postmiktionsbild aufgenommen wird. Seiner Erfahrung nach schliel3t ein prompter
Abfluss des Radiopharmakons aus dem Nierenbeckenkelchsystem eine Obstruktion aus
und macht eine weitere Diureseszintigraphie unnotig [115]. Genaue Abflusswerte zur
Entscheidungshilfe, wann auf die Diureseszintigraphie verzichtet werden kann, gab
Taylor jedoch nicht an.

Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass sich der Abfluss durch Umlagerung und
Blasenentleerung deutlich verbesserte, im Durchschnitt um 22%, im Einzelfall sogar bis
zu 90%. In der Differenzierung der Ergebnisse nach Krankheitsbildern betrug der
mittlere zusatzliche Abfluss durch Blasenentleerung und Umlagerung bei
Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose und primarem obstruktiven Megaureter 18%
bzw. 19%. Der mittlere Abfluss unterschied sich bei beiden Indikationsgruppen also nur
minimal. Auffallend war, dass der zusatzliche Abfluss in den operierten Subgruppen

hoher als bei den nicht operierten ausfiel. Dabei ist jedoch zu beachten, dass lediglich 5
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Niereneinheiten mit operiertem primaren obstruktiven Megaureter untersucht wurden.
Der Abfluss betrug bei den operierten Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose 22%,
bei operierten priméren obstruktiven Megaureteren 28% gegentiber 17% und 18% in
den nicht operierten Untergruppen. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Beobachtung von
Rossleigh, dass der Effekt der ,,gravity-assisted drainage* besonders ausgepragt bei
Kindern mit Zustand nach Pyeloplastik ist [98]. Sie flihrt zur Begrindung zwei
Erklarungsansatze an: Zum einen bleibt das Nierenbeckenkelchsystem nach
chirurgischer Behandlung der Obstruktion trotzdem oft hypoton und dilatiert und bildet
so ein Reservoir, zum anderen fiihrt die Inzision in die Muskulatur der pelvicoureteralen
Region zu einer Veranderung der Urodynamik. Der daraus resultierenden Retention des
Radiopharmakons im Nierenbeckenkelchsystem kann durch Umlagerung und

Blasenentleerung entgegengewirkt werden [98].

In der vorliegenden Arbeit sollte neben der bloRen Quantifizierung des Effektes auch
der diagnostische Zugewinn durch Blasenentleerung und Umlagerung gegentiber der
Nierenfunktionsszintigraphie ohne dieses Mandver bestimmt werden. Die Schwierigkeit
in der Bestimmung des diagnostischen Zugewinns durch Blasenentleerung und
Umlagerung bestand darin, Giberhaupt einen geeigneten Vergleichsmal3stab zu finden.
Da fur die Nierenfunktionsszintigraphie und Diureseszintigraphie ohne Umlagerung und
Blasenentleerung mit einem dem in dieser Arbeit verwendeten Untersuchungs- und
Auswerteprotokoll vergleichbaren Protokoll bisher keine Daten hinsichtlich Sensitivitét,
Spezifitat und Vorhersagewert in der Diagnostik obstruktiver Abflussstérungen zur
Verfligung standen, musste zunachst die diagnostische Wertigkeit der
Nierenfunktionsszintigraphie und Diureseszintigraphie ohne Lageénderung und
Blasenentleerung bestimmt werden.

Es wurde zusatzlich in der vorliegenden Arbeit eine ROC-Analyse durchgefiihrt, die
zeigen konnte, dass die Nierenfunktionsszintigraphie mit Umlagerung und
Blasenentleerung als diagnostischer Test der Nierenfunktionsszintigraphie ohne dieses
Mandover in der Unterscheidung obstruktiver gegeniiber nicht-obstruktiven
Niereneinheiten signifikant tberlegen ist. Dies hat jedoch nur dann fir die klinische

Routine praktische Bedeutung, wenn eindeutige Schwellenwerte zur Beurteilung einer
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mdglichen Obstruktion definiert werden kénnen, die in der klinischen Routine
angewendet werden konnen.
Es wurden die Nierenfunktionsszintigraphie mit und ohne anschlieBende Lageénderung

und Blasenentleerung mittels Gegentiberstellung von Sensitivitét, Spezifitét, positiven

und negativen Vorhersagewert und Genauigkeit bei verschiedenen

Abflussschwellenwerten verglichen. Zur Veranschaulichung werden die

diesbeziiglichen Ergebnistabellen 34 und 35 hier noch einmal aufgefihrt:

Schwellenwert| Sensitivitat | Spezifitat PPV NPV Genauigkeit
10% 0,59 0,71 0,35 0,87 0,68
20% 0,83 0,58 0,34 0,93 0,63
30% 0,9 0,47 0,31 0,95 0,56
40% 0,93 0,38 0,28 0,95 0,5
50% 1 0,29 0,27 1 0,44
60% 1 0,22 0,25 1 0,38

Tabelle 34: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten
nach der Nierenfunktionsszintigraphie

Schwellenwert |Sensitivitat| Spezifitat PPV NPV Genauigkeit
10% 0,31 0,9 0,45 0,83 0,77
20% 0,59 0,83 0,47 0,88 0,78
30% 0,72 0,78 0,47 0,91 0,77
40% 0,79 0,73 0,44 0,93 0,75
50% 0,86 0,6 0,36 0,94 0,65
60% 0,97 0,53 0,35 0,98 0,62
70% 1 0,37 0,3 1 0,5
80% 1 0,19 0,25 1 0,36
90% 1 0,06 0,22 1 0,26

Tabelle 35: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie

Bei Betrachtung der diesbezuglichen Ergebnisse in Tabelle 34 und 35 féllt auf, dass die

hdchsten Genauigkeiten, sowohl in der Nierenfunktionsszintigraphie mit als auch ohne

Lageédnderung und Blasenentleerung bei sehr niedrigen Schwellenwerten, ndmlich bei

10% ohne und bei 20% mit Lagednderung und Blasenentleerung erreicht werden. Die

hdchste Genauigkeit insgesamt (0,78) wird bei der Nierenszintigraphie mit Umlagerung

und Blasenentleerung bei einem Schwellenwert von 20% erreicht. Der maximale Wert

fiir die Genauigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Lage&nderung und

Blasenentleerung liegt bei einem Schwellenwert von 20% mit 0,68 deutlich darunter.
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Jedoch gehen diese relativ guten Genauigkeitswerte mit einer sehr geringen Sensitivitat
von 0,59 einher. Insofern erscheinen diese Schwellenwerte zur Diskriminierung von
obstruktiven gegentber nicht-obstruktiven Niereneinheiten als wenig praxistauglich.
Wenn man davon ausgeht, dass die Nierenfunktionsszintigraphie als ein Screeningtest
und die Diureseszintigraphie als ein Bestatigungstest in der Diagnostik obstruktiver
Abflussstorungen dienen, erwartet man von der Nierenfunktionsszintigraphie mit bzw.
ohne Umlagerung eine moglichst hohe Sensitivitat und einen hohen negativen
pradiktiven Wert, damit die Anzahl an falsch negativen Befunden fir Patienten, die
aufgrund des negativen Screeningtests dann keine weitere Abklarung mittels
Diureseszintigraphie bekommen wirden, moglichst gering ausféllt. Berticksichtigt man
diese Anforderungen, so weisen sowohl die Nierenfunktionsszintigraphie ohne
Umlagerung und Blasenentleerung mit den Schwellenwerten 50% und 60%, als auch
die Nierenfunktionsszintigraphie mit Lagednderung und Blasenentleerung mit 70%,
80% und 90% eine Sensitivitat und einen negativen Vorhersagewert von 1,00 auf. Um
von diesen funf Schwellenwerten mit gleich guter Sensitivitat und gleich gutem
negativen VVorhersagewert den besten Wert fir die Praxis herauszufinden, muss
zusétzlich die Spezifitat und der positive Vorhersagewert berticksichtigt werden. Unter
Berlicksichtigung dieser Kriterien ergibt sich aus den Tabellen 34 und 35, dass der
Schwellenwert von 70% nach Blasenentleerung und Umlagerung das vergleichsweise
beste Ergebnis (Sensitivitat 1,0, Spezifitat 0,37, NPV 1,0, PPV 0,3 und Genauigkeit 0,5)
erzielt und dem besten Schwellenwert der Nierenfunktionsszintigraphie ohne
Umlagerung und Blasenentleerung tberlegen ist (Schwellenwert 50% mit Sensitivitat
1,0, Spezifitat 0,29, NPV 1,0, PPV 0,27 und Genauigkeit 0,44).

