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Nuclear Medicine Seminars ~ AmagKapsam

Nkleer Tip Seminerleri Dergisi, Tirkiye Niikleer Tip Dernegi'nin strekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda elektronik-dergi olarak yayinlanan,
bilimsel icerikli resmi yayin organidir. Derginin yayin dili Tirkgedir. Mart, Temmuz, Kasim aylarinda yilda 3 sayi olacak sekilde yayinlanmaktadir.

Nikleer Tip Seminerleri dergisinin yayin hedefi uluslararasi medikal yayincilik standartlari ve etik ilkelere uygun olarak niikleer tip alaninda gorev
yapan hekimlere, fizikcilere, radyofarmasistlere ve diger saglik profesyonellerine yénelik hakemli egitim materyallerinin olusturulmasidir. Kanita
dayall tip literatiiriine yansimis giincel bilgileri iceren Derleme, ilging Olgular, Atlas ve Uygulama Kilavuzlari gibi egitim amacli yazilar ve gérsel
materyaller derginin icerigini olusturmaktadir.

Nkleer Tip Seminerleri Dergisi, CINAHL Complete, EBSCO, Embase, Gale, ProQuest, DOAJ, Index Copernicus, ARDI, GOALI, Hinari, OARE,
J-Gate, IdealOnline, ROOT INDEXING, EuroPub ve Tiirk Medline tarafindan indekslenmektedir.

Derginin yayin politikasi Niikleer Tip Seminerleri Dergisi yonergesi kapsaminda Tiirkiye Nikleer Tip Dernedi Yonetim Kurulu tarafindan atanan bir
Editér ve bir Editor yardimcisindan olusan Editorler Kurulu tarafindan uluslararasi tibbi yayincilik standartlari ve etik prensiplere bagl kalinarak
belirlenir ve denetlenir. Editorler Kurulu her sayi icin Nikleer Tibbin calisma konularindan bir veya iki ana baslik belirler ve icerik planlamasi ve
koordinasyonu icin bir konuk Editdr atanir. Editdrler Kurulu, konuk Editor ile birlikte alt basliklari ve yazarlari planlarlar. Yazilarin basim 6ncesi denetimi
ve icerik diizenlemeleri konuk Editér ve Editérler Kurulu tarafindan yapilir. Konuk Editérlerin gérev ve sorumluluklar (www.nukleertipseminerleri.
org) internet adresinde yayinlanan Niikleer Tip Seminerleri Dergisi yénergesi ile belirlenmistir. Calisma gruplarinin baskan ve cekirdek tiyeleri Dergi
Danismanlar Kurulu'nu olusturmaktadir. Uygulama kilavuzlari icin konuk Editér atanmaz.

Reklam vermek isteyen kuruluslar Tiirkiye Nukleer Tip Dernegi'ne basvurmalidir.
Acik Erisim Politikasi

Dergide acik erisim politikasi uygulanmaktadir. Acik erisim politikasi Budapest Open Access Initiative(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.
org/ kurallari esas alinarak uygulanmaktadr.

Agik Erisim, "[hakem degerlendirmesinden gegmis bilimsel literatiiriin], internet araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce
erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagitilabilir, basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri
olarak aktarilabilir ve her tlirlt yasal amag icin kullanilabilir olmasi"dir. Cogaltma ve dagitim tzerindeki tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif
hakki roll; kendi calismalarinin butlinltigi tizerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve alintilanmalarinin saglanmasi icin,
yazarlara verilmelidir.

Baski Izinleri

CC BY-NC-ND lisansi altinda yayinlanan materyalin ticari amacli kullanim (satis vb.) icin telif hakki sahibi ve yazar haklarinin korunmasi icin izin
gereklidir. Baski izinleri icin basvurular Editdr ofisine yapiimalidir.

Telif Hakki

Yazar (lar) makalesinin telif hakkini, makalenin yayina kabul edilip edilmedigi durumlarda gecerli olacak sekilde Niikleer Tip Seminerleri Dergisi' ne
devreder. Telif hakki, herhangi bir cogaltma bigiminde (baski, elektronik ortam veya baska herhangi bir sekilde) makalenin cogaltiimasi ve dagitilmasi
icin minhasir ve sinirsiz haklari kapsar; ayrica tim diller ve Glkeler icin ceviri haklarini da kapsar. ABD yazarlari icin telif hakki devredilebilecek élctide
devredilmistir.

Yayin kararini aldiktan ve kabul ettikten sonra, basvurulara "Telif Hakki Devir Bildirimi" eslik etmelidir. Form, derginin makale génderme ve
degerlendirme sitesinden indirilebilir. Telif hakki devir formu katkida bulunan tim yazarlar tarafindan imzalanmali ve i1slak imzali belgenin taranmis
bir stirlimi sunulmalidir.

OPEN ACCESS
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About Nuclear Medicine Seminars

The Nuclear Medicine Seminars is a legal scientific publication, which is published as an electronic journal in context of continuing medical
education activities of the Turkish Nuclear Medicine Society. The official language is Turkish, and it is being published three times a year, in March,
July, November.

The aim for publishing the Nuclear Medicine Seminars is providing peer-reviewed educational materials in conjunction with the international
medical publishing standards and ethical issues, to physicians, physicists, radiopharmacists, and other health professionals working in the field of
nuclear medicine. The contents of the journal are educational and visual materials, such as Reviews that incorporates the updated information
based on evidence-based medicine, Interesting Cases, Atlas and Application Guidelines.

The Nuclear Medicine Seminars is indexed in CINAHL Complete, EBSCO, Embase, Gale, DOAJ, ARDI, GOALI, Hinari, OARE, ProQuest, Index
Copernicus, J-Gate, IdealOnline, ROOT INDEXING, EuroPub and Tiirk Medline.

The publication policy of the journal is determined and audited by the Editorial Board that appointed by the Board of Directors of Turkish Nuclear
Medicine Society, and which includes an Editor and an Assistant Editor, according to Nuclear Medicine Seminars directives and international
medical publishing standards and ethical principles. The Editorial Board determines one to two main headings from the working area of Nuclear
Medicine for each issue, and appoints a guest Editor for content planning and coordination. The Editorial Board plans the sub-headings and the
authors, together with the guest Editor. The reviews and content revisions are conducted by the guest Editor and the Editorial Board prior to
publication. The missions and the responsibilities of the guest Editors were determined by the directives of Nuclear Medicine Seminars that issued
in (www.nukleertipseminerleri.org) internet address. The Advisory Board of the journal includes the president and the core members of study
groups. A guest Editor is not appointed for the application Guidelines.

The institutions willing to advertise should make an application to the Turkish Nuclear Medicine Society.
Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle that making research freely available to the public supports a greater
global exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on the rules of the Budapest Open Access Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open
access" to peer-reviewed research literature, we mean its free availability on the public internet, permitting any users to read, download, copy,
distribute, print, search, or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, pass them as data to software, or use them for any
other lawful purpose, without financial, legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access to the internet itself. The only
constraint on reproduction and distribution, and the only role for copyright in this domain, should be to give authors control over the integrity of
their work and the right to be properly acknowledged and cited.

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International License.
Copyright

The author(s) transfer(s) the copyright to his/their article to The Nuclear Medicine Seminars effective if and when the article is accepted for
publication. The copyright covers the exclusive and unlimited rights to reproduce and distribute the article in any form of reproduction (printing,
electronic media or any other form); it also covers translation rights for all languages and countries. For U.S. authors the copyright is transferred
to the extent transferable.

After receiving and accept decision for publication, submissions must be accompanied by the "Copyright Transfer Statement”. The form is available
for download on the journal's manuscript submission and evaluation site. The copyright transfer form should be signed by all contributing authors
and a scanned version of the wet signed document should be submitted.

OPEN ACCESS

1%

TURKIYE NUKLEER TIP DERNEGI

oo

Turkish Society of Nuclear Medicine




EGIi

Z
o
=
2
=
=
ot
=
=
—
®
>
4
=
-
>
=
>
=

Turkish Society of Nuclear Medicine

NUKLEER TIP
SEMINERLERI

Nuclear Medicine Seminars

Nukleer Tip Seminerleri Dergisinde sadece Editorler Kurulu ve Konuk Editér tarafindan
belirlenen ve davet edilen yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen yazilar
degerlendirmeye alinmaz.

YAZILARIN FORMATI
"UniformRequirementsforManuscriptsSubmittedtoBiomedicallournals: Writingand  Editing
forBiomedical Publications (http://www.icmje.org)” kurallarina gére diizenlenmelidir. Yazarlar,
yayin haklarinin devredildigini belirten onay belgesini (Yazarlik, Yayin Hakki Devri, Maddi Yardim
ve Tesekkiir-Kabul izin Formu) uygun bicimde doldurarak Dergi Editériine gdndermelidir. Bu
formlara dergi web adresinden (www.nukleertipseminerleri.org) ulasilabilir. Bu belgenin
tlim yazarlar tarafindan imzalanarak dergiye gonderilmesi ile birlikte yazarlar, génderdikleri
calismanin baska bir dergide yayinlanmadi§i ve/veya yayinlanmak tizere incelemede olmadigi
konusunda garanti vermis, bilimsel katki ve sorumluluklarini beyan etmis sayilirlar. Dergide
yayinlanan yazilar icin herhangi bir ticret ya da karsilik 6denmez.

Yazarlar Derleme, ilging Olgular, Atlas ve Uygulama Kilavuzlan gibi yazilari derginin onlineyazi
kabul sistemi tizerinden génderirler (www.nukleertipseminerleri.org). Yazilarinin telif hakkini
Nukleer Tip Seminerleri'ne biraktiklarini bildiren onay formunu doldurmalari gereklidir. Ayrica
yayinda adi olan tiim yazarlar bilimsel katki ve sorumluluklarini ve ¢ikar catismasi olmadigini
bildiren toplu imza ile yayina katilmalidir.

Editorler Kurulu yayin kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek izere yazarina geri génderme,
bicimee diizenleme veya reddetme yetkisine sahiptir. Gonderilen yazilar, editr, editor
yardimeisive konuk editoriin incelemesinden gecip, gerek gérildugu takdirde, istenen
degisiklikler yazarlarca yapildiktan sonra yayimlanir. Makaleler yayinlanmadan énce intihal
programi olan iThenticate ile taranmaktadir.

Nukleer Tip Seminerleri'nin isim hakki ve yayinlanan iceriklerin telif haklari yazarlarin yazili
izinleriyle Turkiye Nikleer Tip Dernegi'ne, yazilarin bilimsel ve etik sorumluluklar yazarlara
aittir. Yazilar, tablolar, gérseller ve diger tiim iceriklerin kullanimi ve tipki basimlari icin Tiirkiye
Niikleer Tip Dernegi'ne miiracaat edilmelidir.

YAZIM KURALLARI

Kisaltmalar

Makalelerde kullanilan kisaltmalar uluslararasi kabul gérmiis sekilleriyle kullaniimali, ilk
kullanildiklari yerde acik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltiimis sekli gsterilmelidir.
Ornegin, ilk gegtigi yerde, Pozitron Emisyon Tomografi (PET); biciminde verilmelidir. ilac adlan
kullaniminda ilaglarin jenerik adlar Tairkge okunuslariyla yazilir. Olctim birimleri metrik sisteme
uygun olarak verilmeli; drnegin, “mg" olarak yazilmalidir. Nokta kullaniimamali; ek alirsa () ile
aynimalidir. Laboratuvar 8lgtimleri Uluslararasi Sistem (US; Systéme International: SI) birimleri
ile bildirilmelidir.

YAZIM DiLi

Derginin yayin dili Tiirkce olup, Turkce yazilarda Tdirk Dil Kurumu'nun Tiirkce s6zIlgu veya www.
tdk.gov.tr adresi esas alinmalidirMakalelerin ve 6zetlerin, dergiye gonderilmeden énce gerek
duyuldugunda, gramer kurallari yéniinden profesyonelce gozden gecirilmesi saglanmalidir.
Ayrica gonderilmis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari diizeltilmektedir.Makalelerin
yazim vedil bilgisi kurallarina uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

DERGIYE GONDERILECEK MAKALE TURLERi VE OZELLIKLERI

* Her makale icin 3-4 kelimelik kisa baslik eklenmelidir.

*Yazarlarin isimleri, kurumlari, akademik tinvanlari ve ORCID ID numaralari verilmelidir.

* Sorumlu yazarin ismi, adresi, telefonu (cep telefonu dahil), faks numarasi ve e-posta
adresi verilmelidir.

* Metin, Times Roman yazi tipinde 12 puntoluk yaz! tipi kullanilarak her iki tarafta 2,5 cm
kenar bosluklari olacak sekilde satirlar arasinda cift bosluk birakilarak yaziimalidir.

Niikleer Tip Seminerleri (International Committee for Medical Journal Editors: ICMJE)
hazirlanan ve yeniden diizenlenmis 5. Baskisi 1997 yilinda (International Committee of
Medical Journal Editors. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals. New England Journal of Medicine, 1997;336:309-315); kisaca; “Vancouver stili"
diye anilan kurallara gére diizenlenmis yazilari yayinlar.

Aksi belirtilmedikce gonderilen yazilarla ilgili tlim yazismalar birinci isim vyazarla
yapilacaktir.

Derleme

Derlemeler en fazla (¢ yazar tarafindan yazilmis olmalidir. Tiirkce baslik, Tiirkce 6zet
ve Tiirkee anahtar kelimeler, ingilizce baslik, ingilizce Gzet, ingilizce anahtar kelimeler
icermelidir. Derleme tlirli makalelerde Gzet tek paragraf olacak sekilde hazirlanmali ve 400
kelime ile sinirli olmalidir. Su alt basliklar bulunacak sekilde bulunmalidir;

Tam metin dosyasi en fazla 4000 kelime olmali, kaynak sayisi ise 70 adedi gegmemelidir.
Giris: Derlemenin anahatlarini icermeli ve konuyla ilgili daha 6nceki calismalardan
bahsedilmelidir.

Derleme metni: Metin basliklar ve konularla ilgili paragraflar icerir. Her bir baslik en az bir
hiikme ulasmalidir.

Sonug: Derlemenin konusuyla ile ilgili ¢cikarimlari iceren kisa bir paragraf hazirlanmalidir.
Uygunsa, sonraki arastirmalarla ilgili Gnerilerde bulunulur.

iiging Olgular

Tani, ayirier tani, klinik degerlendirmeve tedaviye etki agisindan ozellik ve bilimsel 6nem
taslyan, bir ya da birden cok olgunun ozelliklerini sunan ve tartisan yazilardir.

Olgu sunumlari; Tiirkce ve Ingilizce baslik Turkge ve Ingilizce 6zetler, Tiirkce ve ingilizce
anahtar kelimeler(en fazla 3 kelime), Ana metin, (Giris, Olgu Sunumu ve Tartisma bélimlerini
icermelidir.), Kaynaklar,Tablo/sekil/resim boltimlerini icerir.

Ana metin alt basliklar yazi iceriginin gerektirdigi bicimde diizenlenir.

Olgu sunumlarinin Giris ve Tartisma kisimlari kisa ve 6z olmali, ozet kismi tek paragraf
olacak sekilde en fazla 150 kelime olacak sekilde hazirlanmalidir. Bollimlendirilmis 6zet
hazirlanmasina gerek yoktur. Olgu sunumlarinin ana metin bslimii (baslik sayfasi, kaynaklar,
tablo/sekil/resim harig) 1000 kelimeyi kaynak sayisi 10'i gegmemelidir.

Atlas

Tani, ayirici tani, klinik degerlendirme ve tedaviye etki agisindan ozellik ve 6nem tasiyan belirli
bir konuya, lezyona veya antiteye odaklanmis glincel ve bilimsel 5nem tasiyan yazilardir.
Atlas sunumlari; Tiirkge ve ingilizce baslikTurkge ve ingilizce 6zetler,Tiirkce ve Ingilizce anahtar
kelimeler (en fazla 3 kelime), Ana metin, (Giris, Olgu Sunumlari ve Tartisma bolimlerini
icermelidir), Kaynaklar,Tablo/sekil/resim bélimlerini icerir.

Ana metin alt basliklari yazi iceriginin gerektirdigi bicimde diizenlenir.

Atlaslarin Giris ve Tartisma kisimlari kisa ve 6z olmali, 6zet kismi tek paragraf olacak sekilde
en fazla 150 kelime olacak sekilde hazirlanmalidir. Atlaslarin ana metin bslimi (baslik sayfasi,
kaynaklar, tablo/sekil/resim harig) 2000 kelimeyi kaynak sayisi 20'i gegmemelidir.

Uygulama Kilavuzu

Tiirkiye Nikleer Tip Dernegi ¢calisma gruplari tarafindan Niikleer Tip goriintiileme ve tedavileri
konusunda hekimlere ve saglikcilara yol gdstermek, metodolojiyi tanimlamak, bu uygulamalarin
dogru ve standart bir sekilde gerceklestiriimesini saglamak amaciyla hazirlanirlar.

Calisma grubunun her dyesi kilavuzun yazarlarindan biridir. Calisma grubunun baskani
tarafindan kilavuz metninin olusturulmasinda gérev verilen Gyelerinisimleri basa yazilir, diger
Uyeler yazar listesinde alfabetik sira ile yer alirlar.

Kilavuzlar "SNM/EANM Guideline for Guideline Development 6, Delbeke D, Chiti A, Christian P,
et al. INMT 2012;40:1-7" de tanimlanan formata gére hazirlanir. Tiirkge ve ingilizce W, Tiirkce
ve ingilizee 6zetler, Tiirkge ve ingilizce anahtar kelimeler (en fazla 3 kelime) tanimlanmalidir.
Ana metin; giris, amag, tanimlar, endikasyonlar, hasta hazirligi, radyofarmasétik, uygulama,
radyasyon givenligi, kaynaklar, Tablo/sekil/resim bélimlerini igerir.

Kaynaklar

Kaynaklar ana metindeki gecis sirasina gére numaralanir ve metinde, tablolarda, tablo ya da
sekil dipnotlarinda parantez icinde gésterilir. Her kaynak, tiim yazar adlari eklenerek siralanabilir.
Kaynak sayfa numaralari acik olarak yazilmalidir. Kaynaklarin yaziminda, asagidaki drnekler
dikkate alinir. Burada &rnegi verilmemis kaynaklarin yazim kurallari icin "Ortak kurallar"a
basvurulur. Dergi adlari Index Medicus'taki bicime gére kisaltilir; burada bulunamayan bir dergi
ise, kisaltilmadan yazilir. Dergi listesi A.B.D. Ulusal Tip Kuttiphanesi (USA-NLM; National Library
of Medicine) web sitesinden (http://www.nlm.nih.gov) elde edilebilir.

Kaynaklarin agirlikli olarak son yillarda yayimlanmis olanlardan secilmesi énerilir.

Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur.

Dergi: Yazar A, Yazar B, Yazar C. Makalenin basligi. Dergi adinin kisaltiimasi 2011;4:25-27.
Kitap: Yazar A, Yazar B, Yazar C. Béltim bashg. In: Kitabin adi. Kaginer baski oldugu. Editorler
Editor A, Editor B, Editor C. Yayinlanma yeri: Yayinevi; 2011. sayfa. 25-27.

Kaynak yazimi igin 6rnekler:

Dergi Yazilari:

Dergi: Soukup V, Duskova J, Pesl M, et al. The prognostic value of t1 bladder cancer substaging:
a single institution retrospective study. Urol Int 2014;92:150-156.

Yazar kurum ise: The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress
testing: Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-284.

Ek sayi: Goodman WK, McDougle JC, Price LH. Pharmacotherapy of obsessive compulsive
disorder. J Clin Psychiatry 1992;53(Suppl 14):29-37.

Kitaplar

Kitap yazar(lar)i kisi ise: Jacobson E. The Self andthe Object World. 2nd Edition. New York:
International Universities Press; 1964.

Kitap yazari kurum ise: Institute of Medicine (US). Looking at the Future of the Medicaid
Program. Washington: The Institute; 1992.

Kitap boltimu: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. Laragh JH, Brenner BM,
editdrler. Hypertension: Pathophysiology, Diagnosis, and Management icinde. 2. Baski. New
York: Raven Press; 1995; s. 465-478.

Ceviri kitap: Amerikan Psikiyatri Birligi. Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabl. 4.
Baski. Kéroglu E, cev. editérii. Ankara: Hekimler Yayin Birligi; 1995.

Sekil, Tablo ve Grafikler

* Tum figurleri (grafikler, cizelgeler, fotograflar ve ¢izimler) metindeki alinti sirasina gére
numaralandirin. Génderim sirasinda asagidaki dosya bicimleri kabul edilebilir: Al, EMF, EPS,
JPG, PDF, PPT, PSD, TIF. Sekiller metin dosyasinin sonuna yerlestirilebilir veya gonderilmek
lizere ayri dosyalar olarak yiiklenebilir. Tim gortntiler asagidaki gériintli ¢dzindrliiklerinde,
hedeflenen boyutta veya iistinde olmalidir ZORUNLU: Line Art 800 dpi, Kombinasyon (Line
Art + Yarim Ton) 600 dpi, Yarim Ton 300 dpi. Gortintli dosyalari da gercek gériintiiye mimkiin
oldugunca yakin kirpiimalidir.

Sekil ve tablo seciminde dikkatli karar verilmelidir. Derleme ve orijinal arastirmalar icin en fazla
4 adet, olgu sunumlari iin 2 adet sekil/tablo kabul edilecektir. Tdm resimler "Sekil" olarak
adlandirimali ve metin icinde numaralandinimis olarak belirtilmelidir. Sekiller tanimlayict
bir baslik ve aciklama icermelidir. Ana metinde bulunmayan ve sekillerde kullanilan tim
kisaltmalar, sekil agiklamalarinda tanimlanmalidir. Ozelligi olan bir yazida dértten daha fazla
sekil/tablo olmasi gerekiyorsa bu durumda yazar, Editorler Kuruluna bunu bildirmelidir. Bittin
tablo ve sekillere metin icinde atif yapiimalidir.

Her bir tablo ayr sayfaya basilarak, metin icinde gectigi siraya gére numaralandirilir. Her
tablonun bir basligi bulunur ve gerektiginde (6rnegin, tabloda gegen kisaltmalar) tablo altina
aciklamalari yazilir. Her bir tablo ana metne basvurma geregi dogurmayacak bicimde anlasilir
olmalidir.

Daha dnce yayimlanmis bir sekil veya tablo kullaniimak istenirse, yazarlardan cizimlerin temin
edilmesi ve kaynagin tiim detaylarinin bildirilmesi gereklidir. Sekil dretimi icin yayinevi izni
arastirmasi yapilacaktir. Sekil ve cizimlerin ilgili izinlerinin alinmasindan yazarlar sorumludur.
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Only the manuscripts that determined and invited by the Editorial Board and the Guest Editor
are published in Nuclear Medicine Seminars. The other manuscripts that sent to the journal out
of this concept are not taken into consideration.

The format of the manuscripts should be constructed according to "Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publications
(http://www.icmje.org)" regulations. The authors should also complete a consent form properly
for delivering the publication rights (Authorship, Delivery of Publication Rights, Financial Aid,
and Acknowledgements-Consent Permission Form), and send the form to the journal Editor.
These forms can be reached from the journal's web address (www.nukleertipseminerleri.org).
By signing this document, all authors guarantee that the manuscript has not been published
previously andfor under assessment for publishing in a journal, and declare their scientific
contribution and responsibility on the manuscript. No fee or provision is paid for the manuscripts
that published in the journal.

The authors send the Reviews, Interesting Cases, Atlas and Application Guidelines by the online
submission system of the journal (www.nukleertipseminerleri.org). They should also complete
the approval form, which states that they delivered the copyrights to the Nuclear Medicine
Seminars. Also, all authors must participate to the manuscript by signing for their scientific
contribution and responsibilities, and they do not have conflict of interest on the manuscript.
The Editorial Board has right to organize, send back to the author, arrange the format, or refuse
the manuscript in cases when the manuscript do not comply with the publication requirements.
The manuscripts are published after the reviews of the Editor, Assistant Editor, and Guest Editor,
and after completion of the necessary revisions, if there is any, by the authors. The manuscripts
are being evaluated prior to publication by the plagiarism detection software, iThenticate.

The royalty of the Nuclear Medicine Seminars, and the copyrights of the published content that
delivered by the written permissions of the authors, are belonged to Turkish Nuclear Medicine
Society, and the scientific and ethical responsibilities of the manuscripts are belonged to the
authors. An appeal to the Turkish Nuclear Medicine Society is necessary for using and copying of
the manuscripts, tables, visual materials, and all remaining content.

RULES FOR WRITING

Abbreviations

The abbreviations that used in the manuscripts should be used according to their internationally
accepted styles, should be written in unabbreviated forms and should be written as abbreviated
in parenthesis at the first place in manuscript. For example, Positron Emission Tomography (PET)
should be used in the first mention. If the drug names are used, the generic names should be
written in Turkish pronunciation. The measurement units should be in metric scales, e.g. 'mg" A
period should not be used, and the attachments should be separated by (). The laboratory values
should be reported by International System (Systéme International: SI) units.

LANGUAGE

The publication language of the articles is Turkish, and Turkish manuscripts should be based
on the Turkish Dictionary or the www.tdk.gov.trweb page of the Turkish Language Society. If
necessary, the manuscripts and the abstracts should be reviewed professionally for grammatical
rules prior to submitting to the journal. Also, the typos and grammatical errors in the submitted
manuscripts are being corrected. The appropriateness of the manuscripts to writing and
grammatical rules are in responsibility of the authors.

ARTICLE TYPES AND PROPERTIES

*There must be a short title for each article containing 3-4 words

*There must be the author names, affiliations, education degrees and ORCID ids

* There must be the name, address, phone number, fax number and email address of the
corresponding author,

*The text should be wriiten in Times New Roman and 12 punto, and there must be 2,5 cm space
(double space).

Nuclear Medicine Seminars publishes the manuscripts that prepared in conjunction with the
rules of International Committee for Medical Journal Editors: ICMJE, 5th edition, which was
published in 1997 (International Committee of Medical Journal Editors. Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. New England Journal of Medicine, 1997;
336:309-315), and which is called shortly as “Vancouver Style"

The articles should be written in PC based computers with Microsoft Word software. There
should be 2 cm of space in both sides of the page, double line-spacing, and the font should be
“Arial, Calibri, or Times New Roman". All of the correspondence for the articles should be made
to the first author, unless otherwise stated.

Reviews

The reviews should be prepared by a maximum of three authors. It should contain Turkish title,
Turkish abstract, Turkish keywords, English title, English abstract, and English keywords. The
abstract should be one paragraph in reviews, and should not exceed 400 words. It should consist
the following sub-headings:

The full-text should be maximum 4000 words, and the number of the references should be
maximum 70.

Introduction: It should contain the mainframe of the review, and it should mention the previous
work on the subject.

Review body: Text should include headings and paragraphs related to the subject. Each heading
should reach to a conclusion.

Conclusion: A brief paragraph should be prepared to include the outcomes about the subject of
the review. If appropriate, it should make recommendations for the future studies.

Interesting Cases

These are the manuscripts that present and discuss the properties of one or more cases,
which have scientific importance for diagnosis, differential diagnosis, clinical evaluation, and
treatment.

Case reports: These include Turkish and English titles, Turkish and English abstracts, Turkish and
English keywords (maximum 3 words), Main text (which contains Introduction, Case Report, and
Discussion), References, and Tables/figures/images.

Nuclear Medicine Seminars

Sub-headings of the main text should be arranged according to the content of the manuscript.
The Introduction and Discussion sections of the case reports should be brief, and the abstract
should be one paragraph with a maximum of 150 words. It is not necessary to prepare structured
abstract. The main text of the case reports (excluding title page, references, tables/figures/
images) should not exceed 1000 words, and number of the references should not exceed 10.
Atlas

These are the texts that focused on a specific issue, lesion, or entity, which has recent or scientific
importance for diagnosis, differential diagnosis, clinical evaluation, and treatment.

Atlas presentations: These include Turkish and English ftitles, Turkish and English abstracts,
Turkish and English keywords (maximum 3 words), Main text (which contains Introduction, Case
Report, and Discussion), References, and Tables/figures/images.

Sub-headings of the main text should be arranged according to the content of the manuscript.
The Introduction and Discussion sections of the atlases should be brief, and the abstract should
be one paragraph with a maximum of 150 words. The main text of the case reports (excluding
title page, references, tables/figures/images) should not exceed 2000 words, and number of the
references should not exceed 20.

Application Guideline

These are prepared by the workgroups of Turkish Nuclear Medicine Society for the physicians
and health professionals for guidance, defining the methodologies, and providing accurate and
standardized applications about the imaging and treatment options of Nuclear Medicine.

Each member of the workgroup is also an author of the guideline. The names of the members, who
were recruited for the preparation of the guideline, are presented in first order, and the names of
the remaining members are presented in alphabetical order afterwards.

The guidelines are prepared according to the format that described in “SNM/EANM Guideline
for Guideline Development 6%, Delbeke D, Chiti A, Christian P, et al. JNMT 2012;40:1-7" They
include Turkish and English titles, Turkish and English abstracts, Turkish and English keywords
(maximum 3 words). Main text should contain Introduction, Aim, Definitions, Indications, Patient
Preparation, Radiopharmaceutics, Application, Radiation Safety, References, and Tables/figures/
images.

References

References are numbered according to the order in the text, and presented in parenthesis in the
text, tables, and footnotes of tables and images. Each reference may be ordered by mentioning
all of the author names. The page numbers in references should be mentioned clearly. The
following samples should be taken into consideration for the references. The “Common Rules"
are applied for the references without samples. The names of the journals should be abbreviated
according to Index Medicus; and unabbreviated names should be used for the journals which are
not listed. The list of the journals can be obtained from the webpage (http://www.nlm.nih.gov) of
the National Library of Medicine of USA.

It is recommended to choose the references from the publications in recent years.

The accuracy of the reference(s) is in the responsibility of the authors.

Journal: Author A, Author B, Author C. Title. Abbreviated Name of the Journal 2011;4:25-27.
Book: Author A, Author Bi Author C. Chapter Title. In: Name of the Book. Edition Number. Editors
Editor A, Editor B, Editor C. Place of Publication: Publisher; 2011. Pages. 25-27.

Samples for references

Journal Articles

Journal: Soukup V, Duskova J, Pesl M, et al. The prognostic value of t1 bladder cancer substaging:
a single institution retrospective study. Urol Int 2014;92:150-156.

Institution as the Author: The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise
stress testing: Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-284.

Supplement: Goodman WK, McDougle JC, Price LH. Pharmacotherapy of obsessive compulsive
disorder. J Clin Psychiatry 1992;53(Suppl 14):29-37.

Books

Person as the Author(s): Jacobson E. The Self andthe Object World. 2nd Edition. New York:
International Universities Press; 1964.

Institution as the Author: Institute of Medicine (US). Looking at the Future of the Medicaid
Program. Washington: The Institute; 1992.

Book Chapter: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. Laragh JH, Brenner BM,
editdrler. Hypertension: Pathophysiology, Diagnosis, and Management icinde. 2. Baski. New York:
Raven Press; 1995; s. 465-478.