Berlcksichtigt man beim Vergleich des besten Schwellenwertes der
Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung (50%) und des
besten Schwellenwertes der Nierenfunktionsszintigraphie mit Blasenentleerung und
Lageédnderung (70%) die absolute Zahlen an Niereneinheiten, die jeweils in die
Berechnung des negativen Vorhersagewertes von 1,0 eingingen, so fallt auf, dass bei
der Anwendung des Schwellenwertes von 70% nach Umlagerung und Blasenentleerung
41 Niereneinheiten als richtig nicht obstruktiv erkannt wurden, wéhrend bei
Anwendung des Schwellenwertes von 50% ohne Umlagerung und Blasenentleerung

lediglich 32 Niereneinheiten als richtig nicht-obstruktiv erkannt wurden. Somit wurden



mit dem Schwellenwert von 70% nach Blasenentleerung und Umlagerung fast ein
Drittel mehr Niereneinheiten als richtig nicht obstruktiv erkannt, denen eine weitere

Abklarung mittels Diureseszintigraphie erspart werden kann.

Das folgende Beispiel soll den Effekt der Lagednderung und Blasenentleerung
verdeutlichen. Ein 18 Monate alter Junge wurde im Januar 2001 zur
Nierenfunktionsszintigraphie berwiesen mit Verdacht auf eine Ureterabgangsstenose
links. Abbildung 24 zeigt die 2-Minuten-Summationsbilder der
Nierenfunktionsszintigraphie von dorsal. Beide Nieren stellen sich in etwa zeitgleich
dar. Auffallig ist auf den ersten beiden Bildern die flaue Verbindung zwischen den
unteren Nierenpolen, die als Parenchymbriicke einer Hufeisenniere zu werten ist. Auf
dem zweiten Bild sieht man medial beidseits die geflllten Nierenbeckenkelchsysteme
(NBKS). Auf den folgenden Bildern nimmt die Aktivitat im NBKS rechts deutlich ab,
wahrend links auch auf dem letzten Summationsbild noch nach 20 Minuten p.i. eine
deutliche Aktivitat im NBKS zu sehen ist, im Sinne einer Nuklidretention am
ureteropelvinen Ubergang. Nachdem das Kind von seiner Mutter auf den Arm
genommen worden war und seine Blase entleert hatte, wurde ein Postmiktionsbild
angefertigt (Abbildung 25). Man sieht, dass die Aktivitat im NBKS deutlich

abgenommen hat und nur noch eine minimale Restaktivitat besteht.

93
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Abbildung 27: Abfluss nach Lagednderung und Blasenentleerung

Abbildung 26 zeigt die Zeitaktivitatskurven wahrend der Nierenfunktionsszintigraphie.
Die Zeitaktivitatskurve der rechten Niere zeigt einen vollkommen unauffalligen Verlauf
und einen Abfluss von 83% 20 Minuten nach Injektion des Radiopharmakons. Die
Zeitaktivitatskurve der linken Niere zeigt einen verzdgerten Aktivitatsabfall und einen
Abfluss von lediglich 49% 20 Minuten p.i. Bei Anwendung des Schwellenwertes von
50% ohne Lagednderung und Blasenentleerung wére diese Niere zu diesem Zeitpunkt
eher als obstruktiv zu werten und eine Diureseszintigraphie miisste zur weiteren
Abklarung veranlasst werden. Nach Lagednderung und Blasenentleerung verbesserte
sich der Abfluss links jedoch auf 89%. Ein Abfluss von (iber 70% nach Lageanderung
und Blasenentleerung schliel3t nach den erhobenen Daten eine Obstruktion aus, so dass
demnach auf die Durchfiihrung einer Diureseszintigraphie verzichtet werden kann.
Aufgrund der Abflusswerte nach Lagednderung und Blasenentleerung wurde diese
Niere als nicht-obstruktiv gewertet. Die Nieren wurden im folgenden regelmafig mittels
Ultraschall kontrolliert, zuletzt im Januar 2004. Auf Abbildung 28 und 29 sieht man die
Ultraschallbilder dieser Untersuchung. Bei der linksseitigen Niere erkennt man eine
Pyelonerweiterung des unteren Pols, die jedoch im zeitlichen Verlauf nicht
zugenommen hat. Somit liegt gemaR der in dieser Arbeit verwendeten Definition keine
signifikante Obstruktion vor. Dadurch erwies sich die 2001 gestellte Diagnose als
richtig und der Fall demonstriert den Nutzen der Lage&nderung und Blasenentleerung.
Ein Verzicht auf dieses Mandver und die Verwendung des Schwellenwertes von 50%
nach der Nierenfunktionsszintigraphie hétte bei diesem Patienten zur Durchfiihrung
einer Diureseszintigraphie gefiihrt, die Blasenentleerung und Umlagerung mit der
Verwendung eines Schwellenwertes von 70% nach Blasenentleerung und Umlagerung
hat dem Patienten die Diureseszintigraphie erspart.
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Abbildung 29: Ultraschall der linken Niere

Die Anwendbarkeit des ermittelten Abflussschwellenwertes von 70% nach
Lageanderung und Blasenentleerung deckt sich mit der klinischen Erfahrung in der

Klinik und Poliklinik fur Nuklearmedizin. Hier wurde bereits in der Vergangenheit bei
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Patienten mit einem Abfluss von uber 70% im Postmiktionsbild auf eine
Diureseszintigraphie verzichtet, wie im obigen Beispiel eben gezeigt. Dieses Vorgehen
wird mit den ermittelten Zahlen nun gerechtfertigt.

Ubertragt man diesen Wert auf alle untersuchten 264 Niereneinheiten, also auch die
Niereneinheiten ohne gesicherten Follow-up, so zeigten 89 von 264 (entspricht 34%)
Niereneinheiten mit einem Abfluss von weniger als 70% des Aktivitatsmaximums nach
der Nierenfunktionsszintigraphie eine Verbesserung des Abflusses nach Umlagerung
und Blasenentleerung auf tber 70%. Somit kann circa einem Drittel der Niereneinheiten
mit unzureichendem Abfluss nach der Nierenfunktionsszintigraphie die Durchfiihrung
einer Diureseszintigraphie erspart werden, da eine signifikante Obstruktion nach
Umlagerung und Blasenentleerung bereits ausgeschlossen ist.

Kuyvenhoven untersuchte, unter welchen Umstanden bei Kindern mit unzureichendem
Abfluss nach der Nierenfunktionsszintigraphie auf die Diureseszintigraphie verzichtet
werden kann [63]. Dazu untersuchte er verschiedene Parameter der
Nierenfunktionsszintigraphie und bestimmte Schwellenwerte mit einem negativen
pradiktiven Wert von 1,00 fir einen ausreichenden Abfluss nach der
Diureseszintigraphie. Durch Anwendung dieser Schwellenwerte bei der Beurteilung der
Zeit bis zum Erreichen des Aktivitdtsmaximums, der Output Efficiency nach 20
Minuten und der normalisierten Residualaktivitdt (NORA) nach 20 Minuten konnte bis
zu 21% der Kinder die Durchfiihrung der Diureseszintigraphie erspart werden. Zu
beachten ist jedoch, dass in dieser Studie lediglich zwei Parameter der
Nierenszintigraphie miteinander korreliert wurden, ohne mittels Operation oder Follow-
up zu sichern, ob letztendlich die richtige Diagnose gestellt worden war. Eine direkte
Vergleichbarkeit mit unseren Daten ist nicht gegeben, da unklar bleibt, wie in der Studie

ein unzureichender Abfluss als Einschlusskriterium definiert wurde.

Der Vorteil der Durchfiihrung der Umlagerung und Blasenentleerung nach der
Nierenfunktionsszintigraphie liegt auf der Hand. Einer Vielzahl von Kindern kann die
Diureseszintigraphie erspart werden. Dies bedeutet eine signifikante Verkirzung der
Untersuchungszeit mit den sich daraus ergebenden Vorteilen fir das Kind, die
Angehorigen, aber auch fiir die nuklearmedizinische Abteilung. Man kénnte dagegen

einwenden, dass das Warten auf eine spontane Miktion bei Kindern ebenfalls
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zeitaufwendig ist. Dies ist jedoch selten der Fall und eher als Ausnahme anzusehen [93].
Weiterhin wird den Kindern die Applikation eines Diuretikums mit unerwiinschten
Nebenwirkungen wie Hypotension, Synkope, allergische Reaktionen und moglicher
Ototoxizitat erspart [50,63,91,103].

Taylor wies auf einen weiteren Vorteil hin: Ist nach der Blasenentleerung und
Umlagerung eine Diureseszintigraphie weiterhin notwendig, so ist hierfiir die Blase
bereits entleert; eine volle Blase kann sonst, wie bereits dargelegt, den Abfluss

verzogern und so die korrekte Diagnose erschweren [115].

4.2 Beurteilung des Effektes von Blasenentleerung und Lageadnderung im
Anschluss an die Diureseszintigraphie

Im Rahmen der Hydronephroseabklarung dient die Diureseszintigraphie der Abklarung
eines unzureichenden Abflusses in der Nierenfunktionsszintigraphie zur
Differenzierung einer behandlungsbedirftigen Obstruktion von einem dilatierten, nicht
obstruierten Nierenbeckenkelchsystem [120]. Dabei werden fir diese Entscheidung
unterschiedliche Kriterien diskutiert. Einige Autoren benutzten hierfur die
Halbwertszeit des Nuklidabfalls in der Diureseszintigraphie [26], wobei diesbezuglich
uneinheitliche Bestimmungsmethoden vorliegen [24]. Andere benutzen die renale
Residualaktivitat am Ende der Diureseszintigraphie und den daraus berechneten
Gesamtabfluss als Basis fur ihre Entscheidung [93]. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
die Furosemidgabe am Anfang der Diureseszintigraphie eine schnelle Blasenfillung
hervorrufen kann und so durch den bereits dargestellten Blaseneffekt der Kurvenverlauf
bzw. die renale Residualaktivitat verandert werden kdnnen. Dies gilt insbesondere,
wenn auf einen Blasenkatheter verzichtet wird. Daher erscheint es sinnvoll nach der
Diureseszintigraphie die Kinder aufstehen zu lassen und die Blase zu entleeren, um
anschlieBend mittels Postmiktionsbild den endgultigen Abfluss anhand der renalen
Residualaktivitat zu quantifizieren [93].

In der vorliegenden Arbeit wurde bei allen Nieren mit einem unzureichenden Abfluss
nach der Diureseszintigraphie (<80%) eine Lageénderung und Blasenentleerung
durchgefiihrt und der Abfluss berechnet. Bei 21 von 71 Niereneinheiten (30%), also fast
einem Drittel der Falle, verbesserte sich der Gesamtabfluss nach Blasenentleerung und
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Umlagerung auf tber 80%. Im Mittel verbesserte sich der Abfluss um 12%. Bei der
Subgruppe der Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose verbesserte sich der Abfluss
im Mittel um 14%, wobei kein Unterschied zwischen den mittleren Abflussdnderungen
zwischen Niereneinheiten nach Pyeloplastik und Niereneinheiten ohne operative
Versorgung mit jeweils 14% bestand. Im Einzelfall bewirkte die Lage&dnderung und
Blasenentleerung einen zusatzlichen Abfluss von tber 60% bezogen auf das
Aktivitdtsmaximum. Insgesamt féllt jedoch im Mittel der zusatzlich Abfluss durch
Lageédnderung und Blasenentleerung nach der Diureseszintigraphie deutlich geringer
aus als im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie. Dies ist wahrscheinlich
darauf zuruickzufihren, dass bei Niereneinheiten, deren Abfluss sich bereits nach
Lagednderung und Blasenentleerung im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie
normalisierte, eine Diureseszintigraphie nicht mehr durchgefihrt wurde, also die
Niereneinheiten, die sehr gut auf die Umlagerung und Lagednderung ansprechen, schon

fruhzeitig aus dem Untersuchungsprotokoll ausschieden.

Auch in bezug auf die Diureseszintigraphie sollte neben der bloRen Quantifizierung des
Effektes der diagnostische Zugewinn durch Blasenentleerung und Umlagerung
gegenlber der Diureseszintigraphie ohne dieses Mandver bestimmt werden. Es wurden
die Diureseszintigraphie mit und ohne anschlieRende Lagedanderung und
Blasenentleerung mittels Gegenuberstellung von Sensitivitat, Spezifitat, positiven und
negativen VVorhersagewert und Genauigkeit bei verschiedenen Abflussschwellenwerten
verglichen. Die Tabellen 69 und 70 aus dem Ergebnisteil sind hier zur Anschaulichkeit

noch einmal dargestellt:



Schwellenwert |Sensitivitat| Spezifitat PPV NPV Genauigkeit
10% 0 0,97 0 0,65 0,64
20% 0,05 0,97 0,5 0,67 0,66
30% 0,21 0,95 0,67 0,7 0,7
40% 0,32 0,92 0,67 0,72 0,71
50% 0,53 0,89 0,71 0,79 0,77
60% 0,74 0,78 0,64 0,85 0,77
70% 0,89 0,46 0,46 0,89 0,61

Tabelle 69: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten

nach der Diureseszintigraphie

Schwellenwert |Sensitivitat| Spezifitat PPV NPV Genauigkeit
10% 0,05 0,97 0,5 0,67 0,66
20% 0,11 0,97 0,67 0,68 0,68
30% 0,16 0,97 0,75 0,69 0,7
40% 0,32 0,97 0,86 0,73 0,75
50% 0,42 0,97 0,89 0,77 0,79
60% 0,42 0,89 0,67 0,75 0,73
70% 0,79 0,78 0,65 0,88 0,79
80% 0,84 0,35 0,4 0,81 0,52
90% 1 0,14 0,37 1 0,43

100

Tabelle 70: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie

Mit steigendem Schwellenwert steigt tendenziell die Sensitivitat und féllt die Spezifitat.
Ein Abfluss von (iber 90% nach Lage&nderung und Blasenentleerung zeigte eine
Sensitivitat und einen negativen Vorhersagewert von 1,0 bei einer jedoch nicht
akzeptablen Spezifitat von 0,14. Bei der Diureseszintigraphie mit Lagednderung und
Blasenentleerung wird die hdochste Genauigkeit (0,79) bei den Schwellenwerten 50%
und 70% erreicht. Der Schwellenwert von 50% weist dabei eine gute Spezifitat von 0,97
bei jedoch einer geringen Sensitivitat von 0,42 auf. Der Schwellenwert von 70% zeigt
im Vergleich eine geringere Spezifitat von 0,78 bei einer Sensitivitat von 0,79, erscheint
jedoch aufgrund der deutlich besseren Sensitivitat vorzugswiirdig. In der
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung wird eine maximale Genauigkeit von 0,77
ebenfalls bei zwei Schwellenwerten erreicht (50% und 60%). Der Schwellenwert von
50% fuhrt zu einer Sensitivitat von 0,53 und einer Spezifitat von 0,89. Der
Schwellenwert von 60% besitzt eine Sensitivitat 0,74 und eine Spezifitat von 0,78 und
erscheint aufgrund der Gberlegenen Sensitivitat gegentiber dem Schwellenwert von 50%

vorzugswirdig. Kein einziger Schwellenwert weist jedoch eine Sensitivitat und
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Spezifitat von tber 0,80 auf, so dass insgesamt kein einzelner Schwellenwert, sei es mit
oder ohne Lageanderung und Blasenentleerung, eine befriedigende Aussagekraft flr die
Entscheidung, ob eine signifikante obstruktive Abflussstérung vorliegt oder nicht,
besitzt. Der diagnostische Zugewinn durch die Blasenentleerung und Umlagerung
erscheint fir diese Fragestellung nur sehr gering. Die maximalen Genauigkeiten
unterscheiden sich mit 0,77 ohne und 0,79 mit Umlagerung und Blasenentleerung nur
minimal, zeigen jedoch eine geringe Uberlegenheit der Diureseszintigraphie mit
Umlagerung und Blasenentleerung.

Dementsprechend verlaufen die beiden erstellten ROC-Kurven beider
Diagnoseverfahren sehr nahe beieinander. Visuell 1&sst sich kaum klaren, welche Kurve
weiter links und weiter oberhalb verlauft und somit den diagnostisch tberlegenen Test
darstellt. Die Quantifizierung der Flachen unterhalb der Kurven ergab fir die
Diureseszintigraphie mit Lageanderung und Blasenentleerung eine nur minimal groliere
Flache im Vergleich zur Diureseszintigraphie ohne Lagednderung und

Blasenentleerung, jedoch ohne statistisch signifikanten Unterschied (p=0,8).