Translation: Amerikan Psikiyatri Birligi. Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi. 4.
Baski. Kéroglu E, cev. editori. Ankara: Hekimler Yayin Birligi; 1995.

Figure, Table, and lllustrations

* Number all figures (graphs, charts, photographs, and illustrations) in the order of their citation
in the text. At submission, the following file formats are acceptable: Al, EMF, EPS, JPG, PDF, PPT,
PSD, TIF. Figures may be embedded at the end of the manuscript text file or loaded as separate
files for submission. All images MUST be at or above intended display size, with the following
image resolutions: Line Art 800 dpi, Combination (Line Art + Halftone) 600 dpi, Halftone 300 dpi.
Image files also must be cropped as close to the actual image as possible.

Figures and tables should be selected carefully. A maximum of 4 figures/tables should be allowed
for reviews and original articles, and 2 figures/tables should be allowed for case-reports. All
images should be named as "Figure" and should be cited numerically in the text. Figures should
have a descriptive title and explanation. All abbreviations which are not in the main text, and
only in the figures, should be defined in the figure explanations. If more than 4 figures/tables
are needed in a specified manuscript, authors should inform Editorial Board about it. All tables
and figures should be cited in the text.

Each table should be printed on separate pages, and numbered according to the order in the text.
Each table should have a title and footnotes, if necessary (e.g. abbreviations in the tables). Each
table should be exploratory enough that there should be no need to check the text.

If a previously published figure or table is going to be used, all illustrations and all details of
the references should be provided by the authors. Publisher permission will be sought for the
production of the figures. The required permissions for the figures and illustrations are in
responsibility of the authors.
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Saygideger Meslektaslarimiz,

Tum dinyayr ve Ulkemizi etkisi altina alarak glinltik hayatimizi ve mesleki uygulamalarimizi sekteye ugratan COVID-19 pandemisi
sirecinde, glincellenmis Tirkiye Nkleer Tip Dernedi Uygulama Kilavuzlari ile sizlerle bulusmaktan mutluyuz.

Gecmisi milattan dnceye kadar uzanan tibbi kilavuz hazirlama gelenegi, son yillarda tibbi bilgi birikiminin ivmeli bir sekilde
artmasiyla kanita dayali modern tibbin vazgecilmez bir uygulamasi haline geldi. Artik saglik hizmetlerinin hemen tiim alanlarinda;
tani, hastalik ydnetimi ve tedaviye iliskin tanimlanmis kriterler ve protokoller dogrultusunda tip uygulamasi yapma egilimi var.
Teknolojideki gelismelerden dogrudan etkilenen dogasiyla uygulama alanlari giderek genisleyen bransimizda da, bu gereksinim
kendini hissettirdi ve 2000'li yillarin basindan bu yana konusunda uzman meslektaslarimizin hazirladigi kilavuzlar giincellenerek
gliniimuze kadar geldi.

Uygulama kilavuzlari, nikleer tip tetkiklerinin kalitesini artirma ve radyasyon givenligini saglama konusunda Nukleer Tip
hekimlerine egitim destegi veren basvuru kaynaklari olmanin yani sira, farkli klinikler arasinda uygulamalarin standartlastiriimasi
ve Nukleer Tip ydontemlerinin tekrarlanabilirliginin saglanmasinda da dnemli rol oynadilar.

Nikleer Tip Seminerlerinin bu sayisinda, Noropsikiyatri Calisma Grubu, oldukca yeni bir yéntem olan DAT SPECT ile Parkinsonyen
Sendromlarda Dopaminerjik Goériintiileme Kilavuzunu hazirladi. Radyasyon Guvenligi ve Kalite Kontrol Calisma Grubunun
hazirladigi; Radyasyon Guvenligi, PET ve SPECT Sistemleri icin Kalite Kontroll ve Kabul Testleri Kilavuzlari, son derece ayrintili
ve sistematik birer basvuru kaynagr oldular. Kardiyoloji Calisma Grubu, tim Nukleer Tip Hekimleri icin glncel ve kapsamli bir
egitim materyali olusturacak sekilde Miyokart Perfiizyon SPECT Uygulama Kilavuzlarini yenilediler ve ilk kez, raporlarda standartlik
ve kaliteyi artiracagindan emin oldugumuz Miyokart Perfiizyon SPECT Gériintllemede Yapilandiriimis Raporlama Kilavuzunu
hazirladilar. Ayrica yine bir ilk olarak; Enfektif Endokardit, Kardiyak Transtiretin Amiloidozu, Kardiyak Sarkoidoz, Kardiyak inervasyon
ve Miyokardiyal Canlilik degerlendirilmesinde Nikleer Tip Kilavuzlarini hazirladilar. Pediyatri Calisma Grubunun glincelleyerek
hazirladigi Cocuklarda Renal Kortikal Sintigrafi ve Pediyatrik Noroblastom Hastalarinda Gériintlileme kilavuzlar da bu sayimizda
yer aldl.

Sonraki sayimizda yer almasini planladigimiz Onkoloji, Radyofarmasi ve Teranostik Calisma Gruplarinin kilavuzlariyla, gtincellenmis,
kapsamli bir egitim materyaline sahip olacagimizi dlisliniiyoruz.

Prof. Dr. Gulin Ugmak Hocamizin girisimleriyle baslattigi ve konuk editérligiunt yaptigi Uygulama Kilavuzlarinin hazirlanmasinda
emedi gecen tlm calisma grubu baskanlari ve Uyelerine tesekkir ediyor, kilavuzlarin tim meslektaslarimiz tarafindan ilgi ve
bedeniyle karsilanacagini Umit ediyoruz.

Saygilarimla,

Dr. Tamer Oziilker
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Tiirkiye Niikleer Tip Dernegi Uygulama Kilavuzlari

Nikleer Tip bilim alanimiz zaman icinde yeni gelisen teknolojiler, molekiler belirtecler, yeni radyofarmasotikler nedeniyle giderek
bilyuimektedir. SPECT, SPECT/BT ve PET/BT, PET/MR sistemleri ile tanisal dogrulugu artirmak, dogru tedavi ve takip plani olusturmanin
yani sira, radyoniklid tedavilerimiz ile kisiye 6zel, hedefe yonelik, etkinligi yiiksek ve olasi zarari minimal dlzeye indirmek, hasta
sagkalimina fayda saglamak ve yakinmalari azaltmak amaclarimizdandir. Niikleer Tip, tibbi yaklasimlar ile birlikte kullandigimiz son
teknoloji cihazlar ve radyofarmasdtikleri de icerdiginden, cihazlardan ve radyofarmasétiklerden en ylksek verimin alinabilmesi
icin standartlara uygun kalite kontrollerin ve Uretimlerin yapilmasi gerekmektedir. Hastaya en etkin ve en az zarar verme ilkesi ile
radyoaktivite dozlarinin optimum uygulanmasi, uygulanma sekli ve zamani da islemden alacagimiz verim icin ¢cok dnemlidir. Tim
bu islemlerin uygulayicilari olan Nikleer Tip Klinigi calisanlarinin ve cevrenin radyasyon glivenligi ise temel konularimizdandir.

Tani ve radyonuklid tedavi islemlerimizin en yiiksek seviyede basariya ulasmasi icin rehberlere ve deneyimlere ihtiya¢ vardir.
Uluslararasi kilavuzlarin yani sira, hekimlere rehber olacak, glincel, dogru ve Tlrkce yazilmis kilavuzlar bu ihtiyaci karsilamaktadir.
Turkiye Nikleer Tip Dernegi'nin calisma gruplarinin hazirladigi kilavuzlar bu ihtiyaca cevap vermeyi hedeflemektedir. Alanimiza
son yillarda, hep birlikte deneyimlemeye basladigimiz ¢ok sayida uygulamanin girmesi ve Tlrkiye Nikleer Tip Dernegi ¢calisma
gruplarinin daha 6nce hazirlamis oldugu mevcut kilavuzlarin glncellenmesi gerekliligi nedeniyle Dernegi'mizin Nukleer Tip
Seminerleri dergisinin bu sayisi ve takip eden sayisi bu amaca hizmet verecektir. Rutin ¢alismalarimiz icinde alanimizin tim alt
basliklarindaki gtincel bilgileri ve kilavuzlari takip etmek zaman zaman zor olabilmektedir. Kilavuzlarin hazirlanma sirecinde
amacimiz; uluslararasi kilavuzlar esas alinarak, gilincel literatlirlerin ve meta-analizlerin taranmasi, tim ydntemlerin gdzden
gecirilmesi, kanita dayali son verilerin elde edilmesi, tlkemizin saglik uygulamalari, dizenlemeleri ve kosullari da dikkate alinarak,
kilavuzun deneyimli uzman grup Uyelerinin yorumlarina acilmasi, 6nerilerin degerlendirilmesi ve son halinin verilerek Tlrkiye'ye
uygun kilavuzlarin olusturulmasi olmustur.

Turkiye Nikleer Tip Dernegdi calisma grup Uyelerinin dzverili calismalari sonucu yenilenen ve yeni eklenen kilavuzlardaki bilgiler
glincel literatlr verileri ve deneyimler ile zenginlestirilmis ve daha pratik hale getirilmistir.

Nikleer Tip seminerlerinin bu sayisinda, kardiyoloji, radyasyon glivenligi ve kalite kontrol, pediatri ve néroloji ¢alisma gruplarinin
deneyimli Gyelerinin yeniledigi ve ilk kez hazirladi§i kilavuzlar yer almaktadir.

Diinya'da maruz kalinan ¢ok zorlu COVID-19 pandemi stirecinde, sorumlulugunu aldigim bu gérevde her an koordinasyon icinde
oldugumuz, en &nemli egitim dokiimanlari icinde yer alan kilavuzlarin hazirlanmasinda gece glindiz c¢alisarak yogun emek
harcayan, calisma grubu baskanlari ve Gyelerine sonsuz tesekkirlerimi sunar, kilavuzlarin klinik pratigimizde yol gosterici birer bilgi
kaynagi olmasini dilerim.

Prof. Dr. Giilin UCMAK
Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye
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UYGULAMA KILAVUZU
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Tek Foton Emisyon Komputerize
Tomografi (SPECT) Gama Kameralar
ve SPECT/BT Sistemleri icin Kabul ve

Kalite Kontrol Testleri

Acceptance and Quality Control Tests for the Single Photon
Emission Computerized Tomography (SPECT) Gamma Cameras
and SPECT/CT Systems

® Semra Dénmez!, ® Asli Ayan?, ® Yasemin Parlak?, ® Bilal Kovan3, ® Meral Higiirkmez?, ® F. Suna Kirag®,
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TNTD Radyasyon Giivenligi ve Kalite Kontrol Calisma Grubu Uyeleri
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Sintigrafik  goriintiiler ~ kullanicidan  bagimsiz ~ dogru
klinik bilgilerin elde edilmesini saglayarak hastaliklarin
tanisinda onemli rol oynar. Ancak, goriintiileme sisteminin
performansindaki degisimler ve/veya disaridan kaynaklanan
nedenlerle istenilen kalitede gorintii elde edilemeyebilir.
Yeterli kalitede olmayan goriintli  klinik calismalarin
yorumlanmasini zorlastiracaktir. Kalite Kontrol (KK) testleri,
goriintli kalitesini olumsuz etkileyecek durumlarin sintigrafik
goriintiilemeye baslamadan o6nce ortaya cikartilmasini
ve gerekli diizeltici kalibrasyon ve teknik midahalelerin
yapiimasini saglar. Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
(SPECT) gama kameralar marka ve modeline bagl olarak KK
testleri kismi degisiklikler gdsterse de, rutin olarak yapiimasi
gereken testler vardir. Niikleer Tip Klinigi'ne yeni kurulacak
gama kameralar (planar ve SPECT) icin kurulumdan sonra
oncelikle "Kabul testleri" yapilmalidir. Ginliik sintigrafik

Abstract

Scintigraphic images play an important role in the diagnosis
of diseases by providing accurate clinical information
independent of the operator. However, the good quality
image may not be obtained due to changes in the
performance of the imaging system and/or external factors.
A poor quality image will make difficult to interpretate
clinical studies. Quality Control (QC) tests provide to reveal
the conditions that will adversely affect the image quality
before starting of scintigraphic imaging, and to make the
necessary arrangements. Although QC tests show relative
changes depending on the brand and model of gama camera,
there are tests that must be done routinely. For gamma
cameras [planar and single photon emission computerized
tomography (SPECT)] to be newly installed in the Nuclear
Medicine Clinic, "Acceptance Tests" should be carried out
after the installation. "Checks before clinical studies” before
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calismalara baslamadan dnce, "klinik incelemeler &ncesinde
kontroller" ve belirli periyotlarla (haftalik, aylik) rutin KK
calismalari yapilmaldir. Sonuglarin giivenilir olmasi igin
standart olclim teknikleri kullaniimalidir; en yaygin test
National Electrical Manufacturers Association (NEMA)
yontemidir. SPECT tarayicilarin performans parametrelerini
6lcme ve raporlamada tek tip ve tutarl bir ydntem saglayan
NEMA NU 1-2018 Gama Kameralarin Performans dl¢iimleri,
SPECT/bilgisayarli tomografi (BT) sistemleri igin giincellemeler
icermektedir. Detektorler icin detektor karakterizasyonu
ve goriintl kalitesi olclimlerinin giincellemeleri iteratif
rekonstriiksiyona uygun olarak yapilmistir. Bu glincelleme
hibrit SPECT/BT tarayicilarin BT ve SPECT bilesenlerinin birlikte
calismasinin KK testlerini de icermektedir. Son zamanlarda
daha sik rastlanan semisolid detektorlii sistemlerin (CZT
kristaller, vs.) KK ve kabul testleri de bu yeni yayinlanan
belgeye gdre yapiimahdir. Bu kilavuzun amaci, planar ve
SPECT gamma kameralarda ve SPECT/BT sistemlerinde gerekli
kabul ve referans testleri, rutin KK uygulamalarini tanimlamak
ve uygulanmasini kolaylastirmaktir.

Anahtar Kelimeler: SPECT gama kamera, SPECT/BT, kalite
kontrol testleri

starting daily scintigraphic studies, and routine QC studies
at certain periods (weekly, monthly) should be performed.
Standard measurement techniques, the most common test
National Electrical Manufacturers Association (NEMA)
method, should be used to ensure reliable results. NEMA NU
1-2018 Gamma Cameras' Performance Measurements which
provides a uniform and consistent method for measuring and
reporting the performance parameters of SPECT scanners
include updates for SPECT/computerized tomography (CT)
systems. Updates of detector characterization and image
quality measurements for detectors were made in accordance
with iterative reconstruction. This update also includes QC
tests for the interoperability of the CT and SPECT components
of hybrid SPECT/CT systems. QC and acceptance tests of the
systems with semisolid detectors (CZT crystals, etc) seen
more frequent recently should be made according to this
newly published document. The purpose of this guideline
is to identify and facilitate the necessary acceptance and
reference tests, routine QC applications on planar and SPECT
gamma cameras, and SPECT/CT systems.

Keywords: SPECT gamma camera, SPECT/CT, quality control
tests

Giris

Yirmi birinci ylzyilda saglik sistemi, kanita dayali
sonuglarin hasta glivenligi ve memnuniyeti ile birlikte
hedeflenmesiyle “nicel kalite” Uzerinde durulmasi
bakimindan énemli bir degisim gecirmektedir. Sintigrafik
goruntiler kullanicidan bagimsiz dogru klinik bilgilerin
elde edilmesini saglayarak hastaliklarin tanisinda
onemli rol oynar. Ancak, goérintileme sisteminin
performansindaki  degisimler  ve/veya  disaridan
kaynaklanan etkilerle goriintl istenilen kalitede elde
edilemeyebilir. Her tibbi tGrin kalitesini, performansini,
etkililigini, givenligini, guvenilirligini, stabilitesini vb.
dogrulamak icin Onceden belirlenmis ve etkinlikleri
saptanmis testlere tabi tutulmalidir. Kalite kontrol
(KK) testleri, gorintu kalitesini olumsuz etkileyecek
durumlarin  sintigrafik gorlntilemeye baslamadan
once ortaya cikartilmasini ve gerekli diizenlemelerin
yapilmasini saglar. Nikleer Tip Klinigi’ne yeni kurulacak
gama kameralar [planar ve tek foton emisyon bilgisayarli
tomografi (SPECT) ve SPECT/BT sistemleri] icin
kurulumdan sonra dncelikle “Kabul testleri” yapiimalidir.
SPECT gama kameralar marka ve modeline bagl olarak
KK testleri kismi degisiklikler gosterse de; asgari olarak

yapilmasi gereken testler (detektor enerji diizeltmeleri
ve uzaysal bozulmalari, kolimatorli ve kolimatorsiz
Uniformite testleri, enerji piki ayarlari, foton ¢ogaltici
tlp kazang ayarlari ve SPECT dénme merkezinin kontrol
testleri gibi) vardir. Tim SPECT gama kamera sistemleri
Uretildikten sonra sevkiyat dncesi fabrika ¢ikis testlerine
tabi tutulurlar. Bu testler her Uretici tarafindan kendi
sistemlerine uyarlanmis sekilde yapilmaktadir. Nikleer
Tip Klinigine yeni kurulacak gama kameralar (planar
ve SPECT) ve hibrit sistemler SPECT/BT igin oncelikle
kurulumdan sonra kabul testleri yapilmalidir. Gama
kamera sistemlerinin kurulduklari kliniklerde kullanim
oncesi yapilmasi gereken kabul ve referans testleri
ortaktir. Kurulumu vyapilan cihazda gunlik sintigrafik
calismalara baslamadan o6nce, klinik incelemeler
oncesinde kontroller ve belirli periyotlarla (haftalik, aylik)
rutin KK c¢alismalari yapilmalidir. Sonuglarin givenilir
olmasi icin standart olglim teknikleri kullaniimahdir; en
yaygin test National Electrical Manufacturers Association
(NEMA) yontemidir (1,2,3,4,5,6,7).

SPECT gama kamera sistemleri, hem sintilasyon
kamerasinin hem de sistemin diger tim mekanik
ve elektronik bilesenlerinin performansina dayanan
sistemlerdir. Hasta etrafinda 180-360° dénen bir veya
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birden fazla detektoriin hastadan yayilan isinlari detekte
etmesi ve toplamasina dayali gériinti elde edilen SPECT
sistemlerinde temel gériintiileme prensibi, her birdénme
acisinda elde edilen ardisik dizlemsel goérintilerin
toplanmasidir. Bu dizlemsel goriintilere projeksiyon
(yansi) goruntileri denir.  Verilerin, transaksiyal
duzleme geri filtrelenmesiyle transaksiyal kesit
gorintileri olusturulur. SPECT gorlintlileme, Nikleer Tip
Klinikleri’nde yaygin olarak kullanilirken, KK’lar konusuna
ozel dikkat gerekmekte ve KK testlerini uygulayabilecek
yetismis personele duyulan gereksinim de artmaktadir.
Bu sistemlerin KK’'ya 6zen gosterilmedikge sistemden
beklenen performans elde edilemeyecektir (1,2,3).
SPECT tarayicilarin  performans  parametrelerini
o6lgmek ve raporlamak icin tek tip ve tutarli bir
yontem saglayan NEMA NU 1-2018 Gama Kameralarin
Performans ol¢imleri, hibrit SPECT/BT sistemleri igin
glncellemeler icermektedir (6). Detektorler icin detektor
karakterizasyonu ve goriinti kalitesi o6lglimlerinin
gilincellemeleri iterativ rekonstriiksiyona uygun olarak
yaptlmistir. Bu guncelleme hibrit SPECT/BT tarayicilarin
BT ve SPECT bilesenlerinin birlikte calismasinin KK
testlerini de icermektedir. Son zamanlarda daha sik
rastlanan semisolid detektorll sistemlerin (CZT kristaller,

vs.) KK ve kabul testleri de bu yeni yayinlanan belgeye
gore yapiimalidir.

Amag

Bu kilavuz, planar ve SPECT gama kameralarda ve
SPECT/BT sistemlerinde gerekli kabul ve referans testleri,
rutin KK uygulamalarini tanimlamak ve uygulanmasini
kolaylastirmak amaci ile hazirlanmistir.

Gama Kamera Sistemleri icin Kabul ve Kalite
Kontrol Testleri

I) Nukleer Tip Klinigi’ne yeni kurulacak gama kameralar
(planar ve SPECT) ve hibrit sistemler (SPECT/BT)
icin kurulumdan sonra oncelikli olarak Gretici firma
tarafindan verilen cihaza ait teknik ozelliklerin
kontrolii ve KK calismalarinda kullanilacak referans
degerlerin elde edilmesi amaciyla “Kabul Testleri”
yapilmaldir. Kabul testleri her 5 yilda bir NEMA
tarafindan yayinlanan kilavuzlara gore yapilmaktadir
(6,7). NEMA testlerinin yapilabilmesiigin, glinUmizde
her Nikleer Tip Klinigi'nde bulunmayan bazi cihaz
ve fantomlar gereklidir. Cok kanalli analizér (multi-
channel analyzer-MCA), rezoliisyon ve linearite
fantomu, faydali goris alanini (Useful field of view

Kilavuzda kullanilan tanimlamalar ve kisaltmalar

AAPM American Association of Physicists in Medicine

ADC Analog-sayisal dénustiriict (Analog digital converter)
CFOV Merkezi goris alani (Central field of view)

COR Donme merkezi (Center of rotation)

DHD Detektdr hassasiyet degisimi

EANM European Association of Nuclear Medicine

EW Enerji penceresi (Energy window)

FBP Filtrelenmis geri projeksiyon (Filtered back projection)
FWHM Yari degerindeki tam genislik (Full width at half maximum)
IAEA International Atomic Energy Agency

kBg/cm? Aktivite konsantrasyonu

KK Kalite kontrol

LSF Cizgi yayma fonksiyonu (Line spread function)

MCA Cok kanalli analizér (Multi-channel analyzer)

MHD Maksimum hassasiyet degisimi

NEMA National Electrical Manufacturers Association

PHA Puls yiikseklik analizérii (Puls high analyzer)

PMT Foton cogaltici tiip (Photomultiplier tube)

UFOV Faydali gorus alani (Useful field of view)
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-UFOV) belirleyen kursun cerceve ve bir dizi bakir II) Kurulumu vyapilan ve hasta gorintilemelerine
plakalara gereksinim vardir. Bu nedenle, American baslanacak olan cihazda, giinlik olarak “klinik
Association of Physicists in Medicine (AAPM) cok

fazla gelismis test cihazi istemeyen analog yontemler o ) Y
ileri siirmistir (8). Bu testler her laboratuvarda I11) Gunlik, haftalik, aylik, Gg aylik, altr aylik ve yillik “rutin

kolaylikla gergeklestirilebilir (Tablo 1). KK testleri” yapiimaldir (Tablo 1).

incelemeler 6ncesinde kontroller” yapilmalidir.

Tablo 1. SPECT gama kamera ve hibrit SPECT/BT sistemlerinde yapilmasi gereken testler ve bagimsiz kuruluslarca Gnerilen

uygulama sikliklari

SPECT IAEA AAPM EANM NEMA
Dénme merkezi K+H/A A* K H/A
Piksel boyutu K+1/2Y K +1/2Y
SPECT diniformitesi K+1/2Y K+Y

Havadaki SPECT ¢6zlinurliigu K+1/2Y K +Y K K+1/2Y
Sacilmali SPECT ¢6zUntrlugi K+1/2Y K +Y K x

SPECT g6ruintl kontrasti K+1/2Y K+Q 1/2Y
Kesit kalinligi K+1/2Y

Sistem hacim hassasiyeti K

Dénme sirasindaki hassasiyet/iiniformite K

Planar Test IAEA AAPM EANM NEMA
Pik G G

Arka plan sayim hizi G G

Duizlemsel tniformite G G G

Kolimatérsiiz rezoliisyon ve linearite testi K+1/2Y K+Y K+1/2Y

Enerji rezollisyon K+Y K K
Sistem Giniformite K+1/2Y

Sistem rezollsyon K+W K+H K K
Sistem planar sensitivite K+1/2Y K+Y K
Sistem sayim hizi, sagilimli K

Tlm viicut sistem rezolisyonu K+Y* K+Y K

Tum vicut tarama stabilitesi *

Kolimatdr penetrasyonu ve sacilmasi K
Kolimatdr deliklerinin hizalarinin kontroli K *

SPECT/BT IAEA AAPM EANM NEMA
SPECT/BT gériintii kalitesi K+Q K
SPECT/BT uzaysal kaydi K+Y A K

BT

BT numarasi dogrulugu/dogrusalligi G K+A

BT doz degerlendirmesi K+Y

BT goriintl kalitesi degerlendirmesi G G

K: Kabul, G: Guinliik, H: Haftalik, A: Aylik, Q: 3 ayda bir, 1/2Y: 6 ayda bir, Y: Yillik, *: Istege bagli, SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi, IAEA:
International Atomic Energy Agency, AAPM: American Association of Physicists in Medicine, EANM: European Association of Nuclear Medicine, NEMA: National Electrical
Manufacturers Association
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1) Kabul Testleri

Kabul testleri gama kamera sistemi kurulduktan
hemen sonra nikleer tip birim sorumlusu tarafindan
ilgili firma teknik elemanina yaptirilmali ve kontrol
listesi gozden gecirildikten sonra gama kamera
teslim alinmahdir. Kabul testlerinin sonuglari NEMA
standartlarina gore degerlendirilir. Kabul testlerinin
bazisi ayni zamanda periyodik testlerdir (Tablo 1)
(1,2,3,4,5,6,7).

II) Klinik Kullanim Oncesinde Yapilacak
Kontroller

Hasta gorintileme calismalari baslamadan ©nce
sistemlerin gilinlik olarak kontrollerinin yapilmasi
goriintileme kalitesi, sistemin dizgln c¢alismasi,
sistemdeki kayma, bozulma ve hasarlarin erken tespiti
ve onarimi kadar, hasta giivenligi icin de dnemlidir.

1.0. Baslatma

Sistemin ilk ¢alistirilmasi sirasinda herhangi bir uyari
veya hata mesaji olmadan tamamlanmasi gereken giinliik
sifirlama/baslatma prosediru uygulanarak dizlemsel ve
SPECT sintilasyon goriintliileme sisteminin baslatiimasi
onerilir. Bu proseddirler tim gama kamera sistemlerinde
“start-up” fonksiyonu olarak tanimlanmaktadir. ideal
olarak tim goriintileme, sayma ve bilgisayar sistemleri
dahil olmak tGzere Niikleer Tip Bolimi’ndeki tiim saatler,
dogru aktivite yonetimi ve elde edilen verilerin kantitatif
analizini saglamak amaciyla ginlik olarak senkronize
edilmeli ve kontrol edilmelidir (5,7,8).

2.0. Gorsel ve Fiziksel Muayene

Dizlemsel ve SPECT sintilasyon kameralarinin
gorsel ve fiziksel muayenesi, ozellikle gorintileme
kalitesini ve hasta veya personel giivenligini tehlikeye
atabilecek detektér kafalari ve kolimatorler basta
olmak Uzere dis donanim, mekanik veya elektriksel
kusurlar, hasarlar saptanmalidir. Herhangi bir eksiklik,
daha 6nce gorilmemis darbe veya catlaklar, kopmalar
saptanirsa, sorunlar ¢oziilene kadar goériintiileme sistemi
kullanilmamalidir (3,4).

3.0. Acil Durdurma Diigmeleri

Tum tomografik sistemlerde, hastayi yaralayabilecek
hareketi 6nlemek veya iptal etmek igin bir acil durdurma
digmesi  “emergency-stop”  vardir.  Kolimatoriin
hastaya temasi durumunda tiim hareketi durduran bir
dokunmatik yiizeyi varsa, glinliik olarak ve her kolimator
degisikliginden sonra bir dokunmatik ylzey testi
yapilmaldir. Acil durdurma digmelerine basildiginda,
tim mekanik sistem hareketlerini kapatip kapatmadigi
kontrol edilmelidir (3,4).

4.0. Kolimatér Dokunmatik Pedleri

Kolimator ylziinde basinca duyarli hareketi durduran
veya hastaya dokundugunda detektdri hastadan
otomatik olarak uzaklastiran bir hasta glivenlik sistemi
(her kolimator oOnline vyerlestirilmis ped) bulunur.
Bu sistemlerin ¢alisip ¢alismadigl kontrol edilmelidir
(collusion check) (3,4,5).

5.0. Enerji Spektrumunun Gorsel Kontrolii

Gu¢ kaynagindaki voltaj degisimleri, PMT'deki
sapmalar, sicaklik degisimi gibi etkenler fotopiki
kaydirabilir. ~ Gln igerisinde  kullanilacak  tim
radyonuklidlerin enerji fotopiklerinin dogrulanmasi
icin enerji penceresi (energy window-EW) ayarlari her
hastada kontrol edilmelidir (3,4).

6.0. Arka Plan Aktivitesinin Kontrolii

Yiuksek dizeyde arka plan radyasyon varhgi
goriintileme sistemi yakinindaki radyofarmasotik
uygulanmis hastalardan, zirhlanmamis radyasyon
kaynaklarindan ve kolimatoér veya kristal ylizeyindeki
radyoaktif bulasdan kaynaklanmaktadir. Bulasin tespit
edilmesi icin kolimatorli veya kolimatorsiiz, bir veya
daha fazla EW’de arka plan sayimi yapiimalidir. Normal
arka plan diizeyi <200 sayim/sn olmalidir (1,3,4).

7.0. SPECT Gériintiilerinin Sine Modunda incelenmesi

Tomografik  gorintlinin islemlenmeden Once
sinematik olarak izlenmesidir. Rotasyon ekseni boyunca
hasta hareketini, goris alani icindeki zemin aktivite
dizeyini, faydali goris alani ile kamera performansindaki
degisimleri ve donme merkezi hatalarini ortaya cikarir.

Sine goruntilerinde stipheli bir durum goraldiuginde
sinogram gorintisi incelenir. Nesnenin etrafindaki
acilarin yeniden olusturulmasi icin bazi sabit ofset
degeri (6rnegin X'in sabit degeri) icin bir dizi projeksiyon
cizgisinden olusan bir goriinti olan sinogramlar,
tomografik ham data goriintilerinin incelenmesi igin
dikkate alinmalidir. Sinogram gorintiler, uzunlama
harekete kiyasla lateral harekete daha duyarldir (3).

Il1) Rutin Kalite Kontrol Testleri

International Atomic Energy Agency (IAEA), AAPM,
European Association of Nuclear Medicine (EANM) ve
NEMA gibi bagimsiz kuruluslar kabul ve kalite kontrol
testleri icin Oneriler gelistirmistir (1,2,4,6,7,8). Tablo
1’de SPECT gama kameralar ve SPECT/BT sistemlerinde
yapilmasi gereken testler ve bagimsiz kuruluslarca
onerilen uygulama sikliklari tanimlanmistir. Tabloda
tanimlanan test prosedirleri bu kilavuzda sirasiyla
aciklanmisti. Gama kameralarda planar testler her
bir detektor icin ayri ayri yapilmahdir. SPECT kabul
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ve KK testleri, tek ya da ¢ok basli gama kameralar igin
yapilmasi gereken kabul ve KK testlerinden sonra yapilir.
Hesaplamalar igin kullanilan formiller bu kilavuzda
ayrintih verilmemistir. Ancak, bu formiillere verilen
kaynaklardan ulasilabilir.