Der folgende Fall soll die Nutzlichkeit der Lageanderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Diureseszintigraphie im Einzelfall illustrieren:

Ein finf Jahre alter Patient, Zustand nach Pyeloplastik beidseits im Jahre 1995 aufgrund
von Ureterabgangsstenosen, kam im Dezember 2000 zur Verlaufskontrolle mittels
Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie. Abbildung 30 zeigt die akquirierten Bilder;
die ersten zwei Reihen zeigen chronologisch die Summationsbilder der
Nierenfunktionsszintigraphie, die unteren zwei Reihen die Summationsbilder der
Diureseszintigraphie und das Postmiktionsbild. Es fallt auf, dass sich das
Nierenparenchym links initial verzgert darstellt als Zeichen einer
Parenchymschédigung. Dementsprechend betrug die berechnete Partialfunktion links
nur 25% bei einer tubulosekretorischen Gesamtfunktion von 299 ml/min/1.73 gm.
Beidseits zeigt sich eine Nuklidakkumulation im Nierenbeckenkelchsystem, rechts
ausgepragter als links. Diese Akkumulation kann auch im ansteigenden Verlauf der
Zeitaktivitatskurven (Abbildung 31) nachvollzogen werden. Am Ende der
Diureseszintigraphie betrug der Gesamtabfluss links 46% und rechts 39%. Nach

Lageanderung und Blasenentleerung verbessert sich der Abfluss links um 34% auf 80%
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und rechts um 22% auf 61%. Bei Anwendung des ermittelten besten Schwellenwertes
flr die Diureseszintigraphie ohne Lageanderung und Blasenentleerung von 60% wéren
in diesem Fall beide Niereneinheiten als obstruktiv anzusehen. Bei Anwendung des
besten Schwellenwertes von 70% nach Lageanderung und Blasenentleerung ware nur
die rechte Niereneinheit als obstruktiv, die linke als nicht obstruktiv anzusehen.

Zur weiteren Abklarung wurde 4 Monate spéter ein intravendses Urogramm
durchgefiihrt worden. Dies zeigte auf der rechten Seite eine dekompensierte
Ureterabgangsstenose, links ein Grenzbefund zwischen kompensierter und
dekompensierter Ureterabgangsstenose. Es wurde daraufhin 2001 eine Pyeloplastik

rechts durchgefihrt, die linke Niere wurde nur weiter beobachtet.
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Abbildung 30: Summationsbilder der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie
12/2000
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AbF luas

Linke Niere: B.02 X
Rechte Hiere: 5.41 %

AbFluss nach Lasixgabe

Linke Niere: 40.56%

Rechte Hiere: 38.03%

Cesantabf luss

Linke Hiere: 46.38%
Rechte Wiere: 39.01X

AbFluss nach Hiktion

Linke Hiere: 79.65%
Rechte Hiere: bB1.20%

Abbildung 31: Zeitaktivitatskurven der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie
12/2000

Im Januar 2002 wurde erneut eine Kontrolluntersuchung durchgefiihrt. Die
tubulosekretorische Gesamtfunktion betrug 323 ml/min/1.73 gm, hatte also tendenziell
zugenommen. Die Nierenpartialfunktion betrug links 24%, war damit im Verlauf
weitgehend konstant geblieben. Die Abflusssituation erscheint links mit einem Abfluss
von 70% nach der Diureseszintigraphie nun deutlich besser (Abbildung 32).
Retrospektiv war der Verzicht auf eine erneute Operation links somit richtig. Rechts hat
sich durch die Operation der Abfluss in der Diureseszintigraphie deutlich gebessert.

Nach Lageédnderung und Blasenentleerung betrug der Gesamtabfluss rechts tiber 90%.
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Abfluss

Linke Miere: 8.31 %
Rechte Niere: 2.89 %

Abfluss nach Lasixgabe

Linke Miere: ©62.66%
Rechte Niere: 73.38%

Gesamtabfluss

Linke Miere: 6£69.992%
Rechte Niere: 81.39%

LIR
{f{ /“\\ Abfluss nach Umlagerung
L\!) Q‘! Linke Miere: 79.58%
Rechte Niere: 90.38%
LIR

Abbildung 32: Zeitaktivitatskurven der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie
01/2002

Im vorliegenden Fall haben somit zwei Niereneinheiten mit &hnlichen Abflusswerten in
der urspriinglichen Diureseszintigraphie, aber unterschiedlichen Abflusswerten nach
Lageédnderung und Blasenentleerung, eine vollstandig unterschiedliche Therapie
erhalten. Es ist nicht davon auszugehen, dass dieses unterschiedliche Management
primér auf dem unterschiedlich ausgepragten Effekt der Lagednderung und
Blasenentleerung beruhte. Jedoch zeigt dieser Fall, dass im Einzelfall bei
Niereneinheiten, die eine deutliche Abflussverbesserung bzw. einen hohen
Gesamtabfluss nach Lagednderung und Blasenentleerung zeigen, ein abwartendes
Vorgehen eher gerechtfertigt sein kann als bei Niereneinheiten, bei denen dieser Effekt
weniger ausgepragt ist, auch wenn die Abflusswerte in der Diureseszintigraphie sich
nicht im wesentlichen unterscheiden. In diesem Fall hatte in bezug auf die linke
Niereneinheit die Verwendung des Schwellenwertes von 70% nach Lagednderung und
Blasenentleerung zu der richtigen Diagnose einer nicht signifikanten Obstruktion

gefihrt, wahrend die Verwendung des Schwellenwertes von 60% nach der
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Diureseszintigraphie zu der falschen Diagnose einer behandlungsbedurftigen
Obstruktion gefuhrt héatte.

Wong et al. haben zu der Bedeutung der Lageénderung und Blasenentleerung im
Anschluss an die Diureseszintigraphie eine Studie publiziert, in der bei zweihundert
Kindern mit sonographischer Hydronephrose oder Hydroureteronephrose eine
Diureseszintigraphie durchgefiihrt und anschliefend nach Lageénderung und
Blasenentleerung ein 5-Minuten Postmiktionsbild erstellt wurde [120]. Die renale
Residualaktivitat des Postmiktionsbildes wurde mit dem letzten 5-Minutenbild der
Diureseszintigraphie verglichen. Die endgiiltige Diagnose einer vorliegenden
Obstruktion wurde durch Operation oder sonographische bzw. szintigraphische Follow-
up-Untersuchungen nach mindestens 6 Monaten gestellt. Eine Residualaktivitat von
uber 50% auf dem Postmiktionsbild wurde als Zeichen einer Obstruktion gewertet. Bei
Nieren mit einer Halbwertszeit des Abflusses von (iber 20 Minuten in der
Diureseszintigraphie hatte das Kriterium einer Residualaktivitat von 50% im
Postmiktionsbild eine Sensitivitat von 88%, eine Spezifitat von 74% und eine
Genauigkeit von 84% in der Diagnose einer signifikanten Obstruktion. Bei Nieren mit
einer Halbwertszeit des Abflusses von unter 10 Minuten zeigte lediglich eine von 131
Nieren eine Obstruktion. Bei Nieren mit einer Halbwertszeit von 10 bis 20 Minuten in
der Diureseszintigraphie hatte das Kriterium einer Residualaktivitat von 50% im
Postmiktionsbild eine Sensitivitat von 100%, eine Spezifitat von 80% und eine
Genauigkeit von 83% in der Diagnose einer Obstruktion. Es wurde aus diesen Zahlen
geschlussfolgert, dass das Erstellen eines Postmiktionsbildes sinnvoll ist bei Nieren mit
einer Halbwertszeit des Abflusses von Gber 10 Minuten, um zwischen Obstruktion und
fehlender Obstruktion zu unterscheiden. Bei Nieren mit einer Halbwertszeit des
Abflusses unter 10 Minuten sei dies nicht sinnvoll, da eine Obstruktion bereits
weitgehend ausgeschlossen sei. Der in der vorliegenden Arbeit ermittelte
Abflussschwellenwert von 70% nach Lageanderung und Blasenentleerung weist im
Vergleich zu den Daten von Wong et al. eine geringere Sensitivitat von 79%, eine
vergleichbare Spezifitat von 78% und eine etwas geringere Genauigkeit von 79% auf.
Die Uberlegenheit des ermittelten Schwellenwertes von Wong et al. konnte durch das
unterschiedliche Untersuchungsprotokoll und das damit verbundene unterschiedliche