1.0. Diizlemsel Homojenite (Uniformite)

1.1. Kolimatorsiiz Homojenite Testi (intrinsik,
Gunlik KK Testi): On bes-20 dakika stren ve gunlik
¢ahismalari aksatmadan yapilan bir testtir. Sonuglar nicel
ve nitel olarak elde edilir. Kabul testi olarak yapildiginda
elde edilen sonuclar kameranin fabrika cikis degerleri ile
kiyaslanir. Ginllk olarak da yapilmasi gereken bu test,
bir 6nceki ¢alismalardan elde edilmis gegerli sonuglarla
karsilastirihr. Hasta gorintileme islemleri ancak bu
testlerin sonuglari kontrol edildikten sonra baslayabilir.
Bu test her bir detektor icin ayri ayri yapilir (3,4,5,9).

Testin Yapiligi

1. Nokta kaynagin hazirlanmasi: Enjektor icerisinde
hacmi 1 mlden fazla olmayan 100-200 uCi Tc-
99m 20.000 sayim/sn’den ¢ok olmayacak sekilde
ayarlanir.

2. Kolimatori cikarilmis  olan  detektor 180°
ters cevrilir ve %75 UFOV saglayacak 3 mm
kalinhgindaki kursun c¢ergeve kristal Uzerine
yerlestirilir.

3. Sintilasyon kristali ve foton ¢ogaltici tiplerin
(Photomultiplier  tube-PMT)  esit  sekilde
isinlanabilmesi icin, nokta kaynak detektor
merkezinden gecen dik eksen Uzerinde olacak
sekilde faydali goris alani (Useful field of view-
UFOV) capinin 5 kati kadar ylkseklige asilir;
veya herhangi bir kaza olmamasi icin detektor
yer zeminine dik olarak konumlandirilir ve UFOV
¢apinin 5 kati kadar uzaklkta karsisina yerlestirilir.

4. Puls yukseklik analizori (Puls high analyzer-
PHA) kullanilan izotopa uygun eneriji seviyesinde
olmalidir (Tc-99m i¢in 140 KeV). Enerji pencere
genisligi %20 olarak ayarlanir.

5. Buyilk goris alanh kameralar icin en az 4 milyon,
kiiglk goris alanh kameralar igin en az 2 milyon
sayim toplanir.

6. Elde edilen gorintilerin homojen olup olmadigl
oncelikle gorsel olarak kontrol edilmelidir.
Her giin yapilan test bir 6nceki glin yapilan ile
kiyaslanmalidir.

7. Gorintdlerin degerlendirilmesinde NEMA
standartlarinin 6nemli iki degeri vardir. Bunlar
UFOV ya da bu alanin %75’ine denk gelen merkezi
goris alanina (central field of view- CFOV)

bagh olan integral ve diferansiyel degerleridir.
Homojenitenin degerlendirmesi icin CFOV degeri
esas alinir. Hata payl pratikte %5’ten, NEMA
standartlarinda ise %3,5'ten duslik olmalidir.

Testin yapilmamasi durumunda homojenitede olusan
bozukluk gozle ayirt edilebilen soguk ya da sicak alanlara
sebep olur. Bu, SPECT gorintilerinde karsimiza halkasal
(ring) artefaktlar olarak ¢ikar. Elde edilen gorintilerde
bolgesel olarak genis dalgalanmalar varsa test yeterli
sayim yogunluguna ulasilmadan sonlandiriimistir.
Test sonucunda UFOV ve CFOV integral ve diferansiyel
degerlerinin  NEMA standartlari ile uyumlu olmasi
beklenir.

1.2. Kolimatorli Homojenite Testi (Ekstrinsik,
Haftalik KK Testi): Kolimator takih durumda yapilmasi
sistemin homojenitesinin kontrol edilmesini
saglamaktadir. Hazir diizlemsel kaynak kullanimi testin
yapilmasini kolaylastirdigi gibi homojen yapida olmasi
nedeni ile glvenilirligini de artiracaktir. Bu test icin Tc-
99m’nin enerjisine yakin enerjide olan Co-57 diizlemsel
kaynak, glnlik homojenite degerlendirmelerinde
kullanilmaktadir. Co-57 dizlemsel kaynak bulunmayan
merkezlerde 10 mCi Tc-99m ile doldurulabilir diizlemsel
kaynak kullanilabilir. Test her bir detektor igin ayri ayri
yapilir (1,3,5,9).

Testin Yapiligi

1. 10-20 mCi Co-57 dizlemsel kaynak, 180° ters
cevrilmis detektor tizerine konur.

2. Puls yikseklik analizord kullanilan izotopa uygun
enerji seviyesinde olmali (Co-57 igin 122 keV) ve
pencere genisligi %20 olarak ayarlanmalidir.

3. Buyuk goris alanh kameralar icin en az 4 milyon,
kicuk gorls alanh kameralar igin en az 2 milyon
sayim toplanmalidir.

4. Elde edilen goriuntilerin homojen olup olmadig
oncelikle gorsel olarak kontrol edilmeli ve
her giin yapilan test bir dnceki giin yapilan ile
kiyaslanmalidir.

5. Goriintiulerin  degerlendirilmesi  kolimatorsiz

homojenite testi gibidir (Sekil 1).
integral ve diferansiyel homojenite degerlerinin <

%3,5-5'ten blylk olmasi detektériin homojen olmadigl

anlamina gelir.

2.0 Enerji Pik Ayari (Giinliik KK Testi)

Pik noktasi, bir enerji penceresini (energy window-
EW) gorintilemede kullanilan bir radyonuklidin gama
veya X isinl emisyonunun tepe noktasinin bulunmasi
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Fload name: Head!
Detector Number =1

Integral Homojenite = +100 Max-Min
Max-+Min

ey Diferansiyel Homojenite = 100 Hi-Low
Hi+Low

Sekil 1. Glinliik yapilan homojenite test gorintisi

ve bunun cihaza tanitilmasidir. Enerji pik ayari igin, tim
detektorii muntazam bir foton akisina maruz birakmak
icin detektorden en az 5 gorls alanina esdeger bir
mesafede, yaklasik 37 MBq’lik (1 mCi) bir nokta kaynak
kullanilarak kolimatérsiiz goriintileme yapihr. Klinikte
kullanilan radyontklitlerin her biri i¢in test yapilir.
Tc-99m ve Co-57 igin fotopik enerjisi < £ %3, diger
radyontuklitler icin ise < + %5’tir. Bu degerlerin disinda
kalinmasi durumunda pik kaymasindan so6z edilir.

Bazi sistemlerde pik noktasi otomatik olarak
ayarlanabilirken, bazi gama kamera sistemlerinde enerji
pencerelerinin manuel olarak konumlandiriimasi gerekir.
Cogu sistemde enerji spektrumu, enerji cizgileri ile
dikey cizgiler olarak gosterilen enerjiye karsi sayimlarin
bir histogrami olarak gorintilenir. Daha dar bir EW
goriinti kalitesini artirirken, sayim toplama siresi uzar.
Pik kaymisken elde edilen homojenite gorintiilerinde
PMTlerin sinirlari izlenir hale gelir (Sekil 2a). Pik ayari
yapildiginda bu goériinim ortadan kalkar (Sekil 2b-c). Bu
test her bir detektor igin ayri ayri yapilir (1,2,3,4,5).

a e 25 b

Sekil 2. a) Pik kaydiginda elde edilen homojenite gorintilerinde
PMT sinirlari izlenmektedir, b) Pik ayari, c) Pik ayari sonrasi
PMT’lerin sinirlari izlenmez hale gelir ve homojen bir goriinti elde
edilir

PMT: Foton gogaltici tip

3.0. Donme Merkezi Testi (Kabul ve Haftalik/Aylik KK
Testi)

Bu testte goriintl Gzerinde detektdriin mekanik COR
ile bilgisayarin dijital merkezinin gakistirilmasi amaglanir.
Detektoriin rotasyonu vyukseltici kazanglari ve offset
degerindeki degisimler, analog-sayisal donustiricudeki
(analog digital converter-ADC) sorunlar ve kolimator/
detektor diizlemi ile rotasyon ekseni arasindaki paralellik
kaybidéonme merkezini(center of rotation-COR). Detektor
ylzeyine disen fotonlar ile elde edilen goéruntiler
birbiri ile uyum icinde olmalidir. Detekte edilen veriler
ile gorintudeki veriler arasinda bir yerlesim kaymasi
varsa, bu kayma goriintllerde bulaniklik olarak ortaya
cikar. Bulaniklik etkisi arttikga gorintilerde kontrast
ve ¢ozunurlik kaybi izlenir. Bu testin yapilma sikligi her
sistemin stabilitesine ve SPECT goriintiileme sisteminin
kullanimina bagh olarak degismektedir. Kullandiginiz
sistemin Uretici firmasi tarafindan tanimlanmis test
prosediirl varsa bu prosedirlere uygun test yapilmasi
gerekir.

COR testi, her bir detektdr ve SPECT igin kullanilan
bitlin kolimatorler igin rutin olarak tekrarlanmalidir.
Degisken acili detektorlere sahip kameralarda Uretici
firma tarafindan aksi bir durum belirtiimedikge 90° ve
180° pozisyonlarda kontrol edilmelidir. Ayrica, rutin SPECT
calismalarinda sine ve sinogram goriintilerinde stipheli
bir durum saptanirsa COR testi hemen yapilmalidir. X ve
Y-ekseni igin Olglilen COR degeri <2 mm olmalidir. Genel
olarak, COR modern SPECT gama kamera sistemlerinde
cok stabil bir parametredir (Sekil 3) (2,5,6,7,8).

Testin Yapilisi

1. Uretici firmanin dnerdigi sekilde nokta veya cizgi
Tc-99m kaynagi hazirlanir.

2. Kaynak, COR’nin X ekseninden en az 5 cm yana
yerlestirilir (Sekil 3a-a’).

3. Rotasyon yarigapi 20 cm’ye ayarlanir.

4. %20 simetrik EW secilerek, 360° rotasyonda 32
projeksiyon ve projeksiyon basina en az 10.000
sayim toplanmaldir.

5. Bilgisayardaki hazir yazilim programi kullanilarak
COR degeri hesaplanir. Her sistem COR verilerini
analiz etmek icin 6zel bir yazilima sahip olmakla
beraber, genellikle detektér acisina karsi
nokta kaynak merkezinin Y-ekseni grafigini
de gostermektedir. Bu, diz bir c¢izgi seklinde
olmalidir. Diger yandan detektor agisina bagli
X-ekseni merkezinin benzer resmi bir sinls egrisi
vermelidir. Bltln agilarda bu egri ve dogru



45

Dénmez ve ark. SPECT Gama Kameralarda Kabul ve KK Testleri

Uizerindeki sapmalar saptanmalidir.  Uretici
firmanin 6nermis oldugu COR referans degerleri
ile bulunan degerler arasindaki sapma degeri
kontrol edilir (Sekil 3b).

4.0. Piksel Boyutu (Kabul ve 6 Aylik KK Testi)

Piksel terimi gama kamaralarda planar
gorlntilemedeki matris hicrelerini  tanimlarken,
SPECT goriintiilemede Uglncl bir boyutun katilmasiyla
voksel terimi karsimiza gikmaktadir. Voksel boyutunun
Olclilmesi foton azalim (atenliasyon) algoritmasinin
hatasiz  kullanimi igin  sarttir (e*™ ifadesinde x
blylkliglinin dogru saptanmasi gereklidir). Goéruntlide
nimerik degerlendirmelerin yapilabilmesi, oblik eksen
dondstirmeleri (transaksiyel kesitlerden diger yondeki
kesitlerin elde edilmesi) icin piksel boyutlarinin bilinmesi
gerekir. Bircok sistemde bu deger bilgisayar hafizasinda
her matris boyutu icin yazilim asamasinda belirlenmistir.
Ancak, ADC kazanci ve PMT ayarlarina bagh olarak,
zaman igerisinde bu degerden sapmalar olabilir. Bu
nedenle belirli araliklarla él¢tilmesi gerekir (1,3,5,6,7).

Testin Yapilisi

1. iki nokta kaynak (Aktivite diizeyleri arasinda
%10’dan fazla fark olmamaldir) ayirma giici
yiksek kolimator Gzerine belirli bir mesafede
yerlestirilmelidir. Bu mesafe yaklasik 15-25 cm
olmali; ancak tam degeri kesinlikle olgtlmelidir.

2. En buyik matris seceneginde (en kuguk piksel
boyutunda) planar olarak yaklasik 100.000 sayim

Sekil 3. a-a’) SPECT kameralar igin donme merkezi (COR) testi
uygulamasi. Nokta kaynagin dlsik hacim ve yiksek spesifik
aktivitede olmasina dikkat edilmelidir, b) COR testi normal sonug
grafigi

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi

COR: Donme merkezi (Center of rotation)

toplanmali ve goriintlide sayim-mesafe profilleri
cizilmelidir.

3. Profillerin tepe noktalari arasindaki piksel sayilari
saptanarak her pikselin ne kadar mm’ye karsi
geldigi bulunmalidir.

4. islem diger eksen igin tekrarlanmali ve elde
edilen sonuglarin farki birbirinden %5’ten fazla
olmamalidir.

5. Klinik uygulamalarda kullanilan tim buylitme
faktorleriicin islem tekrarlanmalidir. Nokta kaynak
gorlntllerinin artan blyutme faktord ile goris
alani digina ¢gikmadigindan emin olunmalidir.

5.0. SPECT Homojenite (Uniformite) Testi (Kabul ve 6
Aylik KK Testi)

Amag: Donen sintilasyon kamera SPECT sisteminin
tomografik homojenliginin test edilmesi amaglanir. Bu
test planar homojenite testi ardindan yapilmaktadir. Tim
kamera homojenite dizeltme kalibrasyon prosedirleri
dogru bir sekilde gerceklestirilmis olmalidir. Test igin
kullanilacak tomografik homojenite fantomu, aktivitenin
iyi karistigindan emin olarak yaklasik 200-400 MBq (5-
10 mCi) Tc-99m ile doldurulur. Bu test her bir detektor
icin ayri ayri yapihr. Kullandiginiz sistemin Uretici
firmasi tarafindan tanimlanmis test prosediri varsa bu
prosedirlere uygun test yapilmasi gerekir (1,2,3,5,6).

Testin Yapilisi

1. Fantom, merkezi donme ekseninin en az 2 cm
yakininda, donme merkezine miimkiin oldugunca
yakin olacak sekilde yerlestirilir.

2. Fantomun merkezi ekseni donme eksenine paralel
olmalidir.

3. Rutinde kullanilan bir matris boyutu (64 x 64 ve/
veya 128 x 128) dairesel bir yoringe kullanarak
klinik olarak kullanilan acilarda tomografik bir
gorintileme ayarlanir. Kesit basina yaklasik bir
milyon sayim toplayarak standart tomografik
cekim gergeklestirili. Genel olarak bu ¢ekim
sonucunda 10 cm wuzunlugunda bir fantom
icin toplam 15 milyon sayim veya 64 agcili bir
goriintilemede agisal pozisyon basina yaklasik
240.000 sayim elde edilmis olmaktadir.

4. Uretici tarafindan tavsiye edildigi gibi homojenite

dizeltmesi yapilir.*

Veriler bir ramp filtreyle yeniden yapilandirilir.*

6. Uretici tarafindan belirtilen yéntemi kullanarak
ateniliasyon ve sacgllma dizeltmesi yapihr.*

7. Elde edilen fantom goruntileri gesitli transaksiyel
konumlarda incelenir.

v
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(*Normal sartlarda modern SPECT gamma kamera

sistemlerinde homojenite, atenliasyon ve sagilma
acisindan  tomografik ¢ekimin  hemen ardindan
gorintl  islemleme sirasinda  otomatik  olarak

gerceklestirilmektedir).

SPECT icin planar homojenite %4’ten daha iyi
olmaldir. Bununla birlikte NEMA integral Uniformite
indeksi Gniformite dizeltmesinden sonra %6'dan daha
kotd ise, kameranin yeniden ayarlanmasi gerekir. Kabul
sirasinda olgllen degerler, konvansiyonel diizlemsel tek
diizelik icin elde edilen degerlerle karsilastirilir. Ozellikle
dikey (Y) eksen boyunca ya da ona yakin diuzlemsel
tek dizelikteki varyasyonlar c¢ok onemlidir ve kabul
edilebilirlik sinirlari ok daha siki olmalidir. Genis aralikli
kalin halkalarin varligi kameranin homojenitesindeki
degisikliklerin gostergesidir. Genellikle birbirine yakin
olan dar (ince) halkalar kamera-bilgisayar ara yuziindeki
veya herhangi bir Uniformite dizeltme donaniminin
dijital kismindaki hatalarin bir gdstergesidir. Soguk veya
sicak nokta tam olarak donme merkezine karsilik gelen
noktada gorilebilir ve dénme ekseninin izdlisimi
boyunca homojenlikte bir problemi temsil eder.
Elde edilen sonuglar kabul edilebilir bir performansi
gosteriyorsa onaylanir. Performansin  bozuk oldugu
saptanirsa teknik servise haber verilir.

6.0. Sistem Coziiniirliigii (Kabul ve 6 Aylik KK Testi)

SPECT sisteminin uzaysal ¢ozinurligind, linogram
fonksiyonunu foto pikin yari degerindeki tam genislik
(Full width at half maximum-FWHM) agisindan gorsel
olarak test edilmesidir. Bu testte kullanilacak bar fantomu
gama kameranin uzaysal ¢ozinurliguyle eslesmelidir.
Cubuk genisliginin bir kadrandan digerine artislari
uzaysal ¢ozunirlGgin uygun sekilde saptanabilmesi igin
kiigtik olmaldir. Bar fantomun (Sekil 4) gama kameranin
satin alinma sirecine dahil edilmesi 6nerilir. Bu test her
bir detektor icin ayri ayri yapilir (1,2,3,5,6,7,9).

Testin Yapilis

1. Enjektor iginde 20-40 MBq (0,5-1 mCi) Tc-99m
veya ayni aktivitede hazir Co-57 nokta kaynak
kullantlir.

2. Bu testte kullanilan bar fantomun c¢ubuk
geniglikleri yaklasik 4, 6, 8 ve 10 mm olmalidir.

3. Kolimator gikartihr.

4. Kursun/pleksiglas
yerlestirilir.

5. Kaynak, kaynak tutucuya monte edilir.

6. Ureticinin varsayilan PHA'da fotopikin ortalandig
kontrol edilir.

plaka kristalin merkezine

7. Bar fantom detektor Gizerine yerlestirilir. Cubuklar
detektor yiuziinin X ve Y-eksenleriyle dikkatlice
hizalanir.

8. Mevcut en bilylik matris boyutunda 60.000
sayimda bir gorinti alinir ve kaydedilir. Bar
fantom 90° dondirilerek, 60.000 sayimlik
gorintl tekrarlanir. Bu islem 360° icin toplamda
dort kez yapilir.

9. Fantom ters gevrilir ve her bir ¢eyrekte yukarida
tariflendigi gibi tekrarlanir. Bu sekilde fantom alt
Ust edilerek toplamda 8 goriinti elde edilecektir.

10.Kaynak, bar fantom ve kursun/pleksiglas plaka
cikarihr. Kolimator degistirilir.

11.Her ceyrek gorintlideki ¢ubuklarin genislikleri
hassas bir sekilde olgilir ve formuldeki B degeri
elde edilir.

12.Sintilasyon kamerasinin X ve Y yonlerinde
¢cOzebilecegi en kiicik c¢ubuk genislikleri ve
cubuklarin birbirine esit uzaklkta, tam ve diizgiin
olarak gorintulenip gorintlilenmedigi gorsel
olarak kontrol edilir.

13.X ve Y yonlerindeki gercek uzaysal ¢coziinirlikleri,
iliskiyi kullanarak ¢izgi yayma fonksiyonunun (Line
spread function- LSF) yari degerdeki tam genislik
cinsinden hesaplanir (FWHM= 1,75B).

14.X ve Y yonlerindeki degerlerin ortalamasi alinir.

Kabul Edilebilirlik Sinirlari: FWHM degeri icin,

Ureticinin en kotl durum degerinin %20 veya daha
Ustlinde bir kabul testi sonucu elde edildiginde Uretici
firmadan bu hatayr dizeltici eylemin baslatiimasi
saglanmalidi. FWHM’nin ortalama degeri referans
degerin %10’u veya daha yiksekse veya UFOV igindeki
alanlar uzaysal ¢o6zindrlGgin dnemli dlgide kotllestigini
gosteriyorsa, rutin testlerden sonra takip eylemi
baslatiimahdir.

e —
————
e —
e — “‘"““““ +———Pleksiglas cergeve
—

Sekil 4. Bar fantomlar gama kameralarin goris alanini (FOV)
kaplayacak boyutta olmalidir

L= Kursun gubuklar

FOV: Goris alani (Field of view)
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6.1. Havada SPECT Coziiniirligi (Kabul ve 6 Aylik KK
Testi)

Amag: Bu testte sistemin havadaki tomografik
¢ozUndrlGgini  6lgmek ve  yeniden  yapilanma
slrecinin tomografik olarak bozulmamasini saglamak
amaglanmaktadir. COR’yi dogrulayan en iyi test olarak
kabul edilmektedir. Bu test her bir detektor igin ayri ayri
yapilir (1,2,3,5,6,8).

Testin Yapilisi

1. Dusuk aktivitede yaklasik 37 MBq (1 mCi) Tc-99m
iceren nokta kaynak kullaniimaktadir.

2. Nokta kaynak, gorlis alaninin ortasina yakin,
dénme merkezinin 1 cm yakininda havaya
yerlestirilir.

3. Donis vyaricapr yaklasik 15 cm olacak sekilde,
dairesel bir donis yoringesi ayarlanir.

4. Gorlntluleme basina yaklagik 10.000 sayim
toplayarak, matris boyutu ve klinik olarak
kullanilan agi sayisinda bir tomografik ¢ekim
gerceklestirilir.

5. Ramp filtresi veya sistemin izin verecegi en siki
filtre kullanilarak filtrelenmis geri projeksiyon
(Filtered back projection-FBP) ile veriler yeniden
yapilandirilir.,

6. Tomografik yakalama ile ayni yakalama matrisi
boyutu vb. kullanilarak, detektér baslangi¢
konumundayken normal bir planar gorintileme
yapilr.

7. Nokta kaynak eksenden yaklasik 8 c¢cm uzakta
olacak sekilde yerlestirilerek yukaridaki adimlar
tekrarlanir.

8. Nokta kaynak dondirme eksenine yerlestirilmis
ancak donis alaninin kenarina yakin (+ Ymaks
ve -Ymaks’a yakin) olacak sekilde adimlar tekrar
edilir.

9. Yeniden vyapilandirilan  gorintideki nokta
kaynaginin gérintiisi aracihgiyla bir profil ¢izilir ve
FWHM hem yatay hem de dikey yonde hesaplanir.
Baslangi¢c konumunda elde edilen planar goriinti
Uzerinde FWHM yatay yonde olgular.

Kolimatore, rekonstriksiyon filtresine ve donme
yari ¢apina baglh olarak FWHM igin gesitli degerler elde
edilebilir. Dizlemsel gorinimde olgilen FWHM’den
%10’dan daha fazla fark olmamalidir. Farkin %10’dan
fazla olmasi durumunda COR kalibrasyonu yeniden
yapilmalidir. Yeniden kalibrasyona ragmen devam eden
%10’dan blyk farklilik varsa sistemin tekrar ayarlanmasi
gerekir.

6.2. Sagilmali SPECT Coziiniirligi (Kabul ve 6 Ayhk KK
Testi)

Amag: Sistemin tomografik ¢ozUnUrlGguni klinik
kosullarda, yani gercekgi ve dagilmis bir donis yaricapiyla
kontrol etmek amaclanir. Rezoliisyon fantomunun
merkezindeki kuyucuk ylksek spesifik aktivitede Tc-99m
ile doldurulur; ya da NEMA fantomu istenen ¢api 1 mm
olan Ug cizgisel kaynak fantoma vyerlestirilerek, fantom
su ile doldurulur. Bu test her bir detektor icin ayri ayri
yapilir (1,2,3,5,6,8).

Testin Yapilisi

1. Fantom donls merkezinin 2 cm igine ve goris

alaninin merkezine yakin bir yere yerlestirilir.

2. Donme vyarigap! yaklasik 15 cm olacak sekilde

ayarlanir.

3. Havadaki tomografik ¢ozlintrliik testinde yapilan

test basamaklari tekrarlanir.

Cozunurluk degeri, sacici ortam olmaksizin (havada
¢ozlinlrlik) vyapilan testteki degerden daha kotu
bulunacaktir. Bununla birlikte bu deger, ayni 0Ol¢gim
kosullari altinda tekrarlandiginda ayni kalmalidir.

Bu testin sonuglari kotli iken, havadaki ¢ozunurlik
testi iyi degerler verirse EW kontrol edilmelidir.

7.0. SPECT Goriintii Kontrasti (Kabul, 6 Aylik KK testi)

Tomografik kontrast, bir sistemin kiiglik lezyonlarin
saptanmasi agisindan ne kadar iyi performans
gosterdiginin 6nemli bir gostergesidir. Bu test her bir
detektor icin ayri ayri yapilr (1,2,3,5,6,8).

Testin Yapilisi

1. Capi bilinen, sistem uzaysal ¢ézinlrlugiinden ¢ok
daha buylk ¢apta kiire fantom icerisine homojen
aktivite konur.

2. Rekonstriksiyondan sonra, gorintlide izlenen
kire ici (Vbgd) ve disi (Vsph) piksel boyutu
Olcilerek kontrast hesaplanir.

Tomografik kontrast, kiguk lezyonlarin
saptanabilirligininin belirlenmesi bakimindan
onemlidir. Sistemin bir¢ok farkl o6zelliginden, 6zellikle
enerji ¢ozlinlrligiinden, sagilimin  katkisindan ve
rekonstriiksiyonda kullanilan filtreden etkilenir.

8.0. Kesit Kalinhigi (Kabul ve 6 Aylik KK Testi)

Bir transaksiyel kesitin kalinhgi, sistemin donds
ekseninden, doénme eksenine bilinen mesafeye
yerlestirilen bir nokta kaynaga tepkisinden olgllen
FWHM olarak tanimlanir. Transaksiyal kesit kalinhgi
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pozisyona gore degisir. Esas olarak donme ekseni
boyunca ve dénme ekseninden 10 cm uzakta bilinen
bazi radyal mesafelerde kesit kalinhgi dikkate alinmalidir.
Kesit kalinliginin 6nemi, bu rekonstriksiyon igin sistemin
Z-ekseni boyunca uzaysal ¢6zUnirlGgin tanimlanmasi
nedeni iledir. Yaklasik 3 piksellik bir rekonstriksiyon
kalinligi, sintilasyon kamerasinin dokuda karsilik gelen
derinlikte uzaysal ¢ozlinlrlige benzer bir ¢dziUnUrlGgl
ifade eder. Sistemin Z ¢ozlnlrliglu  (vokseli),
rekonstriiksiyonda kullanilan rekonstriksiyon kalinligi ile
carpilan bir pikselin boyutuna karsilik gelmez. Ornegin,
piksel boyutu 3 mm ve yeniden olusturma kalinhgr 1
(bir) piksel ise, kesit kalinliginin 10-20 mm civarinda
olmasidir. Bununla birlikte, rekonstriiksiyon kalinhgr cok
daha buyiik hale geldiginde, 6rnegin 3 mm pikseller igin
>5 piksel oldugunda, rekonstriiksiyon kalinligi baskin
olmaya baslar ve kesit kalinligini buyik olglide belirler.
Kesit kalinhg rekonstriiksiyon kalinligina baghdir. Ancak,
rutinde kesit kalinligi rekonstriksiyon kalinhgindan
neredeyse bagimsiz olacak sekilde bir piksellik
rekonstriiksiyon kalinhgi icin dlctilmektedir (1,2,3,6).

9.0. Sistem Hacim Hassasiyeti (Kabul Testi)

Aksiyel yonde, her cm uzunluk igin hacim
hassasiyetinin Olg¢ilmesidir. NEMA fantomu kullanilir
(3,4,6).

Testin Yapilis

1. Aktivite konsantrasyonu (kBg/cm?) T, zamani igin
belirlenmelidir (aktivite degeri fantom hacmine
bolanerek).

2. Donme yaricapl 15 cm’ye ayarlanarak 360° igin
120 projeksiyon toplanir. Her projeksiyon igin
100.000420.000 sayim toplanir.

3. 360°icin gecen slre saptanmaldir.

4. Homojenite diizeltmesi kullaniimamalidir.

5. Tum projeksiyon goriintilerindeki sayimlar
oOlgllerek toplanmali ve bdylece toplam siirede
detekte edilen sayimlar bulunmalidir.

Sistem Toplam Hassasiyeti (STH)= A (sayim/sn)/B

(MBgq/cm®)

Bu formilde;

A: Tim projeksiyon goruntilerinden 6lglilen toplam

sayim ve slireden bulunur.

B: Olgiim sonucunda azalima gére diizeltilmis aktivite

degeridir.

Her aksiyel cm igin Hacim Hassasiyeti (AHH)= AHH=

STH/Uzunluk formli ile hesaplanir.

6. Olgiimler her kolimator icin tekrarlanir.

9.1. Detektorlerin
Karsilagtirmasi

Birden fazla detektor iceren SPECT gama kamera
sistemlerinde detektorler arasindaki rolatif hassasiyetin
(DHD) bulunmasidir. NEMA fantomu kullanilir. Bu test
her bir detektor icin ayri ayri yapihir (1,2,3,6).

Hassasiyet Degisiminin

Testin Yapilisi

1. Her detektor icin 360° boyunca en az 30
projeksiyon toplanir ve projeksiyonlarda herhangi
bir homojenite diizeltmesi yapilmamalidir.

2. Her detektor igcin tim projeksiyon gorintileri
toplanarak toplam gérunti elde edilir. C: Toplam,
goruntustndeki toplam sayimdir.

DHD=100x (C,_ -C,)C,_ .

X min X

Bu formulde, C_~ ve C_ C goruntilerindeki
maksimum ve minimum sayimlardir.
3. Birden fazla detektdr igin maksimum yizde

hassasiyet farki verilmelidir.

9.2. Hassasiyet ve Homojenitenin Agiya Bagh Degisimi

Detektorin  donme  hareketine  bagh  olarak
homojenite ve hassasiyette olabilecek degisimler bu
test yardimi ile saptanabilir. Manyetik alan ya da harici
radyoaktif kaynaklarin varligi bu degisimlere neden
olabilir (1,2,3,6).