Patientengut bedingt sein; es ergibt sich zum einen eine eingeschrankte Vergleichbarkeit
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dadurch, dass in der hier vorliegenden Untersuchung nicht die Halbwertszeit des
Aktivitatsabfalls als Diagnosekriterium herangezogen wurde und dass sich die
Abflusszahlen nach Lagedanderung und Blasenentleerung auf das Aktivitdtsmaximum
wéhrend der Nierenfunktionsszintigraphie beziehen und nicht auf die Aktivitat am Ende
der Diureseszintigraphie. Wichtiger erscheint jedoch zum anderen die Tatsache, dass in
der vorliegenden Untersuchung, im Gegensatz zu der Studie von Wong et al., schon
nach der Nierenfunktionsszintigraphie eine Lagednderung und Blasenentleerung
durchgefuhrt wurde und somit die Niereneinheiten, die ein gutes Ansprechen auf dieses
Mandver zeigten, friihzeitig aus dem Untersuchungsprotokoll ausschieden. Bei diesen
Niereneinheiten war oft eine weitere Diureseszintigraphie bzw. erneute Lagedanderung
und Blasenentleerung nicht mehr notwendig, so dass fir die Beurteilung des Effektes
von Lageédnderung und Blasenentleerung nach der Diureseszintigraphie moglicherweise
ein Kollektiv von Niereneinheiten untersucht wurde, das tendenziell weniger gut auf
dieses Mandver anspricht, als das in dem Patientenkollektiv von Wong et al. der Fall
war. In der Studie von Wong et al. wurden Sensitivitat und Spezifitat einzelner
Abflusswerte nach der Diureseszintigraphie ohne Lage&nderung und Blasenentleerung
nicht untersucht, so dass die Studie letztendlich nicht die Frage beantworten kann, ob
die zusatzliche Durchfiihrung der Blasenentleerung und Umlagerung tiberhaupt

notwendig war.

Da kein einziger Abflussschwellenwert in der Diureseszintigraphie mit oder ohne
anschlieBende Umlagerung und Blasenentleerung eine befriedigende Sensitivitat bei
ausreichender Spezifitat aufweist, muss die Diagnose einer signifikanten Obstruktion
weiterhin im Einzelfall aus dem Gesamtbild des klinischen Verlaufes, der
Nierenfunktion, des Abflusses und der Befunde in anderen Untersuchungsmodalitaten
interdisziplinar gestellt werden. Auch wenn kein befriedigender Schwellenwert fiir die
Diureseszintigraphie mit und ohne Lageénderung und Umlagerung gefunden werden
konnte, so sind die vorgestellten Daten dennoch niitzlich fiir Kinderurologen und
Nuklearmediziner. Zur Beurteilung des Abflusses und der Entscheidung fiir oder gegen
eine Operation kdnnen die ermittelten Sensitivitaten, Spezifitaten und VVorhersagewerte

bei verschiedenen Schwellenwerten eine wichtige Hilfestellung bieten.
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Gerade die Komplexitat und Tragweite der Entscheidung zur Operation verlangen vom
Nuklearmediziner und Kinderurologen, méglichst umfangreiche Informationen aus der
Diureseszintigraphiezintigraphie abzuleiten. Daher erscheint es sinnvoll, auch wenn die
ROC-Analyse keinen signifikanten diagnostischen Zugewinn durch die Durchfiihrung
der Lagednderung und Blasenentleerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie
zeigte, die Umlagerung und Blasenentleerung routinemagig nach der
Diureseszintigraphie durchzufiihren, um durch die Abflussanderung, wenn auch nur im
Einzelfall, einen weiteren Hinweis fiir oder gegen eine signifikante Obstruktion zu
bekommen. Dies erscheint auch vor dem Hintergrund sinnvoll, dass der zusétzliche

zeitliche Aufwand gering ist und keine erneute Strahlenexposition bedingt.

4.3 Limitationen

Es bestehen in bezug auf die vorgestellte Untersuchung folgende Limitationen:

Das Einschlusskriterium des Abflusses <70% nach der Nierenfunktionsszintigraphie
wurde willkurlich festgesetzt und beruhte lediglich auf klinischen Erfahrungswerten. Es
wurde vorausgesetzt, dass ein Abfluss >70% nach der Nierenfunktionsszintigraphie
bereits eine signifikante Obstruktion ausschlieRt. Im nachhinein erscheint dies jedoch
gerechtfertigt, da die Ergebnisse zeigten, dass ein Abfluss von 70% oder mehr nach
Lageédnderung und Blasenentleerung im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie
eine signifikante Obstruktion sicher ausschloss. Wenn ein Abfluss >70% nach
Lageédnderung und Blasenentleerung eine Obstruktion sicher ausschlief3t, so muss dies
konsequenterweise erst recht gelten, wenn der Abfluss nach der
Nierenfunktionsszintigraphie ohne Lage&nderung und Blasenentleerung bereits tber
70% lag.

Eine weitere Limitation besteht darin, dass der Goldstandard in Form der
Funktionsverschlechterung tber 5% in der Follow-up-Szintigraphie bzw. der Zunahme
der NBKS-Dilatation im Ultraschall willkirlich festgesetzt wurde. Fir die
Anwendbarkeit des Goldstandards spricht jedoch die gute Korrelation der Ergebnisse im
Goldstandard mit dem weiteren therapeutischen VVorgehen durch die Kinderchirurgen.

Keine einzige der 110 Niereneinheiten ohne Obstruktion im Goldstandard wurde
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operiert. 22 der 29 Niereneinheiten, die mittels Goldstandard als obstruktiv gewertet
wurden, wurden operiert, 7 wurden weiterhin beobachtet.

Dariiber hinaus war die untersuchte Patientengruppe relativ heterogen, da
unterschiedliche Indikationen mitberticksichtigt wurden. Lediglich bei der
Quantifizierung des zusatzlichen Abflusses durch Lageénderung und Blasenentleerung
wurden homogenere Subgruppen untersucht.

Eine weitere Limitation besteht darin, dass die Region of Interest immer um
Nierenparenchym und NBKS gezeichnet wurde, unabhangig von der Indikation. Beli
Niereneinheiten mit dilatiertem Ureter wird oft empfohlen, die Uretern mit in die
Region of Interest zu integrieren, da die Obstruktion am ureterovesikalen Ubergang
vermutet wird. Hierauf wurde in der vorliegenden Arbeit zur besseren Vergleichbarkeit
der Ergebnisse zwischen Subgruppen unterschiedlicher Pathologien, beispielsweise
zwischen Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose und Niereneinheiten mit primérem
obstruktiven Megaureter, verzichtet.

Fur die Entscheidung, ob nierenszintigraphisch eine signifikante Obstruktion vorliegt,
wurde in dieser Untersuchung der Fokus fast ausschlieRlich auf die prozentualen
Abflusswert gerichtet. In der Praxis spielt fir die nuklearmedizinische Beurteilung auch
die visuelle Einschatzung der Summationsbilder, der Kurvenverlauf, der Zeitpunkt des
Aktivitdtsmaximums und die Nierenfunktion eine grof3e Rolle. Somit wurde in dieser

Arbeit eine Simplifizierung vorgenommen.
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5 Zusammenfassung

Die Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie dienen durch Bestimmung der
Abflussverhaltnisse im oberen Harntrakt der Diagnostik behandlungsbedurftiger
Abflussstorungen. Ziel dieser Arbeit war es, den Nutzen einer zusatzlichen
Abflussbestimmung nach erfolgter Lage&dnderung und Blasenentleerung im Anschluss

an die Nierenfunktions- und nach der Diureseszintigraphie zu untersuchen.

Eingeschlossen in diese Untersuchung wurden 264 Niereneinheiten, die im Zeitraum
vom April 2000 bis Januar 2001 einen unzureichenden Abfluss (<70%) in der
Nierenfunktionsszintigraphie zeigten. Im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie
wurde eine Lagednderung und Blasenentleerung durchgefiihrt und der zusétzliche
Abfluss quantifiziert. Fir verschiedene Abflussschwellenwerte nach der
Nierenfunktionsszintigraphie sowie nach Lagednderung und Blasenentleerung wurden
Sensitivitét, Spezifitat, negativer und positiver VVorhersagewert sowie die Genauigkeit in
der Diagnose einer signifikanten Abflussstérung bestimmt. Als Goldstandard diente die
Verlaufskontrolle Gber mindestens 6 Monate mittels Nierenfunktionsszintigraphie oder
Sonographie. Der ermittelte beste Schwellenwert fur die Nierenfunktionsszintigraphie
ohne Lageanderung und Blasenentleerung wurde mit dem ermittelten besten
Schwellenwert nach Lagednderung und Blasenentleerung verglichen. Zusétzlich wurde
zum Vergleich der Nierenfunktionsszintigraphie mit und ohne anschlieBende
Lagednderung und Blasenentleerung eine Receiver Operator Characteristic-Analyse
(ROC-Analyse) mit statistischem Vergleich der Fl&chen unter den Kurven nach Hanley
und McNeil durchgefiihrt.

Bei Patienten, die nach Nierenfunktionsszintigraphie sowie Lageanderung und
Blasenentleerung einen unzureichenden Abfluss zeigten (<70%), wurde eine
Diureseszintigraphie durchgefiihrt. Betrug der Abfluss in der Diureseszintigraphie
<80%, wurde erneut eine Lagednderung und Blasenentleerung durchgefihrt. Der
zusatzliche Abfluss wurde quantifiziert und Schwellenwerte fir die
Diureseszintigraphie mit und ohne anschliel3ende Lagednderung und Blasenentleerung
hinsichtlich der diagnostischen Wertigkeit in der Diagnose einer signifikanten
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Abflussstorung miteinander verglichen. Dariiber hinaus wurde mittels ROC-Analyse die
Diureseszintigraphie mit und ohne anschlieende Lageénderung und Blasenentleerung

verglichen.

Die Lageanderung und Blasenentleerung im Anschluss an die
Nierenfunktionsszintigraphie flhrte im Mittel zu einer Abflusszunahme von 22%.
Der ermittelte beste Schwellenwert in der Nierenfunktionsszintigraphie ohne
Lageédnderung und Blasenentleerung betrug 50% (Sensitivitat 1,0, Spezifitat 0,29,
negativer Vorhersagewert 1,0, positiver Vorhersagewert 0,27, Genauigkeit 0,44), der
beste Schwellenwert in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschlieRender
Lagednderung und Blasenentleerung betrug 70% (Sensitivitat 1,0, Spezifitat 0,37,
negativer Vorhersagewert 1,0, positiver Vorhersagewert 0,3, Genauigkeit 0,5).

Die ROC-Analyse zeigte eine statistisch signifikante Uberlegenheit der
Nierenfunktionsszintigraphie mit zusétzlicher Lage&dnderung und Blasenentleerung
(p<0,01).

Die Lageanderung und Blasenentleerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie
fuhrte im Mittel zu einer Abflusszunahme von 12%.

Der ermittelte beste Schwellenwert in der Diureseszintigraphie ohne Lageénderung und
Blasenentleerung betrug 60% (Sensitivitat 0,74, Spezifitat 0,78, negativer
Vorhersagewert 0,85, positiver VVorhersagewert 0,64, Genauigkeit 0,77), der ermittelte
beste Schwellenwert in der Diureseszintigraphie mit anschlielender Lageédnderung und
Blasenentleerung betrug 70% (Sensitivitat 0,79, Spezifitat 0,78, negativer
Vorhersagewert 0,88, positiver Vorhersagewert 0,65, Genauigkeit 0,79).

In der ROC-Analyse bestand zwischen der Diureseszintigraphie mit und ohne

zusatzliche Lageanderung und Blasenentleerung kein signifikanter Unterschied (p=0,8).

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, dass die Durchfuhrung einer Lagednderung und
Blasenentleerung im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie eine verbesserte
Diagnosefindung ermdglicht und aufgrund der Spezifitatssteigerung einem Teil der

Patienten die weitere Abklarung mittels Diureseszintigraphie erspart werden kann.
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Eine Umlagerung und Blasenentleerung nach der Diureseszintigraphie fiihrte hingegen
nicht zu einer wesentlichen Steigerung der diagnostischen Wertigkeit, erwies sich

jedoch im Einzelfall als nitzlich.
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Nierenfunktionsszintigraphie| Sensitivitat | Spezifitdt | Richtig | Richtig Falsch | Falsch
ohne Lageénderung und Positiv | Negativ | Positiv | Negativ
Blasenentleerung
(Obstruktion unterhalb des
Schwellenwertes)
0,0% 0,0% 100,0% 0 110 0 29
0,5% 0,0% 98,2% 0 108 2 29
1,4% 0,0% 97,3% 0 107 3 29
1,5%) 0,0% 96,4% 0 106 4 29
1,9% 0,0% 95,5% 0 105 5 29
2,2% 0,0% 94,5% 0 104 6 29
2,2% 0,0% 93,6% 0 103 7 29
2,3% 3,4% 93,6% 1 103 7 28
2,4% 6,9% 93,6% 2 103 7 27
2,5% 6,9% 92,7% 2 102 8 27
2,5% 6,9% 91,8% 2 101 9 27
2,7% 6,9% 90,9% 2 100 10 27
3,4% 10,3% 90,9% 3 100 10 26
3,5% 10,3% 90,0% 3 99 11 26
3,6% 10,3% 89,1% 3 98 12 26
3,8% 10,3% 88,2% 3 97 13 26
3,9% 10,3% 87,3% 3 96 14 26
4,1% 13,8% 87,3% 4 96 14 25
4,4% 17,2% 87,3% 5 96 14 24
4,7% 20,7% 87,3% 6 96 14 23
4,9% 24,1% 87,3% 7 96 14 22
5,1% 24,1% 86,4% 7 95 15 22
5,3% 24,1% 85,5% 7 94 16 22
5,3% 27,6% 85,5% 8 94 16 21
5,4% 27,6% 84,5% 8 93 17 21
5,8% 27,6% 83,6% 8 92 18 21
6,0% 27,6% 82,7% 8 91 19 21
6,3% 31,0% 82,7% 9 91 19 20
6,5% 31,0% 81,8% 9 90 20 20
6,5% 31,0% 80,9% 9 89 21 20
7,0% 31,0% 80,0% 9 88 22 20
7.2% 31,0% 79,1% 9 87 23 20
7,5% 34,5% 79,1% 10 87 23 19
7,8% 34,5% 78,2% 10 86 24 19
8,2% 37,9% 78,2% 11 86 24 18
8,2% 41,4% 78,2% 12 86 24 17
8,6% 41,4% 77,3% 12 85 25 17
8,6% 41,4% 76,4% 12 84 26 17
8,6% 41,4% 75,5% 12 83 27 17
8,6% 41,4% 74,5% 12 82 28 17
8,7% 44,8% 74,5% 13 82 28 16
9,0% 44,8% 73,6% 13 81 29 16
9,0% 44,8% 72,7% 13 80 30 16




Nierenfunktionsszintigraphie
ohne Lageénderung und
Blasenentleerung
(Obstruktion unterhalb des
Schwellenwertes) Fortsetzung
9,1%
9,2%
9,3%
9,6%
9,8%
10,0%
10,0%
10,5%
10,5%
10,8%
11,2%
11,4%
11,4%
11,5%
13,6%
14,0%
14,9%
15,2%
16,4%
17,3%
17,5%
17,7%
17,9%
18,8%
19,0%
19,0%
20,1%
20,8%
20,8%
22,3%
22,5%
22,6%
23,1%
23,8%
25,7%
26,2%
27,7%
28,0%
29,0%
29,6%
31,2%
31, 7%
32,1%
32,4%
33,5%
34,0%
34,1%
35,6%

35,8%

Sensitivitat

44,8%
48,3%
51,7%
55,2%
58,6%
58,6%
62,1%
65,5%
65,5%
69,0%
69,0%
72,4%
72,4%
72,4%
75,9%
75,9%
75,9%
75,9%
79,3%
79,3%
79,3%
79,3%
79,3%
82,8%
82,8%
82,8%
82,8%
82,8%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
89,7%
89,7%
89,7%
89,7%
89,7%
89,7%
89,7%
93,1%
93,1%

Spezifitat

71,8%
71,8%
71,8%
71,8%
71,8%
70,9%
70,9%
70,9%
70,0%
70,0%
69,1%
69,1%
68,2%
67,3%
67,3%
66,4%
65,5%
64,5%
64,5%
63,6%
62,7%
61,8%
60,9%
60,9%
60,0%
59,1%
58,2%
57,3%
57,3%
56,4%
55,5%
54,5%
53,6%
52,7%
51,8%
50,9%
50,0%
49,1%
48,2%
47,3%
47,3%
46,4%
45,5%
44,5%
43,6%
42,7%
41,8%
41,8%
40,9%