Testin Yapilisi

1. Co-57 disk kaynagi kolimator tizerine takilmalidir.

2. Piksel boyutu 20 mm? olacak sekilde matris
boyutu secilmelidir.

3. Her pikselde en az 50.000 sayim toplanmalidir.

4. Bes farkli acida homojenite gorintileri elde
edilmelidir (0, 90, 180, 270 ve 360 derece). 0
derecedeki goriintl icin gecen sire olglilmeli ve
diger gorintiler toplam bu sirede alinmalidir.

5. Maksimum hassasiyet degisimi (MHD), her
gorintudeki toplam sayim (C) bulunarak
hesaplanir.

MHD= %100 (Cmax B Cmin)/(cmax + Cmin)

10.0. Do6énme Sirasindaki
(Kabul Testi)

Bircok SPECT gama kamera gorlintiileme sisteminde
Uniformite diizeltmeleri, detektor basi yukariya bakacak
sekilde dizlemsel goriintiler ile elde edilmektedir. Daha
sonra bu diizeltme haritalari bitin rotasyon (donme)
acitlarindakigorintilere otomatik olarak yansitilmaktadir.

Foton c¢ogaltici tlipler sicakhga duyarli oldugu igin

Hassasiyet/Uniformite
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detektor icinde elektronik sistemler tarafindan yaratilan
1si onlarin karakteristiklerini degistirebilir.

Rotasyon agisiyla Uniformite igindeki degisimlerin
diger bir nedeni de PMT’ler ile kristal arasindaki optik
baglantinin  zayiflamasidir. Bu durumda PMT’lerin
belirli agilarda hafifce ayrilmasi Uniformitede 6nemli
bir degisime neden olabilir. Ayrica, PMT’ler diinyanin
manyetik alanina karsi da oldukg¢a duyarhdir. Detektoriin
her bir rotasyonunda manyetik alan etkisiyle tiniformite
etkilenecektir. Bu sorun, zirhlanmasi yeterli olmayan eski
tip SPECT sistemlerinde daha ¢ok ortaya ¢ikmaktadir
(1,2,3,6).

Rotasyonel Giniformitenin degerlendirilmesi,

1. Co-57 dizlemsel kaynak detektér yiizeyine konur.

2. 360° rotasyonda ve yiksek sayim tomografik

goriintileme yapilir. Yeterli sayim elde etmek icin
veri toplama ¢ok zaman alabilir. Bu nedenle, bu
test mesai saatlari disinda yapiimahdir.

3. Rotasyonel Uniformite yilda bir kez ve ayrica

onemli tamirler veya onemli midahalelerden
sonra tekrarlanmalidir.

11.0. Diger Testler

Tablo 1’de tanimlanan testlerin disinda dnerilen diger
bir test, toplam performans testidir. Bu testin uygun
ekipmanin bulunmasi halinde sistem performansinin
kontroli amaci ile aylik olarak uygulanmasi
onerilmektedir.

Kalite kontrol calismalarinda farkl amaglara hizmet
eden farkli fantomlar tasarlanmistir. Bu fantomlardan biri
olan “Toplam performans fantomu” SPECT gama kamera
gorintlleme sistemlerinin en iyi performans 6zelliklerini
kontrol etmek icin kullanilir. Ancak, ylksek sayimlara
ve uzun zamana ihtiya¢ duyar. Klinik durumlari taklit
etmek ve goriintlileme sisteminin bu gibi durumlarda
nasil performans gosterdigini gostermek icin baska
fantomlar da kullanilmaktadir. Sistem performansinin
KK testinde kullanilan silindirik fantomlar, farkli sekiller,
boyutlar, i¢c yapilar, ekler ve diger fiziksel ozelliklere
sahip olan ve farkli radyoniklit iceren c¢ozeltilerle
doldurulabilir pleksiglas tanklardir. Sistem performans
testleri  sirasinda  degerlendirilebilecek  gorinti
kalitesi parametreleri tomografik lniformite, kontrast,
¢ozunurlak, atentasyon, glrilti, dogrusallik ve lezyon
saptanmasidir. Deneysel fantomlar disinda ticari olarak
temin edilebilen iki silindirik tomografik fantom 6rnegi
Jaszczak fantomu ve Carlson fantomudur (Sekil 5).

Toplam performans fantom calismalari 6nemli
koruyucu, dizeltici bakim ve ylkseltmelerden sonra veya

arastirma faaliyetleri yUrutilirken SPECT gama kamera
sistem donanimi ve yaziliminin performans o6zelliklerini
degerlendirmek igin de yararhdir. Sistem performansinin
timinin degerlendirilmesi yukarida belirtilen uygun
bir tomografi fantomunun goérintilenmesi ile mimkin
olmaktadir. Asagidaki test basamaklari Jaszczak fantomu
icin siralanmistir. Bu test her bir detektor igin ayri ayri
yapihr (1,2,3,4,5,6,9).

Testin Yapilisi

1. Jaszczak SPECT total performans fantomu
yaklasik 740 MBq (20 mCi) Tc-99m ile doldurulur.
Aktivitenin homojen dagilimi saglanmalidir. Hava
kabarcigl kalmamali ya da varsa az miktarda olmal
ve gorilintliyl bozmayacak yerde bulunmaldir.

2. SPECT gorintilemede kullanilmak istenen
kolimator takilir. 140 keV %20 EW segilir.

3. Fantom, detektorler arasina yerlestirilir (Sekil 6a-
a’). Sayim hiz1 <20.000 sayim/sn olmalidir.

4. Fantom, detektor goris alani disina ¢tkmamalidir.

5. 128x128 matriste 128 gorlintl veya 64 x 64
matriste 64 gorlintld alinir. Gorintld basina 1
milyon sayim alinmalidir.

6. SPECT islemlemede kullanilan filtreler kullanihr.
Kesit kalinligi segilir ve Uniformite dizeltme

Sekil 5. A) Jaszczak fantomu, B) Carlson fantomu
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faktori kullanilir. Uniformite diizeltme faktori
kullanmadan da islemleme yapilarak fark saptanir.

7. Onerilen ateniiasyon katsayisi, genellikle 0,12/
cm™ kullanilir.

8. Gorsel olarak halkasal artefaktlar ve Uniformite
dizeltmesinin ne kadar basarili oldugu, kag
santimetreye kadar lezyonlarin saptanabildigi,
ateniasyon dizeltmesinin yeterliligi degerlendirilir
(Sekil 6b).

Sonug¢

Bu kilavuzda glnimuizde sayilari giderek artan
Nikleer Tip Merkezleri ve dolayisiyla artan gama
kameralarin  (planar, SPECT, SPECT/BT sistemleri)
goriintd alma ve islemleme yeteneklerinin korunmasi
icin klinige ilk giristen itibaren yapilmasi veya yapilmasi
saglanacak olan kabul ve gilinlik ¢alistirma protokoli
olmak Uzere periyodik olarak uygulanmasi gereken KK
testleri 6zetlenmistir. Bu testler ve testlerde kullaniimasi
onerilen ekipmanlar bagimsiz kuruluslarin yayinladig
kilavuzlarda detaylandiriimistir. Hesaplamalarda
kullanilan formullere kaynak yayinlardan ulasilabilir. Yeni
ve modern sistemler yukarida tanimlanan testler disinda
testler ve uygulamalara ihtiya¢ duyabilirler. Bu nedenle
yukarida Ozetlenen geleneksel ve yapimi kolay testler
disinda, cihaz Uretici firma tarafindan uygulanmasi
istenen farkl testler veya degistirilmis prosedirlerin

Sekil 6. a-a’) Cift detektorli gama kamerada Jaszczak fantomu
calismasi, b) Jaszczak fantomu ile alinan SPECT goérintisiinin
transaksiyel kesitleri

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi

varligl halinde bu testlerin de uygulama ajandasina
eklenmesi ve kayitlarinin tutulmasi gama kamera
sisteminin yasam siiresini uzatacaktir. SPECT tarayicilarin
performans parametrelerini 6lgmek ve raporlamak
icin tek tip ve tutarh bir yontem saglayan NEMA NU
1-2018 Gama Kameralarinin Performans Olgiimleri,
SPECT/BT sistemleri icin glincellemeler icermektedir.
Detektorler icin detektoér karakterizasyonu ol¢imi ve
goriinti  kalitesi ol¢limleri iterativ rekonstriksiyona
uygun olarak glincellenmistir. Bu glincelleme hibrit
SPECT/BT tarayicilarin SPECT ve BT bilesenlerinin
birlikte galismasinin KK testlerini de icermektedir. Son
zamanlarda daha sik rastlanan semisolid detektorli
sistemlerin (CZT kristaller, vs.) KK ve kabul testleri de
bu yeni yayinlanan belgeye gbre yapiimalidir. Boylece
gorintileme sistemi performansindaki degisimler
saptanacak ve istenilen kalitede goriintii elde edilmesi
mimkin olacaktir.
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0z

Kalite kontrol (KK) uygulamalari, klinik calismalarda pozitron
emisyon tomografi (PET) goriintiileme sistemlerinden elde
edilen sonuclarin glvenilirligi ve dogrulugu icin 6nemlidir. Bu
uygulamalar ile hasta ve calisanlarin daha fazla radyasyona
maruz kalmalarn oOnlenecek ve kurulduklari zamana gore
performanslarini kaybetmis sistemlerin saptanmasi miimkiin
olacaktir. KK uygulamalari kabul ve referans testleri, rutin
periyodik KK testleri seklinde gruplandirilir. Kabul ve referans
testleri olarak National Electrical Manufacturers Association
(NEMA) tarafindan standartlastinlan PET  performans
testleri uygulanmalidir. Ayrica, bu testler alti aylik zaman
araliklariyla uygulanarak ilerleyen siirec icerisinde cihazin
performansi izlenmelidir. PET/bilgisayarli tomografi (PET/
BT) dreticileri genellikle sistem icin rutin KK prosediirlerini
onerir ve kullanicilarin bu o6nerileri asgari olarak takip
etmelerini sart kosar. Rutin KK prosediirleri icin standartlar

Abstract

Quality control (QC) applications are important for the
reliability and accuracy of the results obtained from positron
emission tomography (PET) imaging systems in clinical trials.
With these applications, exposure of patients and employees
to more radiation will be prevented, and it will be possible
to detect the systems that lost their performance compared
to their installation time. QC applications are grouped as
acceptance and reference tests, routine periodic QC tests.
PET performance tests standardized by National Electrical
Manufacturers Association (NEMA) should be used as
acceptance and reference tests. In addition, the performance
of the device should be monitored by following these tests
at six-month intervals. PET/computerized tomography (CT)
manufacturers often recommend routine QC procedures
for their equipment and require users to follow these
recommendations to a minimum. If standards are not defined
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tanimlanmamissa tiim PET/BT merkezlerinin gerceklestirmesi
gereken rutin KK icin genel asgari standartlara uyulmasi
Onerilir. Rutin KK protokolleri PET sisteminin gd&riintii
kalitesi; BT goriintii kalitesi ve hastanin BT dozu; BT tabanli
ateniiasyon dizeltmelerinin dogrulugu; BT ve PET ortak
kaydinin dogrulugu gibi performans &zelliklerinden herhangi
birini etkileyebilecek sorunlarin tanimlanmasini saglamalidir.
Spesifikasyonlarina uymayan PET/BT sistemi ile goriintiileme
yapiimasi goriintl kalitesini, goriintiilerin yorumlanmasini ve
sonuclarin giivenilirligini tehlikeye atabileceginden, giinliik
KK parametrelerinin dederlendirilmesi ve taramadan &nce
gerekli diizeltici islemlerin yapiimasi gereklidir. Testler Uretici
firmanin verdigi protokol kullanilarak gerceklestirilir. Burada
PET/BT sistemlerinin kabul ve referans testleri ile rutin KK
uygulamalari tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: PET sistemi, PET/BT, kabul ve kalite
kontrol testleri

for routine QC procedures, it is recommended to comply
with the general minimum standards for routine QC that
all PET/CT centers must perform. Routine QC protocols, the
image quality of the PET system; CT image quality and CT
dose of the patient; the accuracy of CT-based attenuation
corrections; the accuracy of the CT and PET co-registration
should ensure that problems that can interact any of the
performance characteristics are identified. Since performing
PET/CT scans by equipment that does not comply with their
specifications may compromise image quality, interpretation
of images and reliability of results, daily QC parameters must
be evaluated and necessary corrective procedures must be
taken prior to scanning. The tests are carried out using the
protocol provided by the manufacturer.

Keywords: PET equipment, PET/CT, acceptance and quality
control tests

Giris

Pozitron emisyon tomografi (PET) calismalar ile
molekiler dizeyde duyarliigin artmasini saglayan
fonksiyonel goriintller elde edilir; fakat, yapisal
gorintlileme yetenegi yoktur. Bu sinirlama nedeni ile,
1998 vyilinda PET sistemleri anatomik goriintileme
bilgisayarlitomografi (BT) ile birlestirilerek PET/BT sistemi
gelistirilmis ve boylece PET fonksiyonel bilgileri ile es
zamanli olarak anatomik bilgilerin elde edilmesi mimkin
olmustur (1,2,3,4,5). PET/BT sistemleri ile elde edilen
F-18 florodeoksiglukoz (FDG) tim viicut gorintileri
metabolik aktiviteyi degerlendirerek ozellikle onkoloji
olgularinda tani, evreleme ve tedavi izleminde ¢ok
faydali ve uygulamasi kolay non-invaziv yontem olarak
yaygin kullanilmaktadir (6,7,8). Kanser olgulari disinda
enfeksiyon/enflamasyon, kardiyak gorintilemelerde
ve fonksiyonel beyin calismalarinda o6zellikle hedefe
yonelik yeni radyofarmasétiklerin gelistirilmesi ile daha
stk kullanilan bir yéntem olmustur (9,10,11,12). PET/
BT sisteminin gelistirilmesinden sonra PET teknolojisi
hizla ilerleme gostermis ve ilk hibrit PET/manyetik
rezonans (MR) goruntlleme sistemi 2010 yilinda klinikte
kullanilmaya baslanmistir (13,14,15). Ancak, PET/BT
sistemleri hala PET/MR sistemlerine gére daha kolay
elde edilmekte ve daha yaygin kullanilmaktadir (5,13).
GUnUimiz modern PET/BT goruntileme sistemlerinin
periyodik kalibrasyon ve kalite kontrol (KK) calismalarinin
yapilmasi, klinik calismalarda PET/BT gorintileme

sistemlerinden elde edilen sonuglarin glvenilirligi ve
dogrulugu icin 6nemlidir. KK c¢alismalari ile hasta ve
calisanlarin daha fazla radyasyona maruz kalmalari
onlenebilecek, ayrica cihazin performansinin kantitatif
olarak belirlenmesi miimkiin olacaktir. Goriinti kalitesini
etkileyebilecek sistemsel ve dis faktorler zamaninda
kolaylikla saptanabilecektir (1,3,16,17,18).

Amag

Bu kilavuzda PET/BT sistemlerinin rutin KK
uygulamalari, kabul ve referans testlerinin sunulmasi
amaglandi.

I. Rutin Kalite Kontrol Uygulamalari

PET goriintileme sistemlerinde periyodik
kalibrasyonlar oldukca 6nemli ve gereklidir. Bir KK
programinin amaci, gorintllerin hasta vicudundaki
radyofarmasotiklerin - dagilimini  dogru bir sekilde
yansittigini dogrulamaktir. Kapsamli bir KK programi,
hekim icin mevcut tani bilgilerini en Ust dizeye
cikarmalhidir. Bagimsiz PET tarayicilarla karsilastirildiginda,
PET/BT sistemleri BT tarayicinin performansina ve
PET/BT verilerinin birlikte kaydedilmesine iliskin ek
parametrelerin izlenmesini gerektirir. PET/BT Ureticileri
genellikle sistemlerinin rutin KK prosediirlerini énerir ve
kullanicilarin bu onerileri asgari olarak takip etmelerini
sart kosar. Her Uretici kendi cihazi icin 6zellikler bildirir.
Rutin KK proseddrleri igin standartlar tanimlanmamissa
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Tanimlamalar, kisaltmalar ve kilavuzda kullanilan semboller

Aksiyel FOV

Transaksiyel tomografik gériintileri olusturan PET cihazinin uzun eksenine paralel maksimum uzaklik

Blank tarama

Bos tarama

Co-registration

PET/BT gértntdlerinin birlikte kayit islemi

Daily detector check

Gunlik detektor kontrolii

Field of view (FOV)

Gorme alani

Hacim (V) Mililitre cinsinden 6lcllen fiziksel hacim
Hz R ) Saniyede &lgilen coincidence olaylarin sayisi, koinsidans sayimlarinin T siiresine bélinmesiyle bulunur.
KK Kalite kontrol

Line of response (LOR)

Yanit hatti. Koinsidant fotonlarin 180 derecede yerlesmis iki detektére dogru lineer hareketi

Noise equivalent count (NEC) rate

Gurdltd esdeger sayim hizi

PET/BT

Pozitron emisyon tomografisi/oilgisayarli tomografi

Point spread function (PSF)

Noktasal dagilim fonksiyonu

Prompt (ilk alinan) sayimlar:

PET'nin standart koinsidans penceresinde alinan koinsidans sayimlar. Dogru, saciimis ve random (rastgele)
koinsidans sayimlari kapsar

R,

Koinsidans Zamanlama Rezollsyonu

Radyoaktivite (A )

MegaBecquerel (MBg) veya milliCurie (mCi) cinsinden radyoaktivite miktari
1 MBg=10° parcalanma/saniye= 37x10¢ mCi
1 mCi: 37 MBq

Radyoaktivite konsantrasyonu

C)

kBg/ml veya pCi/ml cinsinden birim hacimdeki radyoaktivite miktari

Rezoliisyon (RES)

Bir nokta kaynagin transvers kesit goriinttistiniin genisliginin élctilmesidir. Full width at half maximum
(FWHM) ve full width at tenth maximum (FWTM) olarak tanimlanir

Region of interest (ROI)

ilgi alani

Root mean square (RMS)

Karekdk ortalamasi

Scatter fraction (SF)

Sacilim fraksiyonu

Sayimlar (C )

Koinsidans sayimlarin miktari.
Cyor- Planar ROI'daki sayimlarin miktari
C - Sayimlarin toplam miktari

Sinogram

Transaksiyel gériintlinlin uzaysal sunumunun iki boyutlu projeksiyonu. Bir boyut merkezden radyal
uzakliga diger boyut ise projeksiyon acisina iliskindir

Span

Aksiyel veri dlctistinli tanimlamak icin kullanilir. Michelogram'daki tek sayili diizlemler icin kullanilan hiicre
sayisi ile ¢ift sayili duzlemler icin kullanilan hicre sayilarinin toplamidir

acq

Bir acquisition (gérinttleme) siresi

Transvers FOV

Cisimlerin gorlntilenebilecedi PET'in uzun eksenine dik en blyuk dairesel alanin capi

Test fantomu

Her &lcimde kullanilan fantom ve elemanlari o 6l¢imiin tanimlamasinda belirtilmistir

Time of flight (TOF)

Ucus zamani. Koinsidant fotonlarin detektdre ulasmasi i¢in gecen zaman

True event

Dogru olay

Yari dmiir (Tm]:

Bir radyonuklidin cekirdek sayisinin bozunuma ugrayarak yariya inecegi sure. F-18 izotopunun yari 6mrii
1,8295 saattir (veya 109,77 dakika veya 6586,2 saniye)

Zaman (T ):

XXX:

Saniye kullanihir

tim PET/BT merkezlerinin gerceklestirmesi gereken
rutin KK icin genel asgari standartlara uyulmasi énerilir.
Bazi durumlarda, Ureticinin 6nerdigi prosedirleri bu
standartlari tam olarak karsilayabilir; ancak kullanicilar
standartlarin olmadigi durumlarda bu kilavuzlardan

ek prosedirler uygulamaldir. Bu bélimde, gorinti
kalitesi, dogrulugu, hem hastalarin hem de calisanlarin
radyasyon glivenligi acgisindan PET/BT ekipmaninin
rutin KK prosedirleri agiklanacaktir. Kilavuzda hem
PET hem de BT igin KK prosedirleri verilmistir. BT
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prosedirleri sadece ¢ift modaliteli PET/BT sistemleri
icin gecerlidir (1,2,3,4,17,18). Rutin KK protokolleri,
asagidaki performans ozelliklerinden herhangi birini
etkileyebilecek sorunlarin tanimlanmasini saglamalidir:

1. PET sisteminin goriinti kalitesi;

2. Gorunti kalitesi ve hastanin BT dozu;

3. BTtabanlh ateniiasyon (zayiflama) diizeltmelerinin

dogrulugu;

4. BT ve PET ortak kaydinin dogrulugu.

Detektor homojenitesi ve PET/BT ofseti gibi uzun
zaman sabit kalabilendegerlerintestedilmesiisleminin lig
ayda bir veya cihazin detektér modilinin degistirilmesi
gibi bu degerleri etkileyebilecek bir miidahale
yapildiginda gerceklestirilecegi belirtilmektedir. Diger
prosedirler ginlik rutinde yapilmalidir. Farkhh PET/BT
sistemlerinin kararhhg degisebileceginden, kullanicilar
KK parametrelerini izlemeli ve gerekirse KK testlerinin
uygulama sikhgini gerektigi gibi degistirmelidir. Tarayicilar
arasindaki sistem mimarisindeki farkhliklar nedeniyle,
glnlik KK’lar igin her tarayiciya ait 6zel talimatlar vermek
mimkiin degildir. Bunun yerine, (retici tarafindan
Onerilen prosedirlerin dikkatle izlenmesi oOnerilir. Bu
sayede cihaza 0zgl oOzellikler dikkate alinarak cihazin
performansi etkili bir sekilde degerlendirilmis olacaktir.
Ornegin detektdr tipi, geometrisi ve sensitivitesi
(duyarlilik).

PET/BT tarayicilarda ginlik KK, hem PET hem de
BT bilesenlerinin performansinin degerlendirmesini
icermelidir. Glnlik KK sonuglari, her bir KK parametresi
icin kabul edilebilir limitleri tanimlayan standart bir
calisma prosediiriine ve parametreler limitlerin disina
¢iktiginda alinmasi gereken eyleme karsi dikkatle
degerlendirilmelidir. ~ Spesifikasyonlarina ~ uymayan
ekipman (izerinde PET/BT taramalarinin yapilmasi
gorintl kalitesini, gorintilerin yorumlanmasini ve
sonuglarin  glvenilirligini  tehlikeye atabileceginden,
ginlik KK parametrelerinin degerlendirilmesi ve
taramadan o6nce gerekli dizeltici islemlerin yapilmasi
gereklidir. Bu testler sistemin kullanim anindaki
performansinin  anlasilabilmesi  icin  yapilmalidir.
Gunlik detektor kontrolii ve harici kaynak kullanarak
transmisyon atentiasyon diizeltmesi yapan sistemlerde,
atenliasyon dizeltme faktérinin bulunmasi igin bos
(blank) veya referans taramasi yapilir. Ayrica, Gniform
olmayan detektor yanitini diizeltmek igin detektor
normalizasyonu yapilmahdir. Testler Uretici firmanin
verdigi protokol kullanilarak gergeklestirilir (1,16,17,18).

1.0. Gunluk Kalite Kontrol Testleri

Sistemde glinlik klinik ¢alismalara baslamadan
once gerceklestiriimesi gereken en oOnemli testler
glnlik detektdr kontrolii (daily detector check) ve
bos veya referans taramasidir. Tam halka detektorli
sistemlerde bos tarama ile detektér kontroll ayni
anda yapilmaktadir. Stirelerinin uzun olmasi nedeniyle
glinlik calismalari aksatmamak icin testlerin gece veya
sabah erken saatlerde uygulanmasinda yarar vardir. Bu
nedenle, istenilen saate programlanarak sistemin testleri
kendisinin yapmasi saglanabilir.

1.1. Blank (Bos) Tarama

Pozitron yayarak annihilasyon radyasyonuna neden
olan kaynaklar kullanarak atenliasyon diizeltmesi yapan
sistemlerde uygulanir. Calisma sirasinda cihazin goéris
alaninin (field of view-FOV) icinde herhangi bir cisim
bulunmamaldir (1,2,16,17,18).

Testin Yapilisi

1. Genellikle Ge-68 gizgisel kaynaklari kullanilir.

2. Sisteme monte edilmis kaynaklar, icinde
bulunduklari zirhlarindan gikarak tarayici FOV'yi
icerisinde dairesel yoriinge (izerinde hareket
ederler.

3. Toplanan sayimlar  atenlasyon
faktorinin hesaplanmasinda kullanilir.

dizeltme

1.2. Detektor Kontrolii

Amag: Detektor bloklari arasindaki sayim farkliliklari
olup olmadiginin anlasilmasi igin uygulanir. Detektor
stabilitesini en iyi gosteren yodntemdir. Detektor
modiillerinin  ¢alismamasi gibi anlk degisikliklerin
erkenden tespit edilmesini saglar. Bos tarama ve glinlik
detektor kontroll ayni anda uygulanir (1,2,16,17,18).

Testin Yapilisi

1. Cizgisel kaynak kullanarak 2 saat sireyle veya
400.000.000 sayim toplanir.

2. Uygulanan bos tarama ile referans olarak kabul
edilen en son yapilan normalizasyon anindaki bos
tarama arasinda ki-kare (chi-square) hesaplamasi
uygulanir.

3. Eger bulunan standart sapma (SS) degeri 2,5 ile
5 arasinda ise sistem normalizedir. Fakat, 5'ten
blylk ise sistemin yeni bir normalizasyona
gereksinimi var demektir. Yeni bir normalizasyon
yapilmali veya servis ¢agirilmalidir.

4. Bitln detektor bloklarinin sayimlari toplanarak
ortalama blok sayimi bulunur.
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5. Bu ortalama sayim belirli bir blogun sayimi ile
karsilastirihr.

6. Aradaki fark yizde olarak hesaplanir. Bulunan
deger %10’dan kiiglik ise sistem normalizedir.

7. Eger %10dan  blyluk ise, detektorlerin
enerji ayirma glcliniin yeniden ayarlanmasi
gerekmektedir.

8. Bu test de yilzde olarak glrilti degerini verir.
Karekok ortalama RMS (root mean square)
%15’ten buyuk ise, detektor kazanglarinda kayda
deger sapma var demektir. Her iki durum igin de
servis ¢cagirmak gerekir.

1.3. Giinliik PET Detektor Stabilite (Kararlilik)
Testi

Amag: Detektor performansinin sabitligini
degerlendirmek ve herhangi bir ani degisikligin, 6rnegin
bir detektdor moduliintin arizasinin erken tespit edilmesini
saglamaktir. Her giin klinik ¢alismalara baslamadan 6nce
kullanici tarafindan yapilmalidir (1,2,17).

Sisteme, Ureticiye ve ¢ekim moduna bagh olarak,
gunlik Detektor Stabilite testi farkli test kaynagi
kullanilarak yapilacaktir. En sik kullanilan kaynaklar;

1. Donen gizgisel Ge-68 kaynak,

2. PET FOV'de yatay ve dikey olarak merkezlenmis

silindirik Ge-68 fantom,

3. Ortalanmis bir plastik tutucu {zerine monte
edilmis ve vyaklasik olarak FOV’nin merkezine
yerlestirilmis Na-22 nokta kaynagi (Sekil 1).

Bu kaynaklarin aktiviteleri ve kullanimlari, PET

sisteminin Ureticisi tarafindan belirtildigi gibi olmaldir.
Sistemin glinliik PET KK uygulama protokoli kullanilarak,

Sekil 1. Glinlik KK pozisyonunda bir kaynak tutucu ile foton
cogalticilari, enerji ve zaman ¢ozinurliklerini kontrol etmek ve
gorsel inceleme igin sinogram elde etmek igin kullanilir

KK: Kalite Kontrol

detektor stabilite taramasi veya esdeger ginlik kararlilik
testi hazirlanmali ve gergeklestirilmelidir. Sinogramlar
(Sekil 2) belirgin diyagonal gizgi artefaktlarinin varhg
acisindan gorsel olarak dikkatli degerlendirilmeli ve
daha sonra onceden edinilmis referans sinogramlarla
karsilastirilmalidir.  Bazi sistemler ise, test sonrasi
hesaplanan kantitatif veriler sunmaktadirlar. Temel
kantitatif parametreler kayit altina alinmalidir. Glnlik KK
grafikleri elde etmek suretiyle detektérlerin performans
degisimlerindeki egilimler saptanabilir. Bu test igin
toleranslar genellikle glinlik KK yazilim protokolinin bir
pargasi olarak Uretici tarafindan saglanir. Eger gériinim
ve/veya sonuglar detektér homojenliginde veya diger
parametrelerde ani bir degisiklik iceriyorsa genellikle bir
uyari mesaji gériintulenir.

1.4. Klinik Kosulda/Modda PET/BT Tarama
Testi

Amag: Hasta tarama kosulunda sistemin genel
calismasini  kontrol etmektir. Klinik bir taramanin
gerceklestiriimesinde yer alan tim bilesenlerin kontrol
testidir ve atenliasyon dizeltmesi, yatak hareketi,
rekonstruksiyon ve PET/BT kaydi dahil olmak (izere PET
ve BT alt sistemleri ile ilgili problemleri tanimlamak igin
tasarlanmistir. istege bagli sekilde teknisyen/teknikerler
tarafindan sistemde hasta gorintiilemeye baslamadan
once gunlik olarak yapihr (1,2,17).

Testin Yapilisi

1. Yaklasik 40 MBq'lik (1,1 mCi) tek tip bir
radyoaktivite ile doldurulmus F-18 veya F-18 FDG
homojen fantom ile PET sisteminin FOV’sinde
yatay ve dikey olarak ortalanmis pozisyonda
gorintd alinir.

2. Her yatak pozisyonunda 5 dakikalik olmak tzere
iki yatak pozisyonunda PET/BT taramasi yapilr.

Sekil 2. Gunluk test sonrasi elde edilen sinogramlar detektor
stabilitesi hakkinda bilgi verir
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Yatak pozisyonlarinin fantomun merkezinde Ust
Uste binmesi saglanmalidir.

3. Rekonstriiksiyon sonrasi elde edilmis goriintiler
artefaktlarin  saptanmasi igin gorsel olarak
degerlendirilir.

4. Yeniden yapilandirilmis PET ve BT gorUntleri ayni
gorinmelidir.

5. PET ve BT verilerinin dogru bir sekilde birlikte
kaydedildiginden emin olunmalidir. Birlikte kayit
sorunundan supheleniliyorsa, sistemin birlikte
kayit parametrelerini glincellemek igin bir PET/
BT birlikte kayit (co-registration) prosediri
gergeklestirilir ve testi tekrarlanir.

6. Eger birlikte kayit dogru goriiniyorsa ve BT
goruntulerinde goruntl artefaktlari saptanirsa, BT
tarayiclya bakim yapilmasi gerekecektir.