Richtig
Positiv

13
14
15
16
17
17
18
19
19
20
20
21
21
21
22
22
22
22
23
23
23
23
23
24
24
24
24
24
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
26
26
26
26
26
26
26
27
27

Richtig
Negativ

79
79
79
79
79
78
78
78
1
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76
76
75
74
74
73
72
71
71
70
69
68
67
67
66
65
64
63
63
62
61
60
59
58
57
56
55
54
53
52
52
51
50
49
48
a7
46
46
45

Falsch
Positiv

31
31
31
31
31
32
32
32
33
33
34
34
35
36
36
37
38
39
39
40
41
42
43
43
44
45
46
47
a7
48
49
50
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52
53
54
55
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57
58
58
59
60
61
62
63
64
64
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Nierenfunktionsszintigraphie
ohne Lageénderung und
Blasenentleerung
(Obstruktion unterhalb des
Schwellenwertes) Fortsetzung
37,7%
39,7%
40,4%
41,2%
42,2%
42,3%
43,2%
43,7%
44,5%
46,2%
46,9%
48,7%
49,2%
49,3%
51,7%
52,3%
52,9%
55,0%
57,6%
57,8%
58,0%
58,1%
60,0%
60,2%
60,5%
60,7%
61,0%
61,7%
62,3%
62,6%
62,8%
63,4%
63,5%
63,5%
65,2%
65,4%
65,4%
65,9%
66,4%
66,8%
67,2%
67,4%
67,7%
68,0%
68,8%
68,9%

Sensitivitat

93,1%

93,1%

93,1%

93,1%

93,1%

93,1%

93,1%

96,6%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

Spezifitat

40,0%
39,1%
38,2%
37,3%
36,4%
35,5%
34,5%
34,5%
34,5%
33,6%
32,7%
31,8%
30,9%
30,0%
29,1%
28,2%
27,3%
26,4%
25,5%
24,5%
23,6%
22,7%
21,8%
20,9%
20,0%
19,1%
18,2%
17,3%
16,4%
15,5%
14,5%
13,6%
12,7%
11,8%
10,9%
10,0%

9,1%

8,2%

7,3%

6,4%

5,5%

4,5%

3,6%

2,7%

1,8%

0,9%

0,0%

Richtig
Positiv

27
27
27
27
27
27
27
28
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29

29
29

29

Richtig
Negativ
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Falsch
Positiv

66
67
68
69
70
71
72
72
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107

108
109

110

125

Falsch
Negativ
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Nierenfunktionsszintigraphie| Sensitivitat | Spezifitdt | Richtig | Richtig Falsch | Falsch
mit Lageadnderung und Positiv | Negativ | Positiv | Negativ
Blasenentleerung
(Obstruktion unterhalb des
Schwellenwertes)

-11,6% 0,0% 100,0% 0 110 0 29
-9,4% 0,0% 99,1% 0 109 1 29
-9,1% 0,0% 98,2% 0 108 2 29
-1,4% 0,0% 97,3% 0 107 3 29
-0,4% 0,0% 96,4% 0 106 4 29

2,2% 3,4% 96,4% 1 106 4 28
2,5% 6,9% 96,4% 2 106 4 27
2,7% 10,3% 96,4% 3 106 4 26
2,9% 10,3% 95,5% 3 105 5 26
3,1% 10,3% 94,5% 3 104 6 26
3,5% 10,3% 93,6% 3 103 7 26
4,1% 13,8% 93,6% 4 103 7 25
4,1% 17,2% 93,6% 5 103 7 24
5,2% 20,7% 93,6% 6 103 7 23
5,8% 24,1% 93,6% 7 103 7 22
6,6% 24,1% 92,7% 7 102 8 22
9,1% 27,6% 92,7% 8 102 8 21
9,4% 27,6% 91,8% 8 101 9 21
9,6% 27,6% 90,9% 8 100 10 21
9,9% 27,6% 90,0% 8 99 11 21
10,3% 31,0% 90,0% 9 99 11 20
10,5% 34,5% 90,0% 10 99 11 19
10,6% 34,5% 89,1% 10 98 12 19
11,3% 37,9% 89,1% 11 98 12 18
11,6% 41,4% 89,1% 12 98 12 17
11,9% 44,8% 89,1% 13 98 12 16
12,3% 48,3% 89,1% 14 98 12 15
14,2% 48,3% 88,2% 14 97 13 15
16,2% 48,3% 87,3% 14 96 14 15
17,1% 48,3% 86,4% 14 95 15 15
17,2% 51,7% 86,4% 15 95 15 14
17,4% 51,7% 85,5% 15 94 16 14
17,6% 51,7% 84,5% 15 93 17 14
17,8% 51,7% 83,6% 15 92 18 14
18,6% 55,2% 83,6% 16 92 18 13
19,9% 55,2% 82,7% 16 91 19 13
20,2% 58,6% 82,7% 17 91 19 12
23,6% 58,6% 81,8% 17 90 20 12
24,0% 62,1% 81,8% 18 90 20 11
27,2% 65,5% 81,8% 19 90 20 10
27,9% 65,5% 80,9% 19 89 21 10
28,0% 65,5% 80,0% 19 88 22 10
28,7% 69,0% 80,0% 20 88 22 9
29,2% 69,0% 79,1% 20 87 23 9
29,9% 72,4% 79,1% 21 87 23 8
30,9% 72,4% 78,2% 21 86 24 8
31,6% 75,9% 78,2% 22 86 24 7
34,7% 75,9% 77,3% 22 85 25 7
35,0% 75,9% 76,4% 22 84 26 7
35,2% 75,9% 75,5% 22 83 27 7
36,5% 75,9% 74,5% 22 82 28 7
36,8% 79,3% 74,5% 23 82 28 6



Nierenfunktionsszintigraphie
mit Lagednderung und
Blasenentleerung
(Obstruktion unterhalb des
Schwellenwertes) Fortsetzung
40,4%
40,4%
40,7%
41,1%
41,3%
41,4%
41,6%
42,2%
45,5%
45,7%
46,1%
48,0%
48,9%
49,1%
49,2%
49,2%
49,4%
50,1%
50,6%
51,2%
52,0%
54,8%
54,8%
55,2%
56,2%
57,7%
59,0%
59,3%
61,0%
61,2%
61,5%
61,7%
62,1%
63,1%
63,1%
63,7%
64,5%
65,4%
65,4%
65,9%
66,1%
67,2%
67,2%
67,4%
68,0%
68,1%
70,4%
70,6%
71,8%
72,3%
72,8%
73,2%
73,7%

Sensitivitat

79,3%
79,3%
79,3%
79,3%
79,3%
79,3%
82,8%
82,8%
82,8%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
86,2%
89,7%
89,7%
89,7%
89,7%
93,1%
93,1%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
96,6%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

Spezifitat

73,6%
72,7%
71,8%
70,9%
70,0%
69,1%
69,1%
68,2%
67,3%
67,3%
66,4%
65,5%
64,5%
63,6%
62,7%
61,8%
60,9%
60,0%
59,1%
59,1%
58,2%
57,3%
56,4%
56,4%
55,5%
55,5%
54,5%
53,6%
52,7%
51,8%
50,9%
50,0%
49,1%
48,2%
47,3%
46,4%
45,5%
44,5%
43,6%
42,7%
41,8%
41,8%
40,9%
40,0%
39,1%
38,2%
37,3%
36,4%
35,5%
34,5%
33,6%
32,7%
31,8%

Richtig
Positiv

23
23
23
23
23
23
24
24
24
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
26
26
26
26
27
27
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29

Richtig
Negativ

81
80
79
78
77
76
76
75
74
74
73
72
71
70
69
68
67
66
65
65
64
63
62
62
61
61
60
59
58
57
56
55
54
53
52
51
50
49
48
47
46
46
45
44
43
42
41
40
39
38
37
36
35