7. Artefaktlar  vyalnizca PET  gorintulerinde
goriniyorsa,  Uretici  tarafindan  Onerilen
kalibrasyon prosedirleri vyapilarak detektori
yeniden normallestirmekle bunlari diizeltmek
mumkiin olabilir.

8. Bu islem sorunu ¢dézmezse, PET tarayiclya bakim
yapilmasi gerekir.

1.5. Time of Flight (TOF) PET Sistemlerinde
Glinlik Koinsidans (Rastlanti)) Zamanlama
Rezoliisyonu Testi

Amag: Zamanlama rezollisyonun (RES) karakterize
edilmesi 6nemlidir. Bu parametre, sistemin iki koinsidans
gama fotonunun detektorlere ulasma zamanlari
arasindaki farkhligi ayirt etme yetenegini ortaya koyar
ve dolayisiyla pozitron annihilasyonu olayinin line of
response cevap hatti (line of response, LOR) boyunca
olasi pozisyonunu belirler. Bu test sadece time-of-
flight (TOF) modunda c¢alisan PET tarayicilari igindir.
Teknisyen/teknikerler tarafindan hasta gorintiileme
islemine baslamadan oOnce giinlik olarak yapilir. Na-
22 veya Ureticinin 6nerdigi baska bir uzun yari 6murla
bir noktasal kaynak ve celik veya piring gibi bir sagici
materyalden yararlanilir (1,3,17).

Testin Yapilisi

1. Ureticinin 6nerdigi prosediire gore bilgi toplamasi
gerceklestirilir.

2. Koinsidans Zamanlama Rezollisyonu icin lreticinin
onerdigi prosedire gore FWHM hesaplanir.

3. Olgiilen Koinsidans Zamanlama RES (R,
Uretici tarafindan belirlenen degerin (zerinde
olmamalidir. Servis hizmeti alinmasi ihtiyacinin

belirlenebilmesi icin FWHM degerindeki uygun
tolerans asagidaki gibi dnerilmektedir:

R < 17 05 XRT,beklenen

T ,0l¢iilen

2.0. Haftalik Kalite Kontrol Testleri

Haftalik periyotlarla Uniformite (homojenite) ve
sensitivite testleri uygulanmalidir. Bu bélimde anlatilan
Uniformite ve sensitivite testi, PET performans testleri
National Electrical Manufacturers Association (NEMA)
NU 2 standartlarindan alinmistir (1,4,16,17,18,19,20).

2.1. Homojenite Testi

Amag: Tarayicinin homojen fantom aktivitesini dogru
bir sekilde homojen olarak gosterme yetenegini 6lgmek
amaci ile uygulanir.

Testin Yapilisi

1. Aktivitesi 0,1 ile 1,6 mCi arasinda olan Unifom Ge-
68 fantomu kullanilir.

2. Fantom, tarayicinin FOV’ye vertikal eksende
merkezden 25 mm kayik olacak sekilde
konumlandirilir (Sekil 3). Yaklasik olarak 0,94
milyar dogru olay (True Event) sayimi toplanir.

3. Gorintt  Uniformitesi, olusturulan  kesitler
Uzerinde 15 cm capinda ilgi alani (region of
interest-ROI) cizilerek bulunan standart sapma
(standart deviation-SD) degerleri ile RMS
degisimleri bulunur.

4, Volum  RMS  degisimi  %10'dan  klguk
olmalidir. Ayrica, gorintiler gorsel olarak da
degerlendirilmelidir.

Sekil 3. Homojenite testinin yapihsi
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2.2. Sensitivite (Duyarlilik) Testi

Amag: Sensitivite tarayicinin saniye basina birim
aktivitede saptadigi dogru koinsidans olaylarin miktaridir.

Testin Yapilisi

1. Uniformite testinde kullanilan fantom kullanihr.

2. Fantom, tarayici FOV merkezine konumlandirilarak
15 dakika suireyle sayimlar toplanir (Sekil 3).

3. Sistem toplam sensitivitesi, 3D i¢in en az 780
sayim/saniye/uCi/ml olmalidir.

3.0. Aylik Kalite Kontrol Testleri

3.1. PET Normalizasyonu Testi

Amag: Bu testin amaci, detektorde elde edilen
Uniform  olmayan  sinogramlarin  dizeltilmesinde
kullanilacakkristal verimlilik verilerinielde etmektir. Yanhs
normallestirme verilerinin kullaniimasi goriinti kalitesini
tehlikeye atacaktir. Tium Ureticiler PET normallestirme
verilerinin alinmasi igin standart bir prosediire sahiptir.
Bazi Ureticiler bu prosediiriin aylik olarak yapilmasi
gerektigini  belirtmektedir. Aylk normallestirmenin
yapildigi sistemlerde, detektor kalibrasyonunun kademeli
olarak bozulmasi maskelenebilir. Bu sistemlerde, dnceki
ay KK degerlerinde kayda deger degisiklikler fark
edildi ise detektor kalibrasyonunun Ug¢ ayda bir veya
ayhk normallestirmeden oOnce yapilmasi 6nerilir. PET
detektor sisteminde servis ¢alismasi yapildiktan sonra
tekrarlanmalidir (1,4,18,20). Sisteme, Ureticiye ve ¢ekim
moduna bagli olarak, normallestirme prosediri farkh
kaynaklar ve fantomlar kullanilarak gergeklestirilebilir.
En sik kullanilan fantomlar;

e Donen Ge-68 gizgisel kaynagi,

e PET sisteminin FOV’sinde yatay ve dikey olarak

ortalanmis homojen bir silindirik Ge-68 fantom,

e (s-137 nokta kaynak.

Sayim alma islemine baslamadan 6nce, o6nceki
normalizasyon  dosyasinin  yedek  bir  kopyasi
olusturulmalidir. Normalizasyon sinogramlarinin
gbzle muayenesi yapilmalidir. Blylk bir sorun
gozlenmezse, vyeni normallestirme verileri {Uretici
tarafindan olusturulan akis semasina gore bir dosyada
saklanmalidir. Gorsel inceleme kabul edilebilir olmalidir.
Sorun saptanirsa sisteme yeniden kalibrasyon islemi
yapilmasi distinilmelidir. Sorun devam ederse, Uretici
bilgilendirilmeli ve bakim planlanmalidir.

3.2. Radyoaktivite Konsantrasyon
Kalibrasyonu

Amag: Bu kalibrasyonun amaci, Uniform olmayan
detektor icin elde edilen sinogramlarin dizeltilmesinde
kullanim i¢in tarayici verimlilik verilerini elde etmektir.
Bu faktorler radyoaktivite konsantrasyonu ve standart
uptake degerlerinin (SUV) hesaplanmasinda kullanihr.
Hatali kalibrasyon faktorleri, gériinti tabanl kantitatif
degerlendirmede hataya neden olacaktir. Tim Ureticilerin
radyoaktivite konsantrasyonu kalibrasyon verilerinin
alinmasi icin standart bir prosediirii vardir (Orn; kuyu-
tipi saya¢ kalibrasyonu, radyoaktivite kalibrasyon
faktorleri veya SUV kalibrasyonu). Bu prosediir,
medikal fizik¢i tarafindan Ureticinin spesifikasyonlarina
gore (¢ ayda bir ve PET detektdr sistemine servis
vapildiginda uygulanmalidir (1,17). Sisteme bagl
olarak, normallestirme prosediru farkl kaynaklar ve/
veya fantomlar kullanilarak gercgeklestirilebilir. En sik
kullanilanlar;

e PET tarayicinin FOV’sinde yatay ve dikey olarak

merkezlenmis homojen silindirik Ge-68 fantomu,

e Doldurulabilir silindirik F-18 fantomu (Sekil 4).

Bu kaynaklarin aktiviteleri PET sisteminin Ureticisi
tarafindan belirtildigi sekilde olmalidir. Belirtilen
radyoaktivite bazen blylk olglide hataya sebep
oldugundan (%15-20’ye kadar) ve SUV hesaplamasi
icin gereken doz kalibratort ile ¢apraz kalibrasyona
izin vermediginden, tarayici kalibrasyonu icin mutlaka
Ge-68 silindirik fantomlara gilvenilmesi gerekmedigi
unutulmamalidir.

Goruntl alma islemine baslamadan 6nce, onceki
kalibrasyon dosyasinin yedek kopyasi alinmalidir.
Kalibrasyon verileri Ureticinin talimatlari izlenerek

alinmalidir. istatistiksel acidan yeterli veri elde etmek
icin en az 20 milyon sayim toplanmalidir. Beklenen
sapmalar

sonuglardan  %5’in  lzerinde dizeltici

Sekil 4. Doldurulabilir silindirik normalizasyon fantomu
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onlemlerin  alinmasini  gerektirecektir.  Beklenen
sonuglardan 6nemli sapmalar gorilirse, sistemin
yeniden kalibre edilmesi distnulmelidir. Sorun devam
ederse, Uretici bilgilendirilmeli ve bakim planlanmahdir.
Bu test ana hatlariyla SUV dogrulugunu kontrol etmek
icin kullanish ve istege bagl prosedir olup klinik
protokol kullanarak bilinen bir radyoaktivite ve hacim/
agirhk miktarina sahip bir demo ¢alismadir. Fantomdaki
radyoaktivite, radyoaktivitenin kalibrasyon siiresi ve
fantom hacminin agirligi hasta detaylarinin bir pargasi
olarak girilirse, 6l¢lilen SUV degeri 1 (bir) olmalidir.

3.3. PET/BT igin Rutin imaj Kalitesi Testi

Amag: Bu testin amaci, yaygin olarak bulunabilen
dizglin olmayan bir fantom kullanarak gorinti kalitesi
parametrelerinin tutarhligini izlemektir. U¢ ayda bir
medikal fizikciler tarafindan yapilmasi 6nerilir. Gerekli
malzemeler; gesitli sekilleri olan 110-180 MBq F-18 ile
doldurulmus ve tim ek parcalari takili durumda, icinde
farkli caplarda ici bos kiireler bulunan, 20 cm ¢apinda ve
20 cm yuksekliginde silindirik bir fantomdur. Kirelerin
icinde radyoaktivite yoktur veya dolmasina uygun
degildir (Sekil 5) (2,4,17,19).

Testin Yapilis

1. Fantomun PET/BT FOV’sinde yatay ve dikey olarak
ortalandigindan emin olunmalidir.

2. Standart bir beyin tarama protokoll kullanarak
bir PET/BT taramasi yapilir.

3. Yirmi milyon dogru olay sayimi toplanmalidir.

4. Klinik taramalarda normal olarak uygulanan tim
dizeltmeler dahil olmak (zere PET verilerini
yeniden yapilandirmak igin yerel standart klinik
rekonstriiksiyon protokoll kullanilir.,

5. Yeniden vyapilandirilan  gorinti  vokselleri
radyoaktivite/hacim, 6rnegin Bg/cm? biriminde
olmahdir.

Sekil 5. Doldurulabilir fantom

6. Yeniden vyapilandiriimis (reconstructed) PET
kesitleri gériinlr herhangi bir artefakt agisindan
incelenir. Ardindan, asagidaki alt bdlimlerde
aciklanan analizler gergeklestirilir.

3.3.1. Uniformite

1. Fantomun duzgln kesitindeki alti esit aralkli
dilimin her birinde, fantomun i¢ ¢capindan 20 mm
daha kicguk bir merkezi dairesel ROI cizilir.

2. ROllardan integral (Uniformite su formiille
hesaplanir;
U=100 (Cmax-cmin)/(cmax+cmin)

3.3.2. Radyoaktivite Konsantrasyonu

1. Ayni alti dilim ve ROl'lar icinde Bg/cm? cinsinden
ortalama voksel degeri hesaplanir.

2. Bu deger, tarama sirasindaki  gercek
konsantrasyonla karsilastirilir ve farkhlik bilinen
gercek konsantrasyonun yilizdesi olarak kayit
edilir.

3.3.3. Uzaysal Rezoliisyon

1. Rekonstriiksiyon sonrasi gorintilerde gorsel
olarak ayirt edilebilen en kiglk caph c¢ubuk
grubunun ¢api kayit edilir.

Bu Ug¢ ana bashkta belirgin bir degisiklik saptanirsa,
glnlik KK test sonuglari tekrar irdelenerek olasi sorun
kaynaklari arastinlmahdir. Hata kaynaklari belirgin
degilse daha detaylh testler yapilmali ve gerekirse servis
cagirimalidir.  Soguk c¢ubuklar goériinmiyorsa veya
homojenite degeri belirlenen sinirlari asarsa, ginluk
KK tekrar kontrol edilmeli ve sistemin yeniden kalibre
edilmesi distnilmelidir.

4.0 PET/BT Sistemleri icin Ofset Kalibrasyonu

Amag: PET ve BT gorlntilerinin  Ust Uste
bindirilebilmesi icin gereken x, y ve z dogrultularindaki
ofset degerlerinin belirlenebilmesi icin her PET/BT
Ureticisinin bir prosedirt bulunmaktadir. Hatal ofset
degerleri flizyon goruntilerinde hatali eslesmeye neden
olabilecegi gibi atenliasyon artefaktlarina da neden
olabilmektedir. Test, medikal fizikciler tarafindan 3 ayda
bir veya PET ve BT gantrileri servis ¢alismasi igin ayrilmasi
durumunda tekrarlanmahdir (2,17). Gerekli materyaller
asagidaki gibidir;

1. PET gantrisi boyunca uzanan ve radyoaktif

kaynaklar iceren hizalama fantomu (genellikle
Uretici tarafindan saglanir),
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2. PET/BT  goruntilerinden  ofset  miktarini

hesaplayabilecek bir yazilim.

Testin Yapilii

1. Hizalama fantomunun PET/BT goriintls, Uretici
onerileri dogrultusunda ahnir.

2. PET ve BT goriintilerinin Ust Uste bindirilebilmesi
icin gereken x, y ve z dogrultularindaki ofset
degerleri, PET/BT fuzyon yaziiminin ulasabilecegi
bir dosyaya yazilmaldir.

3. Herhangi  bir tolerans  6nerilmemektedir.
Goruntilerin Ust Uste gelmesi esastir.

Il. Kabul ve Referans Testleri (NEMA NU
2-2012) (1)

Yeni bir PET/BT sisteminin kabul testi, test sonuclarinin
Uretici tarafindan saglanan spesifikasyonlarla
karsilastirilma adimlarini igerir. Cihazin montaji yapilip
kullanima hazir hale geldikten sonra gergeklestirilecek
olan bu testler imalat, nakledilme veya montaj sirasinda
olusabilecek problemlerin baslangicta ¢6zlilmesine
ve ilerideki ¢alismalar igin referans olarak kullanilacak
sonuglarin elde edilmesine olanak verir. Bu referans
degerler cihazda zamanla ortaya c¢ikacak degisikliklerin
saptanmasinda ¢ok biiylk yarar saglar. Kabul ve referans
testleri olarak NEMA tarafindan standartlastirilan PET
performans testleri uygulanmalidir. Ayrica, bu testler
alti aylik zaman araliklariyla uygulanarak ilerleyen siireg
icerisinde cihazin performansi izlenmelidir (1,17).

1.0. Uzaysal Rezoliisyon

Bir sistemin uzaysal RES’yi, es aktivitedeki iki noktayi
ayirma kabiliyetinin bir 6l¢usidir. Olgiim, havada
tutulan nokta kaynaklara ait sayimlarin istatistiksel
olarak yumusatma filtresi (smoothing) veya goérinti
keskinligi filtresi (apodizasyon) uygulamasi yapilmamis
gorintulerinin rekonstriikte edilmesi ile gergeklestirilir
(4,17,19,20).

Amag: Nokta kaynaklardan alinan gorintilerin
noktasal dagilim fonksiyonlarinin (point spread function-
PSF) genisligini karakterize etmek, bunun igin dagilim
fonksiyonunun FWHM (full width at half maximum) ve
FWTM (full width at tenth maximum)’daki tam genisligini
Olcmektir. Rezolisyon (RES) bir nokta kaynagin transvers
kesit goruntlsinin genigliginin dlgtlmesidir. FWHM ve
FWTM olarak belirtilir.

Biitlin sistemlerde uzaysal RES, transvers kesitte
radyal ve tanjansiyel olmak Uzere iki yonde olgulir. Ek
olarak aksiyel RES de o6l¢llr. Transvers FOV ve gorinti

matriks genisligi transvers kesitteki piksel genisligini
belirler. PSF genisligini en pratik sekilde 6lgmek ve
yiksek ¢6zinlrlGgl saglamak igin pratik olarak FWHM
genisliginin en az 3 piksele (span) yayilmasi gereklidir.
Span, aksiyel veri o6l¢lisini tanimlamak icin kullantlir.
Michelogram’daki tek sayili dizlemler icin kullanilan
hiicre sayisi ile ¢ift sayilh dizlemler icin kullanilan hiicre
sayllarinin toplamidir. Bu nedenle, gériinti piksel genisligi
beklenen FWHM’nin Ugte birinden kiiglik olmahdir. Bu
testte radyoaktif kaynak olarak F-18 izotopu kullanilir.
Kaynak aktivitesi, 6li zaman kayiplarinin %5’ten kiglik
va da random (rastgele) olay hizi toplam olay hizinin
%5’inden kiiglik olacak sekilde distik olmalidir.

Testin yapilisi
1. Nokta kaynak, i¢c capt 1 mm’den dis capi ise 2
mm’den kicglk kapiller tip icine az miktarda
konsantre aktivite konulmasi ile elde edilir.
Kapiller tiip icindeki aktivitenin aksiyel blyuklGgi
1 mm’den kigik olmahdir.
2. Kaynaklartomografin uzun eksenine paralel olarak
asagidaki gibi 6 noktaya konumlandiriimalidir
(Sekil 6).
a. Aksiyel yonde
e Aksiyel FOV’nin merkezine
e Aksiyel FOV merkezinden, aksiyel FOV genisliginin
dortte bir uzakhgindaki 2 noktaya
b. Transvers yonde
® FOV merkeziigin kaynak vertikal eksende merkezden
1 cm, 10 cm ve 20 cm uzaga yerlestirilmelidir (Transvers
FOV kapsamiyorsa 20 cm’deki 6l¢iim yapilmamalidir).
Not: Tarayicinin  geometrik  yapisi  gantri’nin
merkezinde ¢ok kiiglk bir alan kapladigi icin gergek disi
sonuglar verebilir. Bu nedenle, 1 cm’deki test tarayicinin
performansini geregince test edebilmek icin yapiimalidir.
3. Testyukarida belirtilen 6 konumda yinelenmelidir.
Coklu kaynak veya tek kaynak ile yapilabilir. Her

y y

/ N
1/ w7

Aksiyel Pozisyon =0

Aksiyel Pozisyon = 1/4 Aksiyel FOV

Sekil 6. Rezoliisyon 6lglimlerinde kaynak pozisyonlari

FOV: Field of view - Gorme Alani
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bir konum i¢in en az 100.000 sayim toplanir.
Klinik ¢ahsmalarda kullanilandan daha iyi 6rnek
blyuklugl secilebilir.

4. BUtln uzaysal RES verileri smoothing veya
apodizasyon uygulanmadan filtrelenmis geri
yansitma (filtered backprojection-FBP) ile islenir.

5. Ucg ortogonal yéndeki gériintii volimii ve aktivite
dagihm piklerinde yer alan profillerde tek boyutlu
yanit  fonksiyonlari  olusturularak  PSF’lerin
FWHM ve FWTM degerleri bu 3 yonde saptanir.
Bu profillerin 6lgme yonine uygun acilardaki
genigligi FWHM’nin 2 katidir. Bunun nedeni,
Olcim degiskenligini azaltmakti. FWHM ve
FWTM degerleri, yanit fonksiyonunun maksimum
degerinin yarisi veya onda bir degerindeki bitisik
pikseller arasinda lineer interpolasyon ile saptanir
(Sekil 7). Maksimum deger, pik noktasi ve ona en
yakin iki noktanin kullanilmasiyla bir parabolik egri
ile saptanir. Degerler piksel genisligi ile carpilarak
mm olarak bulunur.

6. Her radius (kaynagin merkeze olan uzakligr)
icin radyal, tanjansiyel ve aksiyel RES, iki aksiyel
konumun ortalamasi olarak NEMA NU 2-2012 de
verilen formillerden yararlanilarak sistem RES
degerleri rapor edilir (1).

2.0. Sacihm Fraksiyonu, Sayim Kayiplari ve
Random Olgiimii

Pozitron annihilasyonu sonucu ortaya c¢ikan gama
isinlarinin sacilimi yanhs konumlandirilmis koinsidans
olaylarolarak algilanir. Farkli tasarimlar PET tarayicilarinin
sacllmis radyasyona farkli duyarliliklar gostermelerine
neden olur. Sayim kayiplari ve random olaylarin

1500 -
oo 4
500 4 FWTM
o —:-:-IrITIIIIIl'lIl'lIlllIlIl’IIlllll
1 L] 1 16 21 - 31

Pilkcsel Kanumu

Sekil 7. FWHM ve FWTM degerlerinin bulunmasi

FWHM: Full width at half maximum - Tam genislikteki yari maksimum,
FWTM: Full width at tenth maximum

Olgimi PET sisteminin yuksek aktiviteli radyoaktif
kaynaklari dogru olarak o6lgme becerilerini gosterir
(1,4,17,19). Burada testlerin amaci ve testlerin yapilisina
kisaca deginilecek ve formillere yer verilmeyecektir.
Hesaplamalarda kullanilacak formillere kaynaklarindan
ulasilabilir (1,4,16,17,20).

Amag: Bu islemin birinci amaci, sacilmis radyasyona
olan goreceli sistem duyarhligini 6lgmektir. Sagilim
bitin kesitler icin sacilim fraksiyonu (SF) seklinde
tanimlanir. Bu islemin ikinci amaci ise, ¢esitli dlizeylerde
kaynak aktivitesi bulunmasi durumunda, sistem oli
zamani ve ortaya c¢ikan random olaylarin goéreceli
sistem duyarhligina olan etkilerini 6lgmektir. Dogru
olay hizi, toplam koinsidans olay hizindan sagilimis olay
hizi ile random olay hizinin gikariimasiyla elde edilir.
Random olaylarin 6l¢iim yontemlerinde, yanlis konumlu
olaylar random olglimiiniin bir pargasi olarak yer alir.
Ayrica, enerji pikindeki kaymalar random sonuglarini
etkileyebilir. Clinkl, sayim hizinin bir islevi olarak SF’'nin
sabit oldugu varsayilir.

Test fantomu solid ve silindirik yapidadir. Bu silindir
0,96+0,01 graviteli polietilenden yapilmistir. Dis capi
203+3 mm, uzunlugu 700+5 mm’dir. Silindirin merkez
eksenine paralel olarak, 451 mm radyal uzakhkta
6,410,2 mm capinda bosluk bulunmalidir (Sekil 8A).
Kullanim kolayhgi icin silindir, test sirasinda bir araya
getirilebilen ¢esitli kisimlardan olusabilir. Ancak, bu
fantomun tasarimi ve bir araya getirilisinde pargalar
arasinda hicbir aciklik bulunmamalidir. Clink(, olabilecek
acikliklarda sagiimdan bagimsiz aksiyel radyasyon
alanlari olusacaktir. Fantomun gizgisel kaynagi polietilen
ya da polietilen kaplamali plastik tliplerden olusur (Sekil
8B). Uzunlugu en az 800 mm, i¢ ¢ap! 3,2+0,2 mm ve dis
capi 4,8+0,2 mm olmalidir.

Bu testte kullanilan radyontklit F-18’dir. Radyoaktivite
miktari iki hizin, en yiiksek dogru sayim hizi (R, peak)
ve en yiksek gurdltl esdeger sayim hizi (NEC) (R,
peak), Olclilmesine olanak verecek kadar olmalidir. Bu
amaclara ulasilmasi icin gerekli baslangic aktivitesine
iliskin 6nerileri Uretici verir. Baslangig aktivitesi, fantoma
enjekte etmeden 6nce kalibre edilmis doz kalibratériinde
saptanmalidir.

Sacihm fraksiyonu [Scatter Fraction (SF)]: Tarayici
FOV’nin tanimlanmis bir ROI’'sinda sagilmis koinsidans
olaylarin, sacilmis ve dogru koinsidans olaylarin
toplamina olan oranidir.

Testin Yapiligi

1. Tapln 7005 mm’lik kismi aktivitesi bilinen
yiksek miktarda aktivite ile doldurularak
fantomda bulunan 6,4+0,2 mm capindaki bosluga
yerlestirilir (Sekil 8).
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. Cizgisel kaynagin 7005 mm’lik kismina belli
miktarda radyoaktivite su ile karistirihp konulur
ve iki ucu kapatilir.

. Aktivite alani fantomun boyunu karsilayacak
sekilde fantomdaki bosluga yerlestirilir.

. Fantom hasta yatagina, c¢izgisel kaynak hasta
yatagina en yakin konumda olacak sekilde
konumlandirilir.  Fantom transvers ve aksiyel
FOV’lerin merkezine 5 mm’ye kadar hata payiyla
konulabilir (Sekil 9).

. Yuksek miktarda aktivite iceren fantom, PET
sisteminin FOV'ye vyerlestirilerek farkli bozunum
zamanlarinda élgiimler alinir. Random olay hizinin
true olay hizina orani, aktivite yarilanmasina
paralel olarak diser. Son olarak da %1’den daha
az bir degere iner. Ayrica, sistemin koinsidans
olaylari degerlendirmedeki etkinligi, aktivitenin
azalmasiyla sayim kayiplarinin ihmal edilebilir
seviyeye inmesine kadar sirer. Boylece random
ve islem kayiplarindan bagimsiz koinsidans sayim
hizi 6lciiliir. Olgiilen bu dogru hiz yiiksek aktivite
diuzeylerine ekstrapole edilir. Ekstrapole edilen
hiz olgtlen hizla karsilastirilarak yiksek aktivite

Farfom porsyond

Sekil 9. Fantomun sistemde konumlandiriimasi, cizgisel kaynak
solid fantom igine yerlestirilir, fantom hasta yatagina, gizgisel
kaynak hasta yatagina en vyakin konumda olacak sekilde
konumlandirihr

FOV: Field of view - Gorme Alani

diizeylerinde sistemin maruz kaldigi sayim
kayiplari degerlendirilir. Bu teknigin dogrulugu
yeterince dlsuk aktivite dlzeylerinde toplanan
sayim istatistig¢inden 6nemli oranda etkilendigi
icin, daha disik sayim hizlarinda olgimiin
yinelenmesi gerekebilir.

. Dogru olaylarin sayim kayip hizi toplam hizin

%1’inden ve random olay hizlarinin dogru olay
hizlarinin %1’inden daha dislk seviyede kalmasi
icin gecen slrede radyoniklidin yart émrinidn
(Tl/z) yarisindan daha kisa aralarla veri toplanir.
Gorlintileme  silresi  (Acquisition time-T_ ),

acq,j
T. ’'nin dortte birinden az olmalidir. Gorintileme

tal/r;amen tomografik olmali ve dénen tarayicilar
hergoriinttialmada tamve tGiniform agili 6rnekleme
verecek sekilde donmelidir. Donen tarayicilarda,
goriinttleme slresine (Tacq) detektorlerin donmesi
icin gerekli siire de eklenmelidir. Sistem 61l zaman
kayiplarinin dogru olarak degerlendirilmesi igin,
dogru sayim hizlarinin %1’inin altindaki sayim kaybi
hizlari ve random sayim hizlarina iliskin yeterli
istatistigin toplanmasi gereklidir. Her goriintiileme
en az 500.000 kesin sayim icermelidir. En yUksek
sayim hizina iliskin 6lgimlerin yeterli siklikla
yapilmasi, bu hizin dogru sekilde saptanmasi igin
onemlidir. Bu nedenle (reticilerin tarayicilarina
iliskin baslangi¢ aktivitesi, goriint alma zamanlari
ve gorintli alma sirelerine iliskin protokol
onermeleri gerekir.

. Aksiyel FOV’yi 65 cm veya daha kicik olan

wn
|

tomografilerde, “i” kesitinin her “j” gérintilemesi
icin sinogram olusturulur. Altmis bes cm’den
blyuk aksiyel FOV’li tomograflarda ise, 65 cm
icindeki kesitlerin gorlintilemesinde sinogram
olusturulur. Detektor sensitivitesi veya detektor
hareketleri, random, sacilim, 6li zaman ya da
atenliasyon gibi varyasyonlara iliskin higbir
diizeltme olglimlere uygulanmamali ve random
olay ¢ikarmasi yapiimamahdir.

wn
J

. Sinogramlar, tarayicinin topladigi dizeltme

yapilmamis toplam sayimlari icermelidir. Yani
true (dogru), random (rastgele) ve sacilmisg
olaylari icermelidir. Ayrica, random sayim hizlarini
dogrudan oOlgebilen tarayicilar bu Odlglimleri
asagidaki ayrintilari verilmis olan random sayim
hizlarinin degerlendiriimesinde kullanmayabilir.
Oblik sinogramlar, her bir kesit i¢in sinogramdaki
sayimlarin miktari korunarak tek bir sinograma
indirgenir (single slice rebinning).




62

Haciosmanoglu ve ark. PET ve PET/BT Kalite Kontrol Testleri

wn

Random hesaplama; “j” goérintilemenin her “i”
sinograminda fantomun merkezinden 12 cm uzaga
konumlanmis pikseller sifira ayarlanir. Sinogramdaki
her “a” projeksiyon agisinda ¢izgisel kaynak merkezinin
konumlandirilmasi, en yiksek degere sahip pikselin
bulunmasiyla saptanir. En yiksek degere sahip pikselin
sinogram merkezindeki pikselle ayni sirada yer almasiicin
her projeksiyon kaydirilir. Ayni siraya koyma isleminden
sonra ayni radyal ofset’e sahip her projeksiyon agisindaki
pikseller bir pikselde toplanarak toplam projeksiyon
olusturulur. Boylece, toplam projeksiyondaki her piksel
kendisiyle ayni radyal ofset’e sahip her projeksiyon
acisindaki  batin piksellerin  toplamina esit olur.
Sinogramin merkezinde 40 mm genigligindeki alanin sag
ve sol uglarindaki piksel yogunluklarinin sayimlari toplam
projeksiyondan elde edilir. Projeksiyon merkezindeki
pikselden 20 mm uzakliktaki piksel yogunluklarini
bulmak igin lineer interpolasyon kullanilir.  “j”
goruntilemesinde “i” kesitinin toplam projeksiyonunda
yer alan bitln piksellerin toplami, toplam olay sayimi
degerini verir. Her “j” gorintilemesinin ortalama
aktivitesi hesaplanir. Burada formiller verilmemis
olup hesaplamalarda kullanilacak formiillere verilen
kaynaklardan ulasilabilir (1,4,16,17,20).

Sacilm Fraksiyonu; dogru sayim hizlarinin %1’inin
altindaki sayim kaybi hizi ve random sayim hizlarindan
olusan dizinin son “j” goriintileri SF'nin saptanmasinda
kullantlir. Bu goriintilerde Csiy degerinin 6nemsiz sayida
random sayimlari oldugu ve sadece sagilan sayimlardan
olustugu ve benzer sekilde Cmm, degerinin de sadece
dogru ve sacihm sayimlarindan olustugu varsayilr.
Her kesite ait SF dislik aktivite ile alinan gorintilerin
sayimlarinin toplanmasiyla hesaplanir. Sistem sacgilim
fonksiyonu ise, her bir kesit SF degerlerinin agirlk
ortalamasi olarak hesaplanir.

Toplam olay hizinin bulunmasi; sistem toplam olay
h|2|l toplam goriintileme zamaninda (Tacq) elde edilen
bltin kesitlerdeki toplam olay hizi degerinin toplami
olarak hesaplanir.

Dogru (true) olay hizinin bulunmasi; sistem dogru
olay hizi, butlin gorintlu kesitlerindeki dogru olay
hizlarinin toplami olarak hesaplanir.

Random olay hizinin bulunmasi; sistem random olay
hizi, bitln goriinti kesitlerindeki random olay hizlarinin
toplami olarak hesaplanir.

Sagilmis olay hizinin bulunmasi; sistem sacilmis olay
hizi, butlin goérinti kesitlerindeki sagilmig olay hizlarinin
toplamidir.

Gurilti Esdeger Sayim Hizinin (Noise Equivalent
Count Rate) bulunmasi sistem NEC hizi bUtiin kesitlerdeki
NEC hizi degerlerinin toplamidir (1,4,17,21,22,23).

3.0. Sensitivite (Duyarlilik)

PET sisteminin sensitivitesi, bir kaynak igin
saniye basina dogru koinsidans olaylarin saptandigi
sayim miktaridir. Pozitron yayilimindan sonra olusan
annihilasyonu korumak igin kaynagin cevresini, belli
miktarda bir materyal (sleeve) ile sarmak gerekir.
Kaynagl cevreleyen bu materyal ortaya ¢ikan gama
isinlarini azaltir. Atenlasyondan bagimsiz bir o6lglim
yapabilmek icin, bilinen absorbe ediciler tarafindan
sarilmis Uniform dogrusal kaynak ile ardisik olgiimler
yapilir. Absorblayicisiz  sensitivite bu dl¢limlerden
ekstrapolasyonla bulunur (1,4,17,18,19).

Amag: Bu islemin amaci tarayicinin koinsidans
olaylari saptama hassasiyetini 6lgmektir. Bu 6lglim igin
Sekil 10’da gosterilen sensitivite fantomu ve F-18 izotopu
kullanihr. Sayim kayiplari %1’den az olacak ve random
olay hizi dogru olay hizinin %5’inden az olacak sekilde
disik aktivite kullanilmalidir. Fantomdaki baslangic
aktivitesi doz kalibratériinde 6l¢llerek saptanmalidir.

Semboller

Birikmis “Sleeve” Duvar Kalinhgi (X): Sensitivite
Olcimiinde kullanilan metal sleeve duvarlarin toplam
kalinligi.

Atenliasyon Katsayisi (4): Gama isinlarinin  bir
maddede ilerlerken etkilesime maruz kalma olasiliginin
Olgimu olup 1/mm olarak gosterilir.

Sensitivite (S): Onemsenmeyecek kadar diisiik sayim
hizi kaybi veren disik aktiviteli radyoaktif kaynaklar ile
koinsidans olaylarin saptanma hizinin élgimddr.
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Sekil 10. Sensitivite (duyarhhk) fantomu
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S, :ikesitinin sensitivitesi
S.or : Toplam sistem sensitivitesi
Testin Yapiligi

1. Plastik taplin 7005 m’lik kismi belli miktarda
radyoaktif su ile karistirilarak doldurulur ve tiiplin
iki ucu kapatilir. Bu aktivite (A ) ve aktivitenin
6lgim zamani (T_) kaydedilmelidir. Fantom
transaksiyel FOV’nin  merkezine, kullanilan
herhangi bir destek mekanizmasi FOV’nin disinda
kalacak sekilde konumlandirilir.

2. Kesit basina en az 10.000 dogru olay sayisi
toplanildigindan emin olmak igin bir siire sayim
alinir. LOR’nin tarayici aksisine ¢apraz oldugu
goriinty kesitine, oblik LOR halinde sayim tayin
etmek icin “single slice rebinning” uygulanir.

3. Olgim zamani T, géruntiileme siresi T, Ve kag
kez sayim toplanacagi kaydedilir. Tam tomografik
veri elde etmek icin detektorleri hareket eden
tarayicilarda gorintiileme zamanina detektoérlerin
hareket siresi eklenir. Saniye basina alinan
sayimlarin hizi (Rl,i) kesitte toplanan sayimlarin
gecen slireye bolinmesiyle bulunur. Bunun
ardindan 4 sleeve’nin her biri fantoma eklenir. Her
Olglimde TJ. ve Rj,i degerleri kaydedilerek olgimler
yinelenir. Farkl radyal konumlarda sensitiviteyi
Olgmek igcin yukaridaki paragrafta tanimlanan
islem transaksiyel FOV’nin merkezinden 10 cm
radyal ofset’te yinelenir.

3.1. Sistem Sensitivitesi (Duyarliigl): izotop
yarilanmasi ile olusan sayim hizindaki degisiklikler,
5 sleeve’ye ait her 6lciimde her kesit icin dizeltilir.
Metaldeki atenliasyon katsayisi (um) kiguk miktardaki
sacllmis radyasyonu karsilamak Uzere degisebilir. Ayni
islem tomograf merkezinden 10 cm off-set’te yapilacak
sensitivite 6l¢limleri icin de tekrarlanir.

3.2. Aksiyel Sensitivite Profili: En kiiclik tiipte 0 cm
radyal ofset’te toplanan veri kullanilarak her kesitteki
sensitivite hesaplanir.

Her radyal off-set’in sensitivitesi sayim/sn/MBq olarak
rapor edilir. Ayrica, her kesitteki sensitivite degeri grafige
cizilerek aksiyel sensitivite profili elde edilir. Sistem
sensitivitesi ve aksiyel sensitivite profili de rapor edilir.

4.0. Sayim Kayiplari  ve Random
Diizeltmelerinin Dogrulugu

Cok degisken kosullarda kaynagin aktivite dagiliminin
sayisal 6l¢lim igin PET sisteminin 61t zaman kayiplari ve

random olaylari telafi edebilme yetenegi vardir. Ozellikle
klinik uygulamada karsilasilan yliksek sayim hizlarinda bu
dizeltmenin dogrulugu tomografik calismanin sayimlari
ile iliskilidir. Bu test cesitli gorintileme kosullarini
gerektirmez ve basit bir aktivite dagilimini kullanir.
Ancak, yiksek radyoaktivite kullanmak ve fazla zaman
harcamak gerekir (1,2,4,17,19).

Amag: Goriintilerdeki random olaylar ve 61U zaman
kayiplari icin yapilan dizeltmelerin dogrulugunu
olgmektir. Random olaylar ve 6li zaman kayiplari igin
2.0. maddedeki “Saciim Fraksiyonu, Sayim Kayiplari
ve Random Olglimi” testine ait fantom verileri yapilan
dizeltmedensonranet hatayi 6lcmekicin de kullanilabilir.
Dizeltme yapilmis dogru sayim oranlari ile disiik sayim
oranlarindan ekstrapole edilen beklenen sayim orani
arasinda karsilastirma vyapilir. Dislik sayimlarda ol
zaman ve random hatalari 6nemsizdir. Tim dizeltmeler
uygulanmalidir.

Goreceli Sayim Hizi Hatasi (r): Beklenen sayim hizi ve
Olgilen sayim hizi arasindaki fark, beklenen hizin ylizdesi
olarak tanimlanir.

Testin Yapilisi

1. Cizgisel kaynagin 7005 mm’lik kismina belli
miktarda radyoaktivite (F-18) iceren su konularak
iki ucu kapatilir. Aktivite alani fantomun boyunu
karsilayacak  sekilde  fantomdaki  bosluga
yerlestirilir. Fantom, c¢izgisel kaynak, hasta
yatagina en yakin konumda olacak sekilde
hasta yatagina konumlandirilir. Fantom merkezi
transvers ve aksiyel FOV’lerin  merkezinde
olmalidir (Sekil 9).

2. Dogru olaylarin sayim kayip hizi, toplam hizin
%1’inden ve random hizlarin dogru olay hizlarinin
%1’'inden daha disik seviyeye ulasmasi igin
gecen slrede radyonuklidin yart 6mrinin (T1/2)
yarisindan daha sik araliklarla veri toplanir.
Gorintileme  slresi (Tacq,j)' T1/2’nin  dortte
birinden az olmalidir. Gorlintileme tamamen
tomografik olmali ve doénen tarayicilar her
goriintl almada tam ve Uniform acili 6rnekleme
verecek sekilde donmelidir.

3. Sistem OlG zaman kayiplarinin dogru olarak
degerlendirilmesi icin, dogru olay hizlarinin
%1’inin altindaki sayim kayip hizlari ve random
hizlara iliskin yeterli istatistigin toplanmasi
gereklidir. Her gorintileme en az 500.000
prompt sayim icermelidir. Bu nedenle, Ureticilerin
tarayicilarina ait baslangi¢c aktivitesi, gorinti
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alma zamanlari ve goriintl alma sireleri ile ilgili
protokol 6nermeleri gerekir.

4. Aksiyel FOV’'nin 65 cm veya daha kiiclk olan
tomograflarda tim kesitler yeniden olusturulur.
65 cm’den blyik aksiyel FOV’li tomograflarda ise,
65 cm icindeki kesitler yeniden olusturulur. Veriye
random ve 0li zaman dizeltmesi uygulanmalidir.
Standart parametreler kullanilarak goérintiler
yeniden olusturulur.

5. Yeniden olusturulmus her gorinti Gzerinde tim
analizler yapilabilir. Her bir gorintlileme igin
toplamvegorintiicinortalamaaktivitehesaplanir.
Ortalama efektif aktivite konsantrasyonu her bir
goriintliileme ic¢in toplam aktivitenin ve gorinti
aktivitesinin test fantomunun hacmine (22.000
cm?) boélinmesi ile bulunur.

6. Her bir gorintu kesitinin transvers FOV merkezine
(cizgisel kaynagi merkezlenmeyecek sekilde) 180
mm c¢apinda dairesel ROI gizilir. Dogru olaylarin
sayisi her kesit ve gorinti igin ol¢lilerek dogru
olay hizi hesaplanir (ayrintil hesaplama formdlleri
icin kaynak: NEMA NU 2-2012) (1).

5.0. Goruntii Kalitesi, Sagilma ve Ateniiasyon
Diizeltmelerinin Dogrulugu

Klinik  goriintileme  kosullarini  simule  eden
standartlastiriimis gorintileme igin farkh gorintileme
sistemlerinin goruntl kalitesini karsilastirmak, sistem
performansinin farkli yonlerinin kompleks etkilesiminden
dolayr vyararldir. insan viicudunun kilosu ve sekline
bagh olarak olusan radyofarmasotik tutulumundaki
degisiklikler nedeniyle fantom kullanilarak klinik
calismalara benzer gorlntileme yapmak zordur.
Bu nedenle, tek bir fantom c¢alismasinin sonuglari
sadece Ozel bir goriintileme kosuluna uygun olarak
degerlendirilir (1,4,17,19,20).

Amag: Bu o6lgimin amaci, hem sicak hem soguk
lezyonlarla, tim viicut c¢alismasinda elde edilen
goriintileri simule ederek goriintii Gretmektir. Uniform
olmayan ateniiasyona sahip vicut fantomunda farkli
caplarda kureler gorintilenir. Tarayici alani disinda
aktivite vardir. Sicak ve soguk kurelerin goérinti
kontrasti ve sinyal-glriltl oranlari, gorintu kalitesinin
oOlglilmesinde kriter olarak kullanilir. Ayrica, bu 6l¢iimden
atenliasyon ve sacgilim dizeltmesinin  dogrulugu
hesaplanir. Bu test icin F-18 kullanilir.

Testin Yapilisi
1. Galismanin baslangicinda vicut fantomunun
zemin aktivite konsantrasyonu 0,14 uCi/ml (+

%5) olmalidir. Bu, tipik tiim viicut gorintlileme
icin kullanilan konsantrasyona denk gelir (10
mCi/70.000 ml). Eger Uretici tarafindan Gnerilirse
daha distk bir aktivite de kullanilabilir. Kullanilan
aktivite konsantrasyonu kaydedilir.

2. Soguk lezyonlar radyoaktivite icermeyen su ile
doldurulur. Sicak lezyonlar, zemin aktivitenin 6nce
8, sonra 4 kati olacak sekilde aktivite ile doldurulur
(N=4 ve 8).

3. Fantomun 700 mm’lik ¢izgisel kaynagi, viicut
fantomunun zemin aktivite konsantrasyonuna esit
efektif aktivite konsantrasyonu elde etmek igin
yeterli olan 3.08 mCi aktivite ile doldurulur. Eger
vicut fantomunda daha disik zemin aktivitesi
olursa cizgisel kaynakta daha disik miktarda
aktivite kullanilir.

Gorlntileme fantomunun dort pargasi vardir:

a. I¢ uzunlugu en az 180 mm olan viicut fantomu

(Sekil 11),

b. Viicut fantomuna yerlestirilen duvar kalinhigi 1 mm
ve dahaaz, i¢caplari 10, 13, 17, 22 mm kiresel kaynaklar,

c. Fantomun aksiyel uzunlugu ile ayni boyda, duvar
kalinligi 4 mm’den az, dis ¢apl 502 mm ve ortalama
yogunlugu 0,30+0,1 gr/ml olan disik atom numarali
materyalden yapilmis silindirik bir insert,

d. Bolim 2.0.da anlatilan “Sagilim Fraksiyonu, Sayim
Kayiplari ve Random Ol¢iimi” testinin yapilmasinda
kullanilan 700 mm uzunlugunda silindirik solid polietilen
yapida test fantomu ve gizgisel kaynagi.

Sekil 11. Vicut fantomu ve kesiti, bitin degerler 1 mm
dogrulukla mm cinsinden verilmistir
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iki buyik kire (28 ve 37 mm) soguk lezyon
goruntllemek icin suyla, diger kureler (10, 13, 17 ve 22
mm) sicak lezyon goériintileme igin F-18 ile doldurulur.
Kirelerin merkezleri ayni transvers kesitte aksiyel
olarak yer alacak sekilde plate ylizeyinden 68 mm
uzaklikta olmahdir. Kireler transvers pozisyonda fantom
merkezinde 5,72 c¢cm vyari ¢apl daire Uzerinde olacak
sekilde vicut fantomuna yerlestirilir. 17 mm g¢apli kire
fantomun horizontal ekseni tizerinde olmalidir (Sekil 12).

Vicut fantomu zemin aktivitesi ile doldurularak,
aksiyel pozisyonda kirelerin merkezi tarayicinin orta
kesitinde olacak sekilde konumlandirihr. Fantomun
merkezi, transaksiyel pozisyonda da tarayicinin
merkezinde olmalidir. Kiirelerin merkezindeki 3 mm’lik
fantom boyutu tarayicinin orta kesitindeki plate Gizerinde
olacaktir. 700 £ 5 mm uzunluktaki ¢izgisel kaynak F-18 ile
doldurularak 700 mm uzunlugundaki Silindirik Solid test
fantomun 6,4 mm’lik bosluguna yerlestirilir. Tarayicinin
FOV disinda aktiviteye sahip tim vicut ¢alismalarinda
aktivite dagilimi ile ilgili daha iyi tahminlerde
bulunabilmek igin test fantomu, viicut fantomunun bas
kismina konumlandirilir (Sekil 13).

4. Veri toplama zamani yatagin aksiyel uzakhg
dikkate  alinarak  saptanir.  Tim  vicut
gorintilemedeki sartlar dikkate alinarak 100
cm’lik aksiyel gorintileme uzunlugu toplam
60 dakikalk siure icinde alinmalidir. Her bir
yatak pozisyonunda atenlasyon diizeltmesi
yapildig1 varsayilarak emisyon ve transmisyon
gorlintiileme sireleri bu sireye dahil olmalidir.
Toplam gorintileme zamaninin artmasi veya
uzunlugun azalacagl durumlar dikkate alinarak ek

Sekil 12. Fantomun doldurulabilir kireleri, bitiin ¢aplar, i¢c cap
olarak verilmistir. Kiirelerin duvar kalinliklart 1 mm’dir. Kirelerin
merkezleri ayni transvers kesitte aksiyel olarak yer alacak sekilde,
monte edildikleri plate’nin i¢ ylzeyinden 70+10 mm uzaklikta
olmalidir. Fantom PMMA imal edilmelidir. Kiireler alternatif olarak
camdan yapilabilir

PMMA: Polimetil metakrilat

dnlemler alinir. Ozellikle 50 cm uzunluk toplam 60
dakikada goruntilenebilir. Simile edilen toplam
aksiyel gortintlileme uzunlugu ile gercek emisyon
ve transmisyon zamanlari rapor edilmelidir.
Gorianth sayimlari sinirl olacagi igin sonuglarin
guvenilirligini artirmak amaciyla gorintilemenin
3 kez yinelenmesi dnerilir. Ayni sayimlari alabilmek
icin yinelenen gorintilerin sureleri aktivitenin
yari 6mri dikkate alinarak artirilmaldir.

5. Verilere tim dlzeltmeler uygulanmalidir. Tum
vicut calismalari icin Uretici tarafindan 6nerilen
standart parametreler (goriintl matris bayUklGga,
piksel biyakligl, kesit kalinhgi, rekonstriiksiyon
algoritmalari, filtreler ve diger smoothing
uygulamalari) kullanilarak goriintiler yeniden
olusturulur. Bu rekonstriksiyon parametreleri
rapor edilmelidir.

Goriintii Kalitesi: Analizde bitin sicak ve soguk
kiirelerin bulundugu gorinti merkezindeki transvers
kesit kullanilir. Her bir soguk ve sicak kireye ilgili kiirenin
ic capina mimkin oldugunca yakin gapta bir dairesel
ROI gizilir. ROl analiz araglari ROl igindeki pikselleri
hesaplamali ve 1 mm veya daha az harekete izin
vermelidir.

Sicak ve soguk kirelere cizilen ROl'lar ile ayni
bayiklukteki ROI'lar vicut fantomu zemin aktivitesine
cizilir. Bu zemin aktivite ROl'lari kiirelere ve fantom
kenarina 15 mm’den daha yakin uzaklikta olmamalidir.
Zemin Uzerinde 12 adet 37 mm capinda ROl'lar gizilir
(Sekil 14). Daha kuguk gapli (10, 13, 17, 22 ve 28 mm

Sekil 13. Fantomlarin konumlandiriimasi
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capli) zemin ROl'lari 37 mm’lik zemin ROl’larinin igine
cizilir. Boylece tek bir kesite her boyuttaki kiire igin 12
adet zemin ROI gizilmis olur. Merkezdeki kesite ve bu
kesitten £10 mm ile £20 mm uzaklhktaki kesitlere (toplam
5 kesit) her boyut icin toplam 60 tane zemin ROI gizilmis
olur. Diger olciimler igin ROl yerleri kayit edilmelidir. Her
bir zemin ROl ortalama sayimi kayit edilir. Her bir sicak ve
soguk kiire icin ylizde kontrast degeri hesaplanir.

6.0. Ateniiasyon ve Sacilim Diizeltmelerinin
Dogrulugu

Akciger insert merkezine 302 mm c¢apinda dairesel
ROI gizilir. Her bir gorinti kesiti icin ROI’larin ortalama
sayim degeri kaydedilir. Bir dnceki bdlimde gizilen zemin
ROl'lariile ayni lokalizasyonda 12 adet 30£2 mm ¢apinda
dairesel ROI her bir kesit zerinde gizilir. Her bir kesit
icin zemin ROI’'larin ortalama sayim degeri kayit edilir.
Sacilma ve atenlasyon dizeltmelerindeki arka plan
(background) hatanin 6lgiimdi, yani her bir goriinti kesiti
icin rolatif hata hesaplanir (1,4,17). Asagidaki unsurlar
kayit edilmelidir:

a. Fantomda kullanilan zemin aktivite konsantrasyonu
ve Ureticinin tim vicut ¢alismalari icin 6nerdigi enjekte
edilen dogz,

b. Toplam aksiyel goriintileme zamani, aksiyel step
blyuklugl, transmisyon goriintiileme zamani ve emisyon
gorintileme zamani gibi goriintileme parametreleri,

c. Transaksiyel ve aksiyel yonlerin her ikisinde
de uygulanan her turli dizeltme (sagilma, random
atentasyon, 6l zaman, bozunum ve normalizasyon),
rekonstruksiyon filtreleri ve diger smoothing
uygulamalari, piksel boyutu, goriinti matris boyutu ve
kesit kalinligi gibi rekonstriiksiyon parametreleri,

Sekil 14. Goruntl kalite analizi icin zemin yerlesimi: ROl'lar
kiirelerin Gzerine gizilir. ROI'larin c¢aplari kirelerin fiziksel ig
gaplarina miumkiin oldugu kadar yakin olmalidir. Her bir kiire igin
zemine 12 adet ROl gizilir

ROI: ilgi Alani

d. iki aktivite konsantrasyonun orani, her bir kiirenin
ylzde olarak background degisikligi ve ylizde kontrast
degerleri,

e. Her bir kesit icin rolatif hata degeri (bu hatalarin
ortalamasi da kaydedilmelidir),

f. Transvers goruntilerde kirelerin merkezi boyunca
ve koronal gorintilerde 17 mm’lik kirenin merkezi
boyunca goriintiilenmis aktivite orani her bir tarama
kosulu igin rapor edilir.

7.0. Sagihm Fraksiyonu ve Sayim Hizi

Bu standartlarin yayininda tanimlanan testler
esas olarak onkolojik uygulamalarin  tim vicut
goruntilemelerine  odaklanmistir.  NU 2-1994 ile
devamlihgl saglamak igin, SF ve sayim hizi testlerinin
orijinal NEMA fantomu ile (20 cm ¢apinda ve 19 cm
uzunlugunda) yapilmasi 6nerilir (17,21). Genel olarak
kiicik fantom daha yiksek sayim hizi ve daha disuk
SF’'ye sahiptir. Ancak, fantomlardan hig birisi bir hasta
calismasinin  performansini  tam veremez. Kigik
fantomlar beyin calismalarinin performansini daha iyi
verirken biylk fantomlar tiim viicut calismalarinda daha
iyidir. Bu, 6zellikle genis aksiyel FOV'li 3D tarayicilari igin
onemlidir.

Fantom: Test fantomu i¢ ¢apr 190+1 mm, duvar
kalinhgr 3+t1 mm ve dis ¢ap! 2033 mm olan polimetil
metakrilat’tan (PMMA) yapilmis bir silindirdir. icinin
sivi ile doldurulabilir olmasi igin her iki ucu PMMA ile
kapatiimistir (Sekil 15).

Test fantomunun gizgisel kaynagi; en fazla 2 mm ig
¢apa sahip, en az 185 mm boyunda ve sivi doldurulabilir
Ozellikte olacaktir. Fantomun uzun eksenine paralel
olarak fantom merkezine ve radyal yonde merkezden 45
ile 90 mm uzakhga yerlestirilecektir (3 mm dogrulukla).

Sekil 15. Doldurulabilir NEMA 1994 fantomu

NEMA: National Electrical Manufacturers Association
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7.1. Sagcihm Fraksiyonu Ol¢iimii

Pozitron annihilasyonu sonucu ortaya ¢ikan gama
isinlarinin sacilimi yanhs konumlandiriimis koinsidans
olaylar olarak algilanir. Farkli tasarimlar PET tarayicilarinin
saciimis radyasyona farkli duyarliliklar géstermelerine
neden olur. Bu testin amaci, sistemin sagilmis radyasyona
goreceli duyarhligini 6lgmektir. Sagiim son tomografta
ve her bir kesitte SF olarak tanimlanir. Su dolu fantomun
3 radyal pozisyonu igin gizgisel kaynak gortntlsu alinir.
Cizgisel kaynagin her sinograminda sagilmayan olaylarin
merkezde 40 mm genisligindeki alanda oldugu kabul
edilir. Bu genislik keyfi olarak segilir. Clnki, sac¢ihim
degeri nispeten bolgenin tam genislig§ine duyarsizdir;
ve ¢ogu PET sisteminin gizgisel kaynak gorintlsiinde 20
mm disinda az miktarda sagilmayan olay yer alir (Sekil
16).

Sacilimin -~ miktari, sacihm uglarinin  kesistigi
noktalardanve 40 mmgenisligindekialanin kenarlarindan
lineer interpolasyonla bulunur. Cizginin altindaki ve 40
mm genisligindeki alanin disindaki sagilim, bulunan
sacihma es degerdir. Uniform kaynak dagilimlar igin
SF’nin bulunmasi, yavas degiskenlik gbsteren bir radyal
bagimhligin oldugu varsayilarak yapilir. Bu varsayimda,
merkezi eksen boyunca bir gizgisel kaynagin SF’nin 22,5
mm ¢apli alanin disindaki alana uygulanmasi ile bulunur.
Merkezden 45 mm ofset’deki eksen boyunca cizgisel
kaynagin SF’nin, 22,5 mm ve 67,5 mm arasindaki dairesel
alana uygulanir. Benzer sekilde 90 mm ofset’deki cizgisel
kaynagin SF degeri, 67,5 mm ve 100 mm arasindaki
dairesel alana uygulanir (Sekil 17). Ug adet SF degeri,
uygulandiklari alanlar tarafindan ortalama bir deger
olarak verilir. Dairesel alanlarin oranlari sirasiyla
1:8:10.75'dir.

Bu testin uygulanmasinda F-18 kullanilir. Kaynak
aktivitesi, 6l zaman kayiplarinin %5’ini agsmayacak ya
da random koinsidans hizi toplam olay hizinin %5’ini
asmayacak sekilde distk olmalidir.

Sekil 16. Sagilan ortamda uygun bir kaynagin sayim yogunlugunun
sinogram projeksiyonu

Testin Yapilisi

1. Fantom, sacici ortama sahip olmak igin
radyoaktivite icermeyen su ile doldurulur.

2. Fantom, merkezi tarayicinin hem aksiyel hem de
transaksiyel FOV’'nin merkezinde olacak sekilde
hasta yatagina konumlandirilir. Cizgisel kaynak
fantomun uzun eksenine paralel olarak sirayla
fantom merkezine ve radyal yonde merkezden 45
ile 90 mm uzakhga konumlandirilir.

3. Yukarida belirtilen her gizgisel kaynak konumu igin
gorlintl alinarak sinogram verileri elde edilir.

4. Aksiyel FOV’den daha kiigik alan iginde yer alan
her kesit i¢in en az 200.000 sayim toplanmalidir.

5. Her kaynak konumu igin goriintiileme siresi ayni
olmalidir.

6. Verilere 6li zaman kayiplari ve random koinsidans
diizeltmesi uygulanmalidir. Sagilim ve atenliasyon
diizeltmesi uygulanmamalidir.

7. Fantomun aksiyel yondeki iki kenarindan en az 1
cm’lik uzakliktan itibaren yer alan kesitler analiz
edilmelidir. Boylece 17 cm’den daha kigik aksiyel
FOV’li tarayicilarda bitin kesitler islemlenmis
olur.

Her kesit sinogramindaki, fantomun merkezinden

12 cm uzaga konumlanmis pikseller sifira ayarlanir.
Sinogramdaki her a projeksiyon agisinda gizgisel kaynak
merkezinin konumlandirilmasi, en yiiksek degere sahip
pikselin bulunmasiyla saptanir. En yiksek degere sahip
pikselin sinogram merkezindeki pikselle ayni sirada
yer almasi icin her projeksiyon kaydirilir. Ayni siraya
koyma isleminden sonra ayni radyal ofset’e sahip
her bir projeksiyon agisindaki pikseller bir pikselde
toplanarak toplam projeksiyon olusturulur. Boylelikle
toplam projeksiyondaki her piksel kendisiyle ayni radyal
ofset’e sahip her projeksiyon agisindaki bitiin piksellerin
toplami olur.

Sinogramin merkezinde 40 mm genisligindeki alanin

sol ve sag uclarindaki piksel yogunluklari ve sayimlari

Sekil 17. Uniform sacilim hesaplanmasi icin cizgisel kaynak sagilim
Olgtim bolgeleri
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toplam projeksiyondan elde edilir (Sekil 18). Projeksiyon
merkezindeki pikselden +20 mm uzakliktaki piksel
yogunluklarini bulmak igin lineer interpolasyon kullanilir.
Ug piksellerin yogunluk degerlerinin ortalamasi fraksiyon
degerlerini de iceren 40 mm’lik alanin iginde yer alan
piksel sayisiyla carpilir. Cikan sonu¢ 40 mm’lik alan
disindaki piksellerin sayimina eklenerek kaynak konumu
ve her bir kesit i¢in sagihm sayimlari bulunur. Toplam
olay sayisi, toplam projeksiyondaki bitin piksellerin
toplamidir. Belli bir konumdaki gizgisel kaynagin ortalama
aktivitesi gorintiileme zamani boyunca elde edilen
goruntileme verilerinden hesaplanir. Her kesit igin
hesaplanan SF degerleri tablo haline getirilir. Uniform
kaynaklar icin sistem SF, SF degerlerinin ortalamasi
alinarak hesaplanir.

7.2. Sayim Kaybi ve Random Olay Ol¢iimii

Amag: Bu islemin amaci kaynak aktivitesinin yiksek
dizeylerinde, sistem 6li zamani ve random olaylara
bagh olarak olusan kayip sayimlarin bulunmasidir.
Sayim kayiplari ve random olay hizlarinin bulunmasi PET
sisteminin yiksek aktiviteli kaynaklari dogru bir sekilde
olgme yetenegini gosterir.

Yiksek aktiviteli bir kaynak PET cihazi FOV'ye
konumlandirilir. Kaynak aktivitesi azalirken random olay
hizi dogru olay hizina oranla daha fazla azalr. Kaynak
aktivitesinin azalmasi sonucu random hizi ve sayim
kayiplari 6nemini yitirir. Bu nedenle, sistem koinsidans
olaylari proses ederken daha verimli galisir. Dogru
koinsidans sayim hizinin 6nemsiz random hizi ve sayim
kayiplariile 6lgtilmesi, yiiksek aktivite diizeylerinde sayim
kayiplarini tahmin edebilmesi icin sistemi kalibre eder.
Bu yontemin dogrulugu kalibrasyon 6l¢imi sirasindaki
sayim hizi kayiplari ve random olay hizi ile sinirhdir. Bu
test icin F-18 kullanilir (1,4,17,19).

Testin Yapilisi
1. Radyoaktivite miktari, dogruolay hizinin 6liizaman
kayip degerinin %50’sine ulasmasini saglayacak

Sekil 18. Geometrik ark dlzeltmesi

kadar fazla olmali ve en yilksek sayim hizindaki
dogru olay hizi ile random olay hizinin dogru
olay hizina esit oldugu andaki dogru olay hizinin
Olclilmesine olanak vermelidir. Teste baslarken
fantoma konulan aktivite konsantrasyonu, kalibre
edilmis doz kalibratéri ya da kuyu tipi sayicida
Olglilen radyoaktivite miktari ve fantomun ic
hacmi kullanilarak bulunur.