Falsch
Positiv

29
30
31
32
33
34
34
35
36
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
45
46
a7
48
48
49
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
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Nierenfunktionsszintigraphie
mit Lageadnderung und
Blasenentleerung
(Obstruktion unterhalb des
Schwellenwertes) Fortsetzung
74,4%
75,4%
76,0%
76,4%
76,9%
77,6%
78,2%
78,2%
78,4%
78,8%
78,9%
79,6%
79,8%
80,2%
80,4%
80,9%
81,6%
84,6%
85,2%
85,3%
86,7%
86,9%
89,4%
89,7%
89,7%
89,8%
89,9%
90,9%
91,2%
91,9%
92,3%
92,4%
93,6%
94,4%

Sensitivitat

100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

Spezifitat

30,9%
30,0%
29,1%
28,2%
27,3%
26,4%
25,5%
24,5%
23,6%
22,7%
21,8%
20,9%
20,0%
19,1%
18,2%
17,3%
16,4%
15,5%
14,5%
13,6%
12,7%
11,8%
10,9%
10,0%
9,1%
8,2%
7,3%
6,4%
5,5%
4,5%
3,6%
2,7%
1,8%
0,9%
0,0%

Richtig
Positiv

29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29

Richtig
Negativ
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Falsch
Positiv

76
i
78
79
80
81
82
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84
85
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87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
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Falsch
Negativ
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Diureseszintigraphie Sensitivitat Spezifitat Richtig | Richtig Falsch | Falsch
ohne Lageénderung und Positiv | Negativ | Positiv | Negativ
Blasenentleerung
(Obstruktion unterhalb des
Schwellenwertes)

-31,2% 0,0% 100,0% 0 37 0 19
18,9% 0,0% 97,3% 0 36 1 19
24,5% 5,3% 97,3% 1 36 1 18
24,6% 10,5% 97,3% 2 36 1 17
27,3% 15,8% 97,3% 3 36 1 16
29,2% 21,1% 97,3% 4 36 1 15
31,7% 21,1% 94,6% 4 35 2 15
31,8% 21,1% 91,9% 4 34 3 15
36,7% 26,3% 91,9% 5 34 3 14
40,9% 31,6% 91,9% 6 34 3 13
41,9% 36,8% 91,9% 7 34 3 12
43,7% 42,1% 91,9% 8 34 3 11
46,9% 47,4% 91,9% 9 34 3 10
47,6% 52,6% 91,9% 10 34 3 9
51,8% 52,6% 89,2% 10 33 4 9
52,2% 52,6% 86,5% 10 32 5 9
55,4% 57,9% 86,5% 11 32 5 8
56,3% 57,9% 83,8% 11 31 6 8
56,5% 57,9% 81,1% 11 30 7 8
57,4% 63,2% 81,1% 12 30 7 7
58,8% 68,4% 81,1% 13 30 7 6
58,8% 73,7% 81,1% 14 30 7 5
60,8% 73,7% 78,4% 14 29 8 5
60,8% 78,9% 78,4% 15 29 8 4
62,5% 78,9% 75,7% 15 28 9 4
63,3% 78,9% 73,0% 15 27 10 4
65,1% 78,9% 70,3% 15 26 11 4
65,3% 78,9% 67,6% 15 25 12 4
65,6% 78,9% 64,9% 15 24 13 4
65,7% 78,9% 62,2% 15 23 14 4
65,8% 78,9% 59,5% 15 22 15 4
67,1% 84,2% 59,5% 16 22 15 3
67,3% 84,2% 56,8% 16 21 16 3
67,3% 89,5% 56,8% 17 21 16 2
67,7% 89,5% 54,1% 17 20 17 2
69,0% 89,5% 51,4% 17 19 18 2
69,4% 89,5% 48,6% 17 18 19 2
70,2% 89,5% 45,9% 17 17 20 2
70,5% 89,5% 43,2% 17 16 21 2
70,5% 89,5% 40,5% 17 15 22 2
71,1% 89,5% 37,8% 17 14 23 2
71,5% 94,7% 37,8% 18 14 23 1
72,1% 94, 7% 35,1% 18 13 24 1
72,4% 94,7% 32,4% 18 12 25 1
72,8% 94, 7% 29,7% 18 11 26 1
73,9% 94,7% 27,0% 18 10 27 1
75,1% 94, 7% 24,3% 18 9 28 1
75,7% 94,7% 21,6% 18 8 29 1
77,2% 94,7% 18,9% 18 7 30 1




Diureseszintigraphie
ohne Lageénderung und
Blasenentleerung
(Obstruktion unterhalb des
Schwellenwertes) Fortsetzung
77,4%
77,5%
78,7%
78,8%
79,2%
79,3%
79,4%

Sensitivitat

94,7%
94,7%
94,7%
94,7%
94,7%
94,7%
94,7%
100,0%

Spezifitat

16,2%
13,5%
10,8%
8,1%
5,4%
2,7%
0,0%
0,0%

Richtig
Positiv

18
18
18
18
18
18
18
19

Richtig
Negativ
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Falsch
Positiv

31
32
33
34
35
36
37
37
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Diureseszintigraphie mit | Sensitivitat Spezifitat Richtig | Richtig Falsch | Falsch
Lageénderung und Positiv | Negativ | Positiv | Negativ
Blasenentleerung
(Obstruktion unterhalb des
Schwellenwertes)

-34,4% 0,0% 100,0% 0 37 0 19
15,7% 0,0% 97,3% 0 36 1 19
19,4% 5,3% 97,3% 1 36 1 18
29,6% 10,5% 97,3% 2 36 1 17
33,0% 15,8% 97,3% 3 36 1 16
34,5% 21,1% 97,3% 4 36 1 15
38,5% 26,3% 97,3% 5 36 1 14
44.5% 31,6% 97,3% 6 36 1 13
47,1% 36,8% 97,3% 7 36 1 12
57,4% 42,1% 97,3% 8 36 1 11
57,9% 42,1% 94,6% 8 35 2 11
59,8% 42,1% 91,9% 8 34 3 11
60,4% 42,1% 89,2% 8 33 4 11
61,8% 47,4% 89,2% 9 33 4 10
62,4% 52,6% 89,2% 10 33 4 9
64,5% 57,9% 89,2% 11 33 4 8
65,2% 57,9% 86,5% 11 32 5 8
66,1% 63,2% 86,5% 12 32 5 7
66,4% 68,4% 86,5% 13 32 5 6
67,2% 68,4% 83,8% 13 31 6 6
67,6% 68,4% 81,1% 13 30 7 6
69,5% 68,4% 78,4% 13 29 8 6
69,7% 73,7% 78,4% 14 29 8 5
70,0% 78,9% 78,4% 15 29 8 4
71,6% 78,9% 75,7% 15 28 9 4
71,9% 78,9% 73,0% 15 27 10 4
72,0% 84,2% 73,0% 16 27 10 3
72,5% 84,2% 70,3% 16 26 11 3
75,0% 84,2% 67,6% 16 25 12 3
75,8% 84,2% 64,9% 16 24 13 3
76,1% 84,2% 62,2% 16 23 14 3
76,2% 84,2% 59,5% 16 22 15 3
76,9% 84,2% 56,8% 16 21 16 3
77,0% 84,2% 54,1% 16 20 17 3
77,5% 84,2% 51,4% 16 19 18 3
78,0% 84,2% 48,6% 16 18 19 3
78,7% 84,2% 45,9% 16 17 20 3
79,5% 84,2% 43,2% 16 16 21 3
79,6% 84,2% 40,5% 16 15 22 3
79,8% 84,2% 37,8% 16 14 23 3
80,0% 84,2% 35,1% 16 13 24 3
80,0% 89,5% 35,1% 17 13 24 2
81,4% 89,5% 32,4% 17 12 25 2
82,4% 89,5% 29,7% 17 11 26 2
83,4% 89,5% 27,0% 17 10 27 2
83,7% 89,5% 24,3% 17 9 28 2
84,1% 94,7% 24,3% 18 9 28 1
86,1% 94,7% 21,6% 18 8 29 1
86,3% 94,7% 18,9% 18 7 30 1
88,9% 100,0% 18,9% 19 7 30 0
88,9% 100,0% 16,2% 19 6 31 0
91,5% 100,0% 13,5% 19 5 32 0




Diureseszintigraphie mit
Lageénderung und
Blasenentleerung

(Obstruktion unterhalb des
Schwellenwertes)
Fortsetzung

91,6%

94,1%

94,8%

98,2%

Sensitivitat

100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

Spezifitat

10,8%
8,1%
5,4%
2,7%
0,0%

Richtig
Positiv

19
19
19
19
19

Richtig
Negativ
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Falsch
Positiv

33
34
35
36
37
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