2. Bilinen miktardaki radyoaktivitenin su ile
karistirlmasiyla doldurulan fantom, merkezi
tarayicinin transvers ve aksiyel FOV merkezlerinde
olacak sekilde konumlandirilir.

3. Dogru olaylarin sayim kayip hizi, toplam olay
hizinin %1’inden ve random olaylarin hizlari dogru
olay hizlarinin %1’inden daha duslk seviyeye
ulasmasi icin gecen sirede radyoniklidin yari
omrinln (T1/2) yarisindan daha sik araliklarla
veri toplanir. Gorintileme slresi T1/2’'nin dortte
birinden az olmalidir.

4. Son 3 veri toplama; yiksek sayim hizinda ve uzun
gorintileme siresinde, yeterliistatistigi saglamak
ve analizlerdeki hatalardan kaginmak igin
onemlidir. Bu nedenle, Ureticilerin tarayicilarina
ait baslangi¢ aktivite konsantrasyonu, goérinti
alma zamanlari ve gorintinin alindigl toplam
sire ile ilgili protokol 6nermeleri gerekir.

5. Aksiyel FOV'yi 17 cm ve daha az olan PET
sistemlerinde her bir gorintiileme ve her bir
gorintl kesiti icin sinogramlar olusturulur. Aksiyel
FOV’yi 17 cm’den biiylk olan PET sistemlerinde
ise, merkezdeki 17 cm’lik aksiyel alan icinde
yer alan goriintilerin kesitleri igin sinogramlar
olusturulur. Detektor sensitivitesi veya detektor
hareketleri, random, sacilim, 6li zaman ya da
atentasyon gibi varyasyonlara iliskin higbir
dizeltme uygulanmamalidir.

6. Her gorintl icin ortalama aktivite ve ortalama
aktivite konsantrasyonu hesaplanir.

Olii Zaman Olgiimii: Tim fiziksel FOV (izerinde yer

alan her sinogramdaki sayimlar toplanir.

Random Sayimlar: Ureticinin 6nerdigi standart
proses teknikleri (gecikmis koinsidans gibi) kullanilarak
hesaplanabilir. Dogru ve sagilan sayimlarin toplam hizi
bulunur. Sistem igin;

a. Sistem dogru olay sayim hizinin sistem random
olay sayim hizina esit oldugu durumdaki sistem dogru
olay sayim hizi,

b. En yiksek sistem dogru olay sayim hizi rapor edilir.
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lll. Kalibrasyonlar

1.0. Detekt6ér Normalizasyonu (1,2,17,18,21)

Uniform (homojen) olmayan detektdér davranislarini
onlemek amaciyla rekonstriiksiyon (gortintliyl yeniden
olusturma) o©ncesi sinogram verilerine asagidaki (¢
dizeltmeden olusan normalizasyon uygulanir.

1.1. Geometrik Ark Diizeltmesi (Geometric
Arc Correction)

Tarayicinin ¢ok halkali blok detektor yapisi nedeniyle
transvers FOV merkezine olan uzaklik arttikca karsilikl
kristalleri birlestiren gizgiler (line of response-LOR) arasi
bosluklar azalir (Sekil 18). Bu dizensizligin giderilmesi
icin bir diizeltmeye gereksinim duyulur.

1.2 Kristal Etkisinin Dizeltilmesi (Crystal
Interference Correction)
Kristal etkisi, ayni halkada bulunan karsilikh

kristallerin 1sin demetine karsi verdigi geometrik yanit
profilidir. Profiller, diger halkalarda bulunan kristaller i¢in
oldugu kadar ayni halkada bulunan kristaller icin de ¢ok
az kararhdir.

Verimi

1.3 Uniform Olmayan Kristal

Diizeltmesi

Kristal verimi butlin detektorlerin Uniform olarak
isinlanmasi ile elde edilen verilerden hesaplanir.
Diizeltme, herhangi bir detektérdeki 1sinlama
ortalamasinin toplam isinlama ortalamasindan ¢ok fazla
sapma gostermemesi icin uygulanir. Bu dizeltmelerin
olusturulmasi igin dretici firmanin verdigi protokol
kullanilarak normalizasyon kalibrasyonu yapilmalidir.
Ayda bir kez veya giinliik detektor kontroll sonuclarina
bagh olarak gereksinim duyuldugu zaman yapilmaldir.

Testin Yapiligi

1. 0,5 mCi aktiviteli Ge-68 fantomu kullanilir.

2. Fantom, tarayicinin FOV merkezine
konumlandirilarak 200 milyon sayim toplanir.

3. Rapor edilen sonug, kesitler Gizerindeki normalize
edilmis LOR’lari kapsar. LOR’lar ortalamanin *
%10’u arasinda olmalidir.

4. Egerbuaraligin disinda 6nemli miktarda LOR varsa
normalizasyonun kalitesinden stiphe edilmelidir.

2.0. Kaynak Pozisyonu Kalibrasyonu (2,17)

Tek 1sin yayinlayan kaynaklar kullanarak atenliasyon
diizeltmesi yapan sistemlerde yapilan bir kalibrasyondur.

Kaynak pozisyonlari, kaynaklari verimli bir sekilde
kullanmak amaciyla belirli zaman araliklarinda kalibre
edilmelidir. Rutin olarak 3 ayda bir kez normalizasyon
sonrasl veya gorintide blytuk halka artefaktlar
gorilmeye baslandiginda uygulanmalidir. Kalibrasyon
esnasinda tarayici FOV’'nin ici bos olmaldir. Yaklasik
olarak 50 dakika sayim toplanir. Her kolimator kanalina
karsilik gelen sayimlarin egrileri c¢ikarilir. Bu egrilerin
ylkseklikleri asagi yukari birbirine esittir. En bastaki
egrinin daha vyuksek olmasi kolimatdr yapisindan
kaynaklanmaktadir. Egrilerin tepe noktalarinin grafik
Uzerindeki cizgiler tizerinde bulunmasi gerekir (Sekil 19).

3.0. Ateniiasyon Kalibrasyonu

Tek 1s1n yayinlayan kaynaklar kullanarak atentiasyon
diizeltmesi yapan sistemlerde yapilan bir kalibrasyondur.
Atenliasyon dizeltme faktorlerinin tahmin edilmesi
amaciyla uygulanir. Detektér ve detektor elektronigi
onarim gordigl, (bucket setup) sonrasi ve lineer
atentiasyon katsayisinda géze ¢arpan degisiklikler oldugu
zaman yinelenmelidir.

Bu kalibrasyona baslamadan 6nce referans taramasi
yapilir. 20 cm ¢apinda ve 20 cm uzunlugunda aktivite
icermeyen su ile doldurulmus fantom (Sekil 20) tarayici
FOV merkezine konumlandirilarak protokol baslatilr.
Fantom ile tarayici FOV arasinda metal bulunmamalidir.

Sonug¢

PET/BT sistemleri ile elde edilen tim vicut
gorintilerinde PET gorintileri hicre ve dokularin
fonksiyonlarini degerlendirmeyi saglarken BT goriintileri

Source: 0 =i | Cument Start: | 3352  Current Stop: | 1209  New Start: (3347  New Stop: |[1264

RUN RESTORE REPLOT SAVE STOR EXIT | Max Plot Value: |[1000

a00— | { —

TN

Sekil 19. Tek 1sin yayinlayan kaynaklar kullanarak atentiasyon
diizeltmesi yapan sistemlerde kaynak pozisyonu kalibrasyonu

anonder pamtinn
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Sekil 20. Ateniliasyon dizeltme faktérlerinin hesaplanmasinda
kullanilan fantom

yapisal bilgiler sunmaktadir. PET ve BT cihazlarinin
kabul testleri, periyodik kalibrasyon ve KK galismalarinin
yapiimasi klinik calismalarda elde edilen sonuglarin
glvenilirligi ve dogrulugu agisindan 6nemlidir. KK testleri
olarak NEMA tarafindan standartlastirilan performans
testleri uygulanmalidir. Ayrica, bu testler belli zaman
araliklariyla uygulanarak ilerleyen silire¢ igerisinde
cihazin performansi izlenmelidir. Cihaz (Ureticileri
genellikle sistem igin rutin KK prosedurlerini onerir ve
kullanicilarin bu 6nerilere uymasini sart kosar. Rutin
KK prosediirleri icin standartlar tanimlanmamissa tim
PET/BT merkezlerinin gerceklestirmesi gereken rutin
KK icin genel asgari standartlara uyulmasi 6nerilir. KK
calismalariile hasta ve ¢alisanlarin daha fazla radyasyona
maruz kalmalari 6nlenecek ve kurulduklari zamana goére
performanslarini  kaybetmis sistemlerin saptanmasi
mimkiin ~ olacaktir.  Goruntl  kalitesini  olumsuz
etkileyen sistemsel ve dis faktorler zamaninda kolaylikla
saptanabilecektir.

Kaynaklar
1. National Electrical Manufacturers Association (NEMA),
Standards Publication NU 2-2012, Performance

Measurements of Positron Emission Tomographs. 2012,
Rosslyn, VA.

2. Turkington TG. Introduction to PET instrumentation. J Nucl
Med Technol 2001;29:4-11.

3. Rausch I, Ruiz A, Valverde-Pascual I, Cal-Gonzalez J, Beyer
T, Carrio |. Performance Evaluation of the Vereos PET/CT
System According to the NEMA NU2-2012 Standard. J Nucl
Med 2019;60:561-567.

4. Demir M, Toklu T, Abugbeitah M, et al. Evaluation of PET
Scanner Performance in PET/MR and PET/CT Systems: NEMA
Tests. Mol Imaging Radionucl Ther 2018;27:10-18.

5. Jones T, Townsend D. History and future technical
innovation in positron emission tomography. J Med Imaging
2017;4:011013.

6. Serrano PE, Gu CS, Moulton CA, et al. Effect of PET-CT on
disease recurrence and management in patients with

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

potentially resectable colorectal cancer liver metastases.
Long-term results of a randomized controlled trial. J Surg
Oncol 2020;121:1001-1006.

OldanJD,KhandaniAH, FieldingJR, etal. Quantitativeaccuracy
of positron emission tomography/magnetic resonance and
positron emission tomography/computed tomography for
cervical cancer. World J Nucl Med 2018;17:213-218.

Beyer T, Townsend DW, Brun T, et al. A combined PET/CT
scanner for clinical oncology. J Nucl Med 2000;41:1369-1379.
Glaudemans AW, de Vries EF, Galli F, Dierckx RA, Slart RH,
Signore A. The use of F-FDG-PET/CT for diagnosis and
treatment monitoring of inflammatory and infectious
diseases. Clin Dev Immunol 2013;2013:623036.

Jian QY, Doss M, Codreanu |, Zhuang H. PET/CT in patients
with sarcoidosis or 1gG4 diseae. PET Clin 2012;7:191-210.
Schwaiger M, Ziegler S, Nekolla SG. PET/CT: Challenge for
nuclear cardiology. J Nucl Med 2005;46:1664-1678.

Berti V, Pupi A, Mosconi L. PET/CT in diagnosis of dementia.
Ann N 'Y Acad Sci 2011;1228:81-92.

Ehman EC, Johnson GB, Villanueva-Meyer JE, et al. PET/
MRI: Where Might It Replace PET/CT? Magn Reson Imaging
2017;46:1247-1262.

Herrmann KA, Kohan AA, Gaeta MC, et al. PET/MRI:
applications in clinical imaging. Curr Radiol Rep 2013;1:161-
176.

Torigian DA, Zaidi H, Kwee TC, et al. PET/MR imaging:

technical aspects and potential clinical applications.
Radiology 2013;267:26-44.

National Electrical Manufacturers Association (NEMA),
Standards Publication NU 2-2007, Performance

Measurements of Positron Emission Tomographs. 2007,
Rosslyn, VA.

IAEA Human Health Series No.1 Quality Assurance for PET
and PET/CT Systems. VIENNA, 2009.

Deger M, Demir M, ince M, ve ark. Kalite Kontrol,
Enstrimantasyon ve Radyasyon Givenligi Komitesi
Yonergesi. Bolum Il PET sistemlerinin kalite kontroll ve kabul
testleri. Turk J Nucl Med 2004;13:118-139.

Witherspoon ME, Karp JS, Casey ME, et al. PET performance
measurement using the NEMA NU 2-2001 Standard. J Nucl
Med 2002;43:1398-1409.

National Electrical Manufacturers Association. NEMA
Standards  Publication ~ NU  2-2001:  Performance
Measurements of Positron Emission Tomographs 2001,
Rosslyn, VA.

National Electrical Manufacturers Association. NEMA
Standards  Publication ~ NU  2-1994:  Performance
Measurements of Positron Emission Tomographs. 1994,
Washington, DC.

Clementel E, Vandenberghe S, Karp JS, Surti S. Evaluation of
image signal-to noise ratio in time-of-flight PET. 2011 IEEE
Nucl Sci Symp Conf Rec 2011;3917-3921.

Antic V, Haglund J. Connections between noise equivalent
count rate and image noise in PET medical imaging. RAD Conf
Proc 2016;1:187-190.



UYGULAMA KILAVUZU

DOI:10.4274/nts.galenos.2020.0009
Nucl Med Semin 2020;6:71-89

Radyasyon Giivenligi Kilavuzu:
Genel Tanimlar ve Nukleer Tip
Uygulamalarinda Radyasyondan
Korunma Kurallari

Radiation Safety Guide: General Definitions and Radiation
Protection Rules in Nuclear Medicine Applications

® Yasemin Parlak?, ® Bagnu Uysal?, ® F. Suna Kirag3, @ Bilal Kovan*, ® Mustafa Demir®, ® Asli Ayan®, ® Leyla Poyraz?,
® inci Alig Ozaslan?, ® Kamil Késeoglu®, ® Nami Yeyin®, ® Semra Dénmez®, ve TNTD Radyasyon Guvenligi ve Kalite Kontrol
Calisma Grubu Uyeleri

ICelal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye

2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

3TNTD Radyasyon Giivenligi ve Kalite Kontrol Calisma Grubu Bagkani, izmir, Tiirkiye

4istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdltesi, Niikleer Tip Anabilim Dall, istanbul, Tiirkiye

Sistanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, istanbul, Tiirkiye
6Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
7Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, istanbul, Tiirkiye

8Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, izmir, Tirkiye

0z

Glinlimlizde tip ve endistri alaninda yaygin olarak
kullanilan iyonize radyasyon, canli dokudan gecerken
enerjisinin bir kismini ya da tamamini dokuya aktarir. Canli
organizmada diisiik maruziyet dozlarindan yiiksek dozlara
dek olasi zararli etkilere neden olur. Bunlar stokastik etkiler
(kanser, mutasyonlar) ve deterministik etkilerdir (yeni ismi
doku reaksiyonlari, dermatit, katarakt gibi). Radyasyon
calisanlarinin ve halkin radyasyon maruziyetinin olabildigince
dsiik tutulmasi ve kabul edilebilir doz sinirlarr i¢inde kalmasi
zararli etkilerin 6nlenmesi agisindan énemlidir. Uygulamalarda
ulasilabilir miimkiin olan en diisik doz ve uygulanabilir
miimkin olan en disiik doz prensipleri ile uluslararasi
ve ulusal atom enerjisi kurumlari tarafindan tanimlanan
mesleki ve toplum igin izin verilen doz limitlerine uyulmalidir.
Radyasyon alanlarinda calisirken  maruziyet dozunu
miimkiin oldugu kadar azaltmak i¢in radyasyondan korunma
kurallarina uyulmahdir. Radyasyon kazalari, radyoaktif

Abstract

lonizing radiation which is widely used in the field of
medicine and industry, and in scientific studies leaves some
or all of its energy to the tissue as it passes through living
tissue. It causes known possible harmful effects on living
organisms, from low exposure doses to high doses. These
are stochastic effects (cancer, mutations) and deterministic
effects which are recently named as tissue reactions (such
as dermatitis, cataracts). It is important to keep the radiation
exposure of the radiation workers and the public as low
as possible and to keep within the acceptable dose limits
in order to avoid unknown harmful effects. Radiation risks
to health are assessed by radiation absorbed dose, dose
equivalent and effective doses. In routine daily practices, as
low as reasonably achievable dose and as low as reasonably
practible dose principles, and also, occupational and public
permissible dose limits defined by international and national
atomic energy agencies should be complied. Radiation
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maddelerin tasinmasi ve atiklarin bertarafi (yok edilmesi) ise,
cevre sagliginin korunmasi agisindan dnemli ve radyasyondan
korunma kurallarina uyulmasini gerektiren dzel durumlardir.
Hedefe yonelik yeni radyofarmasdtiklerin gelistirilmesi ile
Ozellikle malign hastaliklarin tedavisinde radyoniiklitler sik
uygulanmaktadir. Bu nedenle, 6zellikle yiiksek doz radyoniiklit
tedavi uygulandiktan kisa siire sonra délen hastalara yapilacak
islemlerde gorevli hastane calisanlar icin radyasyondan
korunma onemlidir. Bu kilavuzda 6nce radyasyon ile ilgili
kavramlar agiklanacak, ardindan radyasyonlu uygulamalarda
ulusal ve uluslararasi radyasyondan korunma kurallari
sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler:
radyasyondan korunma

Radyoaktivite, radyasyon alani,

protection rules should be followed to reduce an exposure
dose as much as possible while working in the radiation
areas. Radiation accidents, transportation of radioactive
materials and radioactive waste disposal are important
special issues for the protection of environmental health,
and compliance with radiation protection rules are necessary.
With the development of new targeted radiopharmaceuticals,
radionuclide treatments are frequently applied in nuclear
medicine clinics, especially in the treatment of malignant
diseases. Therefore, radiation protection is an important issue
especially for the hospital workers performing procedures to
the patients who die shortly after administration of high-
dose radionuclide therapy. In this guide, the terms related to
radiation will be presented at first, and then, the national and
international radiation protection rules in radiation works
will be given.

Keywords: Radioactivity, radiation area, radiation protection

Girig

iyonize radyasyon, tip ve endistride 20. yiizyil
baslarindan  beri  kullanilmakta olup teknolojik
gelismelerle birlikte tip alaninda kullanimi gittikce
yayginlasmistir. Son yillarda uygulanan ileri tani ve tedavi
yontemleri hastaliklarin erken tanisi ve tedavi edilme
sansini artirirken toplumun radyasyon maruziyetinin
de artmasina neden olmustur. Ozellikle X-isinindan
yararlanilan radyolojik goriintileme yontemlerinin
bilingsizce ve gereksiz kullanilmasi g¢evre ve toplum
sagligi agisindan 6nemli risk olusturmaktadir. Radyasyon
maruziyetinin kanser ve kanser disi bir¢ok saglk
sorunlarinin gelismesine neden oldugu, ilk radyasyon
dermatiti olgusunun yayinlandigi 1896 vyilindan beri
bilinmektedir (1,2). iyonize radyasyon canli dokudan
gecerken enerijisinin bir kismini ya da tamamini dokuya
aktararak canliorganizmada dusiik maruziyet dozlarindan
yiksek dozlara dek bilinen olasi zararh etkilere neden
olur. Bunlar stokastik etkiler (kanser, mutasyonlar) ve
deterministik etkiler yani doku reaksiyonlaridir (dermatit,
katarakt gibi). Radyasyon calisanlarinin ve toplumun
radyasyon maruziyetinin kabul edilebilir doz sinirlari
icinde kalmasi bilinmeyen zararh etkilerin 6nlenmesi
acisindan onemlidir. ALARA (as low as reasonably
achievable dose) ve ALARP (as low as reasonably practible
dose) prensipleri ile uluslararasi ve ulusal atom enerjisi
kurumlari tarafindan tanimlanan mesleki ve toplum igin
izin verilen doz sinirlarina ve radyasyondan korunma
kurallarina  uyulmahdir  (3,4,5,6,7,8,9). Radyasyon

kazalari, radyoaktif maddelerin taginmasi ve atik bertarafi
(yok edilmesi) ise ¢evre sagliginin korunmasi agisindan
onemli ve radyasyondan korunma kurallarina uyulmasini
gerektiren ozel durumlardir (6,10,11,12,13,14,15,16).
Hedefe yonelik yeni radyofarmasaétiklerin gelistiriimesi
ile, Ozellikle malign hastaliklarin  tedavisinde,
radyondiklitlerle tedavi nikleer tip kliniklerinde sik
uygulanmaktadir (17). Bu nedenle, 6zellikle yuksek
doz radyontklit tedavi uygulandiktan kisa siire sonra
Olen hastalara yapilacak islemlerde gorevli hastane
calisanlarinin  radyasyondan korunmasi  6nemlidir
(18,19). Bu kilavuzda 6nce radyasyon ile ilgili kavramlar
tanimlanacak, ardindan radyasyonlu ortamda givenli
¢alisma, radyoaktif maddelerin taginmasi, saklanmasi ve
yok edilmesi sirasinda radyasyonla ¢alisanlar ve ¢evrenin
radyasyonun zararh etkilerinden korunmasi icin dikkat
edilmesi gereken ulusal ve uluslararasi radyasyondan
korunma kurallarina yer verilecektir.

Amag

iyonize radyasyondan faydalanilan tanisal testler ve
tedaviler sirasinda hastalar ve radyasyon personelinde
radyasyonun neden olabilecegi istenmeyen zararh
etkilerin  saptanmasi  ve  Onlenmesi, ¢evrenin
radyasyonun zararh etkilerinden korunmasi igin dikkat
edilmesi gereken ulusal ve uluslararasi radyasyondan
korunma kurallarinin yeni bilgiler baglaminda tartigiimasi
amaclandi.
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Kilavuzda Kullanilan Tanimlar ve Kisaltmalar

As Low As Reasonably Achievable Dose (ALARA)

Ulasllabilir mimkiin olan en duslk doz

As Low As Reasonably Practible Dose (ALARP)

Uygulanabilir mimkiin olan en dusik doz

Annual Limit on Intake (ALI)

Solunum veya sindirim yolu ile viicuda alinan radyoaktif materyal
icin yillik kabul edilen sinir

Ba-133 Baryum-133
Becquerel (Bq) Aktivite birimi
Co-57 Kobalt-57
Cs-137 Sezyum-137
Curie (Ci) Aktivite birimi

Derived Air Concentration (DAC)

Belli bir radyoniklidin havadaki konsantrasyonu

Dangerous Goods Regulations (DGR)

Tehlikeli madde ydnetmeligi

DSO (WHO)

Diinya Saglik Orgiti

European Agreement Concerning the International Carriage of
Dangerous Goods by Road (ADR)

Tehlikeli Mallarin Karayolu ile Uluslararasi Tasimaciligina iliskin
Avrupa Anlasmasi

F-18 Flor-18

FDG Florodeoksiglukoz
Ga-68 Galyum-68

Ge-68 Germanyum-68

GM Geiger-Mller

Gray (Gy) Sogurulmus doz birimi

Half value layer (HVL)

Yari deger kalinhgi

International Atomic Energy Agency (IAEA)

Uluslararasi Atom Enerjisi Kurumu

International Air Transport Association (IATA)

Uluslararasi Hava Tasimaciligi Birligi

1-131

iyot-131

International Committee on Radiation Protection (ICRP)

Uluslararasi Radyasyondan Korunma Komisyonu

International Maritime Organization (IMO)

Uluslararasi Denizcilik Kurumu

International Maritime Dangerous Goods (IMDG)

Uluslararasi Denizcilik Tehlikeli Maddeleri

Laminar Air Flow (LAF)

Tabakalandiriimis Hava Akimi

Low Specific Activity Material (LSA)

Dusiik Ozgiil Aktiviteli Madde

Lu-177 Lutesyum-177

mCi miliCurie

mGy miliGray

Mo-99 Molibden-99

mR miliRéntgen

mSv miliSievert

MPChava Havadaki Maksimum Kabul Edilebilir Radyoaaktivite

Konsantrasyonu

National Council on Radiation Protection (NCRP)

Ulusal Radyasyondan Korunma Konseyi

NSA

Normal Sartlar Altinda

PET/BT

Pozitron emisyon tomografi/oilgisayarli tomografi

Radiation Absorbed Dose (Rad)

Sogurulmus doz birimi
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Radyasyon Alani

Radyasyona maruz kalinacak yillik dozun 1 mSv degerini gegme
olasiligi bulunan alanlar

Radyasyon Gorevlisi

Radyasyon kaynagr ile yirGtulen faaliyetlerden dolayr toplum Gyesi
kisiler icin belirtilen doz sinirlarinin tizerinde radyasyona maruz
kalma olasiligi olan denetimli ve gdzetimli alanlarda gérevi geregi
calisan kisi

Radyasyondan Korunma Sorumlusu (RKS)

Radyasyondan korunmada temel giivenlik standartlarini yapilan
isin niteliklerine gdre uygulayacak, bu alandaki egitim ve deneyimi
lisanslama asamasinda kurum tarafindan degerlendirilerek uygun
gorulen kisidir

Rontgen (R)

X ve gama isinlarinin havada bulunan iyonizasyonlarinin sayisal
toplami

Roentgen equivalent man (Rem)

Esdeger doz, viicutta sogurulan enerjinin birimidir

Sievert (Sv)

Etkin doz birimi

Sm-153

Samaryum-153

Sr-89

Stronsiyum-89

Surface Contaminated Object (SCO)

Yiizeyi bulagsmis cisim

System International (SI)

Uluslararasi sistem

TAEK

Turkiye Atom Enerjisi Kurumu

Tc-99m

Teknesyum-99m

Tenth-value thickness (TVT)

Radyontklidden yayinlanan fotonlari 10 kat azaltan kalinliktir

Transportation Index (TI)

Tasima Indisi

TENMAK Turkiye Enerji, Ntkleer ve Maden Arastirma Kurumu
UBAK Ulastirma Bakanlari Avrupa Konferansi

Xe-133 Xenon-133

Y-90 itriyum-90

1.0. Radyasyon Birimleri ve Tanimlari

Yeni teshis ve tedavi yontemleriyle iyonlastirici
radyasyon kullanimi giderek artmaktadir. Radyasyonun
zararh biyolojik etkilerinin bilinmesi ve saptanmasi
onemlidir. Radyasyonun biyolojik etkilerini
belirleyebilmek icin radyasyon dozunun bilinmesi
gerekir. Radyasyon dozunun hedef kitlede meydana
getirecegi etki radyasyonun gesidi (alfa, betavb.), doz hizi,
bu doza maruz kalis sliresi ve dokunun radyosensitivitesi
ile iliskilidir. Radyasyon dozu ve radyoaktivite 6l¢lim
birimleri  olarak farkli  terimler  kullanilmaktadir
(3,4,5,6,9,10,17,20,21,22,23).

1.1. Aktivite: Radyoaktif maddenin belirli bir zaman
araligindaki bozunma miktaridir. Radyasyon aktivite
birimleri Curie (Ci) ve Becquerel (Bq)dir. Uluslararasi
kabul edilen (SI) birim Bg'dir.

Ozel Birim Curie (Ci): Saniyede 3,7 x 10%° parcalanma
veya bozunma gosteren maddenin aktivitesidir.

SI Birimi Becquerel (Bq): Bir saniyede bozunan
cekirdek sayisidir (s?).

1 Ci= 3,7x10% Bq
1Bqg=2,7x10" Ci

1.2. Isinlama Birimi: Isinlama 0Ozel birimi Rontgen,
Sl birimi C/kg’dir. Rontgen, X ve gama isinlarinin
havada bulunan iyonizasyonlarinin sayisal toplami, yani
radyasyona maruz kalma ol¢tsiddr.

Tanim olarak 1 rontgen normal sartlar altinda
(NSA) (0° C ve 760 mm Hg basing¢ta) 1 ml kuru havada
(0,001293 gr) absorblandigi zaman 1 elektrostatik ylik
birimlik (eyb) iyon olusturmak icin gerekli X veya gama
radyasyon miktari olarak tanimlanir.

1 R=2,58x10* C/kg
1 C/kg=3,88x10°R

1.3. Sogurulmus Doz Birimi: Dokulardaki radyasyon
birimi olarak Rad, Sl birimi Gray (Gy) kullanilir. Isinlanan
maddenin 1 kg’'na 10* joule enerji veren radyasyon
miktari 1 rad’dir. Sogurulan enerji parcacik veya foton
olabilir. Isinlanan maddenin 1 kg’na 1 joule’lik enerji
veren radyasyon miktari da 1 Gy'dir. Glnimuzde
kullanilan gegerli birim Gy’dir.
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1 Rad= 100 erg/g
1 Gy= 100 Rad
Absorbe edilen doz ve maruz kalinan doz arasindaki
iliski asagidaki formiil ile gosterilir.
Rad= Rontgen x f
f: Isin demetinin kalitesi ve isinlanan dokuya
bagimli faktordiir (Tablo 1).
1.4. Esdeger Doz Birimi: Esdeger doz, vicutta
toplanan enerjinin ifadesidir. Dislk doz diizeylerinde
radyasyonuntipine ve enerjisine gore biyolojik hasarlarini

Tablo 1. Foton enerjisi ve doku tipine gore f degerleri

da iceren bir kavramdir. Farkli tip radyasyonlardan
sogurulan enerjiler esit olsa bile biyolojik etkileri farkl
olabilir (3,9,10,20,22). Eski birimi Rem (Roentgen
equivalent man), Sl Birimi Sievert (Sv)
Rem = Sogurulan Doz x Faktorler
Sv: 1 Gy’lik X ve y isintile ayni biyolojik etkiyi meydana
getiren radyasyon miktaridir.
1 Rem=0,01 Sv
1 Sv=100 Rem=1J/kg
1 Sv vyuksek bir esdeger doz degeridir. Tibbi
uygulamalarda esdeger doz olgimi icin genellikle
miliSv veya mikroSv degeri kullanihr. Ornegin, yillik
maruz kalinan dogal radyasyon dozu yaklasik 2,4 mSy,

Foton enerjisi f faktor o . e
- bilgisayarli tomografi (BT) goriintileme yapilan hastanin
(MeV) Su Kemik Kas aldigi radyasyon dozu 8-15 mSy, Flor-18 florodeoksiglukoz
001 090 3,60 092 (F-18 FDG) ile Pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli
0,02 0,87 420 0,90 tomografi (PET/BT) goriintiileme vyapilan hastalarin
003 0,87 420 090 aldiklari etkin doz yaklasik 12-25 mSv araligindadir
0,04 0,88 4,00 0,91 (24,25). ) o ' )
005 090 350 092 1.5. Etkl.!'l “Doz. Birimi Sv olup, insan viicudunda
isinlanan bitin doku ve organlar igin hesaplanmis
0.0 091 280 093 esdeger dozun, her doku ve organin doku agirlik faktorleri
008 094 1,90 094 ile carpilmasi sonucunda elde edilen dozlarin toplamidir.
0,10 0,95 1,40 095 Doku agirhk faktorleri Tablo 2'de ve radyasyon birimleri
0,15 0,96 1,10 0,96 Tablo 3’te 6zetlenmistir (3,4,5,6,20,26).
0,20 0,96 0,98 0,96 2 Rad Alanl
0.40 097 093 096 .0. Radyasyon Alanlari
0,60 097 092 096 URa.dYasyona maruzvkallnacak yillik doz”un 1 mSv
degerini gecme olasihigl bulunan alanlar “Radyasyon
0,80 097 0,92 0,96 ” o o "« T
Alan1” olarak degerlendirilir. Bu alanlar da “Denetimli
100 0,97 0,92 0,96 Alanlar” ve “Gozetimli Alanlar” olarak ikiye ayrilir
1,25 097 092 096 (3,5,6,10,12,27).
1,50 097 092 096 Radyasyon alanlari ve ¢alisma kosullari; radyasyon
3,00 0,96 0,93 0,95 kaynaklarinin  6zelliklerine, riskin blyukligine ve
5.00 096 094 095 ¢alisma kosullarina uygun olarak radyasyondan korunma
10,00 095 096 093 sorumlulari  ve radyasyon gilivenligi komitelerinin
radyasyon alanlarinda yapacaklari radyasyon
Tablo 2. Doku agirlik faktorleri
Doku Doku agirhk faktorii Doku agirhk faktorii
(ICRP 61) (ICRP 103)
Kemik iligi (kirmizi), kolon, akciger, mide, 0,12 0,12
Gonadlar 0,20 0,08
Mesane, 6zefagus, karaciger, tiroid, meme 0,05 0,04
Kemik ylzeyi, beyin, tukriik bezleri, deri 0,01 0,01
Digerleri* 0,05 0,05
*Digerleri ICRP 103: Adrenaller, ekstratorasik bélge, kalp, bobrek, lenfatik kanallar, kas, oral mukoza, pankreas, prostat, bagirsak, dalak, timus, uterus, ICRP: Uluslararasi
radyasyondan korunma komisyonu
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Olglimlerinin  degerlendirilmesi  sonucuna  gore
lisans sahibi tarafindan siniflandiriimali ve buralarda
calisacak personel belirlenmelidir. Radyasyon ile galisan
gorevlilerin kabul edilebilen radyasyon dozlari Tablo 4’te
verilmistir (6,7,8,10,22).

Gorevleri geregi iyonlastirici radyasyondan etkilenen
kisilerin galisma kosullari A ve B olarak siniflandirilir.
Yilda 6 mSv’den daha fazla etkin doza veya g6z mercegi,
deri, el ve ayaklar igin yillik esdeger doz sinirlarinin
3/10’'undan daha fazla doza maruz kalma olasilig
bulunan radyasyon ¢alisanlari i¢in Calisma Kosulu A, bu
kosullari saglamayan radyasyon ¢alisanlari igin radyasyon
maruziyetiise Calisma Kosulu B olarak tanimlanmaktadir.
Calisma Kosulu A durumunda goérev yapan kisilerin,
kisisel dozimetre kullanmasi zorunludur. Tablo 5te
alinan radyasyon dozlarina gore siniflandirilan dizeyler
verilmistir (3,5,6,22,26,27).

2.1. Denetimli Alanlar: Calisanlarin ardisik bes yilin
ortalamasi yillik doz sinirlarinin 3/10’undan (6 mSv/yil)
fazla radyasyon dozuna maruz kalabilecekleri alanlardir.
Bu alanlar, radyasyon gorevlilerinin giris ve ¢ikislarinin
O0zel denetime, calismalarinin radyasyon korunmasi

bakimindan 06zel kurallara bagl oldugu (dozimetre
tasima, koruyucu kiyafet gibi) alanlardir. Alana giris
noktasina ve uygun yerlere “Radyasyon uyari semboli”
ve “uygun talimatlar” asilir. Yerel kurallar ve prosediirler
ile korunma ve glivenlik onlemleri olusturulur. Alana
giris kilit vb. sekilde sinirlandirilir. Alana giriste koruyucu
kiyafet, Ol¢iim cihazi vb. malzemeleri bulunduracak
olanaklar saglanir. Onlemlerin yeterliligi siirekli olarak
denetlenir (3,5,6,20,26,27,28).

Nikleer Tip Bolimleri’'nde denetimli alanlar sicak oda
(radyofarmasotik hazirlama odasi), enjeksiyon odasi,
radyoaktif hasta bekleme odalari, radyoaktif madde atik
odasi, radyoaktif madde dikey odasi (depo), goriintiileme
odalari, radyonuklit tedavi odalari, radyoaktif hasta
tuvaletleri ve radyoaktif madde bulasma riski yuksek
olan alanlardir.

2.2. Gozetimli Alanlar: Kisisel doz olgimi
gerektirmeyen, ¢evresel radyasyonun izlenmesi gereken
ve yillik doz sinirlarinin 1/20’sinin (1 mSv) asilma olasilig
olup 3/10’nun (6 mSv) asilmasi beklenmeyen alanlara
gbzetimli alan denir. Bu alanlarin alan doz 6lgiimlerinin
belli araliklarla yapilmasi gerekmektedir (3,5,6,26,27).

Tablo 3. Radyasyon birimleri (3,4,20,21)

Birimi Dontistimii
Eski Sl
1 Ci= 3,7x10"Bq
Aktivite Curie (Ci) Becquerel (Bq) 1 Ci= 37 GBq
1 mCi= 37 MBq
. . 1Clkg= 3876 R
Isinlama Réntgen (R) Coulomb/kilogram (C/kg) 1 Re 2,58x10“ Clkg
. . 1Gy= 100 rad
Sogurulmus doz Rad (Radiation absorbed dose) Gray (Gy) 1 Rad= 0,01 Gy
. . N . . 1 Sv= 100 rem
Doz esdegeri Rem (Réntgen equivalent man) Sievert (Sv) 1 Rem= 001 Sv

Tablo 4. Radyasyon calisanlari ve toplumdaki kisiler icin kabul edilen radyasyon dozlar (6,7,8,10,22)

Radyasyon gorevlileri

Toplum liyesi kisiler

Efektif doz ise 50 mSv'i gecemez

Ardisik bes yilin ortalamasi 20 mSv'i herhangi bir yilda

1 mSv (6zel durumlarda ardisik bes yilin ortalamas
1 mSv olmak Uzere yilda 5 mSv'e izin verilir)

Yillik esdeger doz

Ardisik bes yilin ortalamasi 20 mSv'i gecmemek Uzere

G5z mercegi tek bir yilda en fazla 50 mSv 15 mSy
Deri 500 mSv 50 mSv
El ve ayak 500 mSv

Ozetlenmistir

*Radyasyon kazalarinda gérevli acil mudahale personeli icin doz sinirlamalari bu tabloda yer almamaktadir. Buna iliskin doz sinirlari meveut kilavuzun 3.5. maddesinde
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Kemik dansitometre, RIA
laboratuvarlari gibi alanlar.

2.3. Kontrolsiiz Alanlar: Radyasyon dozu 2 mrem (20
mikroSv)/saat ve 50 mrem (500 mikroSv)/yil duzeyini
asmayan ve cevresel radyasyon 6l¢imi gerektirmeyen
alanlardir (3,5,6,27). idari bdlim, radyoaktif olmayan
hasta ve yakinlarinin bekleme odasi, radyoaktif olmayan
tuvaletlerdir.

(radyoimmun  assay)

3.0. Ozel Durumlar

3.1. Onsekiz yasindan kiictkler radyasyon uygulamasi
isinde calistirilamazlar. Egitimleriradyasyon kaynaklarinin
kullanilmasini gerektiren 16-18 yas arasindaki stajyerler
ve Ogrenciler icin etkin doz, Tirkiye Enerji, Nikleer ve
Maden Arastirma Kurumu (TENMAK, eski Tiirkiye Atom
Enerjisi Kurumu-TAEK) dizenlemelerine gére herhangi
bir yilda 6 mSv’yi gecemez. Ancak el, ayak veya deri i¢in
yillik esdeger doz sinirt 150 mSv, gbz mercegi icin 15
mSv’dir (5,6,7,8,26). On sekiz yasini doldurmus stajyerler
ve 6grenciler icin radyasyonla galisanlar igin belirlenen
doz sinirlari uygulanir. On alti yasini doldurmamis
stajyerler ve 6grenciler icin doz sinirlari halk icin doz
sinirlari ile aynidir.

3.2. Harici ¢alisanlar da dahil olmak (izere radyasyonla
cahsanlar, hamilelik ve emzirme donemlerinde
durumlarini  ¢ahstiklari  kurulusa bildirmelerinden
itibaren radyasyona maruz kalma riski tasiyan islerde
gorevlendirilemez. Hamile radyasyon gorevlileri igin
calisma sartlari yeniden diuzenlenmeli ve dogacak
¢ocugun alacagl dozun mimkin oldugu kadar disik
diizeyde tutulmasi saglanmalidir. Hamileligin kalan
suresi boyunca fetiislin alacagi doz 1 mSv’yi asmamalidir.
Emzirme donemindeki kadin calisanlar, radyoaktif
kontaminasyon riski tasiyan islerde calistirlilmamalidir.
Emzirme doénemindeki personel, radyoaktif iyodun
solunmasi veya sindirim yoluyla alinmasi riski tasiyan
nikleer tip alaninda ve benzeri bulasma riski tasiyan
islerde calistirilamaz (3,6,22,26,29,30,31).

Tablo 5. Yillik alinan doz ve 6nem diizeyleri (ICRP

Publication 103)

Yiksek >100 mSv
Artmis 10-100 mSv
Dusuk 1-10 mSv
Cok duistik <1 mSv
Onemsiz <0,01 mSv
ICRP: Uluslararasi Radyasyondan Korunma Komisyonu

3.3. Gegici gorevlendirmelerde, galisanlara radyasyon
givenligi egitimi verilmelidir. Alacagi radyasyon dozu ile
ilgili bilgilendirme yapilmalidir (3,10,12,15,26).

3.4.Ziyaretgiler denetimlialanlarakesinlikle, gozetimli
alanlara ise radyasyondan korunma sorumlusundan
izin almadan giremezler. izin verilen ziyaretgilerin giris
ve ¢ikis saatlerinin kayitlarinin tutulmasi radyasyondan
korunma sorumlusu tarafindan saglanir. Gerek gorilen
hallerde tibbi tani ve tedavi altindaki hastalara gonulli
ve bilingli olmak kosuluyla yardim etmek isteyen veya
hasta bakimini Ustlenen ya da hasta ziyareti icin gelen
kisilerin alacaklari etkin doz, tani ve tedavi slresince 5
mSv degerini asamaz (6,26,32,33).

3.5. Acil durum midahale c¢alismalarinda toplam
etkin doz; hayat kurtarici eylemler igin <500 mSy, ciddi
yaralanmalarin ve felaket kosullarinin dnlenmesi igin
<100 mSy, kisa stireli iyilestirme ¢alismalari icin <50 mSv
olarak belirlenmistir. Alabilecekleri etkin doz 50 mSv'yi
asabilecek acil durum cgalisanlari, ortaya c¢ikabilecek
saglik etkileri ve koruyucu eylemler hakkinda ¢ok detayh
ve acik bir sekilde bilgilendirilir ve gonullilik esasina
gore calistirilir. Gerektiginde bu doz asilabilir. Ancak,
deterministik dozlara ulasilmamasi igcin azami tedbirler
alinmalidir. Uzun doénemli iyilestirme calismalari igin
Tablo 4’te verilen mesleki doz isinlamasi sinirlari
gecerlidir. Hamile olan ya da hamilelik siphesi olan
kadin ¢alisanlar midahale faaliyetlerinin disinda tutulur
(5,6,29,30).

3.6. Nikleer Tip Laboratuvarlar’nda en sik karsilasilan
sorun radyoaktif gazlarin [Ornegin; Xenon-133 (Xe-
133)] veya ucucu radyoaktif maddenin [iyot-131 (I-131)]
havayi kontamine etmesidir. Havadaki radyoaktif madde
diizeyi icin National Council on Radiation Protection &
Measurements (NCRP) tarafindan maksimum kabul
edilebilen konsantrasyonlar (MPC,_ ) belirlenmistir.
Nikleer tipta sik kullanilan bazi radyoniklitler igin
denetimlive kontrolsiiz alanlarda MPC,__ degerleri Tablo
6’da gortlmektedir. Bu degerler haftalik 40 galisma saati
esas alinarak belirlenmistir.

4.0. Radyoaktif Kaynaklar ve Korunma

4.1. Yari Deger Kalinhgi (Half value layer, HVL):
Radyoniklitlerden yayilan fotonlarin yarisinin
durdurulmasi i¢in gereken zirh kalinligidir. Foton enerjisi
ve absorban madde atom numarasina bagimlidir. Enerji
ylkseldikce absorban madde kalinhgl artar; Z arttikca
azalir (3,9,10).
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HVL=0,693/u

Burada y, lineer atentiasyon sabiti olup birimi cm™®
dir. Farkh enerjide 1sinlama yapan farkh radyonuklitler
icin gerekli kursun kalinligi Tablo 7’de verilmistir.

Tenth-value thickness (TVT): Radyonuklitten
yayinlanan fotonlari 10 kat azaltan kalinliktir.

TVT=1n (0,1)/
=2,3/u
HVL=0,693/u=> TVT= 3,32 HVL

4.2. Doz Sinirlama Sisteminin Temel
Radyasyon korunmasinda kullanilan doz
sisteminin (¢ temel ilkesi bulunmaktadir.

1. Isinlamaya neden olan

gerekgelendirilmesi,
2. Korunmanin optimizasyonu,
3. Bireylerin 1sinlanmalarinin sinirlandirilmasi (doz
sinirlar).

Uluslararasi Radyasyondan Korunma Komisyonunun
(ICRP) tavsiyeleri seklinde vyayinlanan dokiimanlar
tim ulusal dizenleyici kuruluglar tarafindan takip

ilkeleri:
sinirlama

uygulamalarin

Tablo 6. Ozel tanimlama gerektirmeyen radyasyon
alanlarinda kabul edilebilen havadaki maksimum kabul

edilebilir radyoaktivite konsantrasyonu diizeyi icin

maksimum radyoaktivite degerleri

Radyoniiklit '(Ar::[;(\;g&)'\/l iktart

e L

P-33, Co-57, 100

P-32 10

Co-60, 1-125, 1-131 1

kalinliklari

Radyoniklit | <YY" | Radyoniiklit | KUr$un
(mm) (mm)

Cs-137 6,3 [-131 2,4-30

Co-57 0,06 In-111 0,7-1

Co-60 12,4 Lu-177 0,6

F-18 4,0 Mo-99 6,2

Ga-67 1,7 Tc-99m 0,17

Ga-68 1.4 TI-201 0,006

[-123 0,5 Xe-133 03

[-125 0,05 - -

edilmektedir. ICRP komisyonu yilda bir defa toplanmakta
ve yeni gelismeleri icerecek tavsiyelerde bulunmaktadir
(7,22,23).

4.2.1. Uygulamalarin Gerekgelendirilmesi: ilke
olarak, gerekgelendirilmedik¢e uygulamalara izin
verilmemelidir. Bu durumlarda karar kriteri sadece
bilimsel gorislere dayandirilmamali, ayni zamanda
sosyal, ekonomik ve etik faktoérler de gbz oninde
bulundurulmahdir. Her radyasyon uygulamasinda zararh
etkiyi dengeleyecek tibbi bir yarar bulunmalidir. Hastalar
ve radyasyon calisanlari gereksiz ve sonug vermeyecek
sekilde 1sinlanmamalidir. insanlarin isinlanmasina karar
verecek kisiler, uygulamanin gerekcelerini hazirlamak
zorundadir.

4.2.2 Korunmanin Optimizasyonu: Korunmanin
optimizasyonu  ilkesi  sadece  gerekgelendirilmis
uygulamalara uygulanir. Bltin i1sinlamalarin: mimkin
olanendisiik doz degerinde (ALARA-as low as reasonably
achievable) tutulmasi gerekir. Optimizasyonun (veya
ALARA'nin) amaci, isinlanmayi sifira indirmek degil
riskleri, bulundugu kosullarda kabul edilebilir seviyeye
duslrmektir. Radyasyon kaynaklarinin  boyutunun
kiigltilmesi, 1sinlamaya maruz kalan personelin
calisma zamaninin sinirlanmasi ve insanlar ile radyasyon
kaynaklari arasindaki mesafenin artirilmasi, zirhlama
malzemelerinin kullanilmasi gibi uygulamalarla bu
optimizasyon yapilabilir. Tedavi amagh tibbi isinlamalar
hari¢ radyasyon isinlamasi gerektiren durumlarda
bireysel dozlarin blylkligi 1sinlanacak kisilerin sayisi,
olasi tiim i1sinlamalar igin ekonomik ve sosyal faktorler
g6z 6nline alinmalidir.

4.2.3. Bireylerin Isinlanmalarinin Sinirlandiriimasi:
Bireyler icin yillik kabul edilen radyasyon maruziyet
dozlari sinirlandiriimistir. Bireylerin normal isinlamalari,
izin verilen tim isinlamalarin neden oldugu ilgili organ
ya da dokudaki esdeger doz ile etkin doz degerleri
Radyasyon Gulvenligi Yonetmeligi’nde belirtilen yillik doz
sinirlarini asmamalidir. izin verilen radyasyon maruziyet
dozlari Tablo 4’te verilmistir (5,6,7,8,22,26).

4.3. Tanmisal Nikleer Tip
Radyasyondan Korunma

Tanisal calismalarda en ¢ok Teknesyum-99m (Tc-
99m), Flor-18 FDG (F-18) ve Galyum-68 (Ga-68)
olmak Uzere 1-131, lyot-123 (I1-123), indiyum-111
(In-111) radyoizotoplarindan yararlaniilmaktadir
(Tablo 8). Nikleer Tip Bolimi’nde siklikla uygulanan
radyofarmasotiklerden hastalarin ve gevresindekilerin
maruz kaldig efektif dozlar hesaplanmistir. Hastanede
hastanin Nikleer Tip Birimi’nden servise tasinmasinda

Uygulamalarinda
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Tablo 8. Tanisal amagli en sik kullanilan radyoniiklitler ve

fiziksel 6zellikleri

Radyoniiklit Enerjisi/lsin Tipi Yari omrii
[-131 364 keVly 8 guin
[-123 159 keV/y 11 saat
Tc-99m 140 keVfy 6 saat
TI-201 69-81 keV/x 72 saat
Ga-68 511 keVly 68 dakika
F-18 511 keV/y 110 dakika
In-111 173-247 keVly 2,8 gin

gorevli personel ile hasta arasindaki mesafe 0,5 m
gibi olduk¢a az olup transfer ayni goérevli tarafindan
yapildigi taktirde 0,1 mSv/ay radyasyona maruz
kalacagl rapor edilmistir. Bartlett (34) tarafindan, tim
sintigrafi uygulamalari icin radyasyon maruziyetinin
<300 mSv/calisma oldugu bildirilmistir. Hastane iginde
8 saat herhangi bir klinikte calisan hemsire, en ylksek
maruziyet dozuna PET/BT gortintiileme ya da miyokart
perflizyon sintigrafisi yapilmis hastalarla ulasmaktadir.
Bu maruziyet hastanin nikleer tipta gecirdigi sire
ile iliskili olarak degismektedir. Miyokart perfiizyon
calismalari yapilan hastalar en erken 3-4 saat, PET/BT
uygulamasi yapilan hastalar 2 saat icerisinde servislerine
gonderilmektedirler.

Radyasyon giivenligi konusunda gerekli egitim ve
uyarilar hasta ve hasta yakinlarina, radyasyon goérevlisi
olmayan hastane calisanlarina mutlaka yazili ve sozIu
olarak yapilmalidir (3,32).

4.3.1. Tanisal Amagh Radyofarmasétik Uygulanmis
Radyoaktif Hastalarla ilgili Radyasyon Giivenligi Siireci:
Tanisal amach nikleer tip tetkiki yapilan ve radyoaktif
madde uygulanan hastalar ile hasta refakatgileri
tetkik yapiimadan once ve tetkik sonrasi bélimden
ayrilirken radyasyon givenligi konusunda ayrintili olarak
bilgilendirilmelidir (3,6,32,33).

4.3.1.1. islem siiresince Niikleer Tip Klinigi’'nde ve
bolimden ayrildiktan sonra (yatan hasta icin kliniklerde;
ayaktan hastalar icin evlerinde) radyoaktif madde
atilimini artirmak igin yeterli miktarda su igmesi ve
kendisinin i¢sel radyasyon maruziyetini azaltmak igin sik
sik tuvalete gitmesi gerektigi hastaya anlatiimalidir.

4.3.1.2. Nikleer Tip Bolimleri'nde hasta ve
yakinlarina “hasta, hasta yakini ve refakat¢i radyasyon
glivenligi bilgilendirme formu” dagitiimahdir.

4.3.1.3. Radyasyon alanlari ve radyoaktif bulas riski
olan alanlara; 18 yasindan kiigik bireylerin ve gebelerin
girisi engellenmelidir (6,26,30).

4.3.1.4. Yatan hastaya tanisal islem vyapilmissa
(6,10,32);

4.3.1.4.1. islem sirasinda 5 mSv istiinde radyasyon
maruziyetine neden olacak dozda radyoaktif madde
uygulanmis hastalarin (6rnegin; kemik ya da kalp
sintigrafisi) refakatci ve ziyaretgcileri ile gorlismesi ve
temasi sinirlandiriimahdir.

4.3.1.4.2. Hastanin genel durumu taburcu veya
izinli ¢ikarilmasi igin uygunsa, odadaki diger hastalarin
radyasyon maruziyetini onlemek icin, hastanin evde
uymasi gereken radyasyon givenligi dnlemlerianlatilarak
eve gonderilmesi dnerilir.

4.3.1.4.3. Eger yari 6mrii uzun, gama enerjisi ylksek,
beta 1sin1 da bulunan radyofarmasétik (6rnegin; 1-131)
tanisal amacl uygulanmis ise, hastanin tercihen islem
sliresince ve genel durumu uygun ise yar1 d6mur sliresince
diger hastalardan ayri tutulmasi onerilir. Diisik dozda
I-131 uygulandiginda cevresindeki kisilere verecegi
radyasyon dozlarini 0,3 mSv degerinde tutabilmek igin
genel radyasyon glivenligi sinirlamalari uygulanmalidir.

4.3.1.4.4. F-18 FDG ya da Ga-68 radyofarmasotikleri
ile goriintileme yapilmis hasta enjeksiyondan sonra
2 saat nukleer tip biriminde kaldi ise, bdélimden
gonderilirken ciddi sinirlamalara gerek yoktur.

4.3.1.5. Hastanin damar yolu herhangi bir islem igin
kullanilmayacaksa radyoaktif madde enjeksiyonu yapilan
damar yolu kateteri ¢ikarilmalidir.

4.3.1.6. Serviste veya yogun bakimda yatan hastanin
tedavisinde gorevlisaglik personeli (hemsire, hastabakici,
teknisyen ve temizlik gorevlisi vb.) radyasyon givenligi
konusunda bilgilendirilmelidir.

4.3.1.7. Nukleer Tip Birimi’nde tetkik yapilan hastaya,
yattigi klinikteki tedavi uygulamalari sirasinda da mutlaka
eldiven giyilmeli ve islem mimkiin olan en kisa zaman
icinde tamamlanmalidir.

4.3.1.8. Oral alimi olan hasta yeterli sivi alimi ve
mesanenin sik sik bosaltiimasinin 6nemi konusunda
aydinlatilmahdir.  Oral alimi kisith hastalarda ise,
intravendz hidrasyon yapilmasi énerilir.

4.3.1.9. Hastada herhangi bir kateter, sonda,
nefrostomi kanill, trakeostomi kanili, kolostomi
torbasi, gastrostomi kanill, nefrosistostomi torbasi,
drenaj tlbl vb. varsa igerigi ile birlikte radyoaktif atik
olarak kabul edilmeli ve radyoaktif atik eliminasyon
kurallarina uygun sekilde davranilmalidir.

4.3.1.10. Hastada idrar ve/veya gaita inkontinansi
varsa hastanin bakimini yapan kisinin eldiven kullanarak
bu islemi yapmasi ve bu igerigin radyoaktif oldugunu
bilerek davranmasi gerekmektedir. Bulasli malzemeler
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radyoaktif atik olarak kabul edilmeli ve radyoaktif atik
eliminasyon kurallarina uygun sekilde davraniimalidir.

4.3.1.11. Ortama bulas olasiligivar ise, “Geiger-Miiller
(GM) Aleti” ile radyasyon 6lglimi yapilmalidir. Radyoaktif
bulas saptandigl taktirde radyasyondan korunma
sorumlusu (RKS) tarafindan bu alan isaretlenerek uygun
dekontaminasyon islemleri yapiimalidir (35).

4.3.1.12. Hastane RKS, klinikte yatmaya devam eden
radyoaktif hastanin tetkik ve diger tim islemlerinin
hamile personel tarafindan yapilmamasini saglamalidir
(3,6).

4.3.1.13. Hastadan herhangi bir tetkik icin kan
almak gerekiyorsa ve tetkik acil degilse kan alma islemi,
uygulanan radyoaktif maddenin viicuttan atilimi igin,
uygun zamana dek ertelenmelidir.

4.3.1.14. Yirmi dort saatlik idrar toplanmasi gereken
hastalarda bu islem ertelenmelidir. Ertelenemiyorsa
idrar torbasi veya idrar toplama kabinin kursun kap
icinde korunmasi Onerilir.

4.3.1.15. Hasta tuvaletinin mimkinse ilk 24 saat
sadece o hasta tarafindan kullanilmasi saglanmalidir.
Ancak, bu mimkiin degilse hastanin tuvalet sonrasi
klozet kapagini kapatarak birkac¢ kez rezervuari (sifonu)
cekmesi ve etrafa bulas yapmamaya dikkat etmesi
sdylenmelidir.

5.0. Niikleer Tip Unitesi’nde Yerlesim Plani
Yaparken Dikkat Edilecek Hususlar

Nikleer Tip birimleri tercihen mistakil bir bina
icerisinde, mimkin olmayan durumlarda ise,
bulunacaklari binanin zemin katinda, diger bélimlerden
bagimsiz, hasta ve personel trafiginin en az oldugu
yerde kurulmalidir. Bolim disi  hastalarin girisleri
engellenebilecek, diger hastane calisanlarin girisleri
sinirlandirilabilecek  ve nlkleer tip  hastalarinin
giris cikislart  kontrol altinda tutulabilecek sekilde
planlanmalidir. Boélimde bulunacak olan kullanim
alanlarinin yerlesme planlari yapilirken ilgili alanlarda
bulundurulacak radyoaktivite miktarlari gbéz online
alinarak yerlestirme islemi giristen itibaren en
dusik aktiviteden en yilksek aktiviteye gidecek
sekilde yapilmalidir Nukleer Tip (nitelerinde tesis
tasarimi yapilirken birtakim hedefler géz 6niinde
bulundurulmalidir. Bunlar ICRP 6nerileri de gz énlinde
bulundurularak TENMAK tarafindan belirlenmistir. Bu
hedefler arasinda radyoaktif kaynaklarin givenliginin
saglanmasi, calisan, hasta ve toplum isinlamalarinin
optimum diizeye indirilmesi, radyofarmasotik ¢alisma
icin tam kontrol saglanmasi, kontaminasyon yayiliminin
engellenmesi hususlari yer almaktadir (6,36,37).

Saglikh bir yerlesim planlamasi ve zirhlama kalinhgi
hesabi i¢in asagida sunulan bilgilere gereksinim vardir:

1. Yan, Ust, alt alanlarla ilgili bilgiler ve onlarin
kullanilma sartlari,

2. Bolimde herhangi bir anda bulunacak en ylksek
aktivite miktari,

3. Hasta yukd,

4. Hasta basina verilecek aktivite miktari,

5. Hastanin klinikte gecirecegi ortalama zaman.

5.1. Zirhlama Karakteristikleri Belirlemede Go6z
Oniinde Bulundurulmasi Gereken Hususlar

1. Calisma alanlari,

2. Cihaz ve X-1sini ekipmanlarinin ozellikleri,

3. Megsguliyet faktorlerine gore bitisik alanlarin is
yukd,

4. Radyoaktif maddenin bulundugu yerin etrafindaki
alanlarin insanlar tarafindan ne oranda isgal
edildigi,

5. Radyoaktif madde ile zirhlanmasi gereken yer
arasi uzaklk,

6. izin verilen doz sinirlari,

7. Lokalizasyona gore zirhlama
yerlerinin belirlenmesi,

Zirhlama materyalinin segimi: Zirhlama gerektiren

her oda igin duvarlarin kursun, beton, delikli tugla
gibi degisik duvar malzemeleri igin gereken minimum
kalinhklar; tavan, taban ve kapi icin ayri ayri olmak
Uizere odalarin alani, bitisik yerlerin kullanim sekli, duvar
yap! malzemesi ve kalinligi gibi ozellikler gbz 6niinde
bulundurularak hesaplanmalidir (36,37,38).

kalinhklari  ve

5.2. Radyofarmasi Laboratuvari (Sicak Oda)

Radyofarmasétiklerin hazirlandigi yerdir ve gigla
karbon filtreli ceker ocak veya tabakalandiriimis hava
akimi - laminar air flow (LAF) kabini bulunmahdir.
Radyofarmasi laboratuvarlarinda ¢alisani ve Griinl ayni
anda korumak amaciyla dikey LAF (hava akimi ¢alisma
yuzeyine dik) kullanmak uygundur. LAF ¢ikisi dogrudan
bacaya verilmeli ve hava hizi 0,3-0,5 m3/sn olmalidir.
Sicak odada geker ocak iginde, 5 cm kalinhiginda kursun
bloklar kullanilarak, en az 80x50 cm? ve yaklasik 30 cm
yuksekliginde sicak hiicre yapilmalidir. Bu hiicrenin 6n
bolimine, Uzerinde en az 10x20 cm? boyutlarinda ve
0,3 cm kalinhiginda kursuna esdeger cam takili olan 5 cm
kursunkahnhgigégiskoruyucuzirh konulmaliveyapilacak
tezgahin yapisi bu agirligl tasiyacak yapida olmalidir
(F-18 ve benzeri radyoaktif maddelerin kullaniimasi
durumunda zirh kalinlik degerleri ayrica hesaplanir).
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Ceker ocak havalandirma ¢ikisi; genel havalandirma
sisteminden tamamen ayri, ¢cikan havanin geri dontsiini
engelleyecek ve gevreyi olumsuz etkilemeyecek sekilde
binanin uzagindan salinacak bicimde yapiimalidir. Hava
degisimi saatte oda hacminin 8-10 kati olmahdir. Nikleer
Tip Laboratuvari’nda bulunan yizeyler taban, tavan,
duvarlar, tezgahlar, masa vb. kolay temizlenebilen,
emici olmayan ve purizsiz malzemelerle kaplanmalidir.
Lavabolar dirseksiz, kapi kollari ve musluklar yeni
dizenlemelere gore el degmeden acilabilir olmaldir.
Radyofarmasi laboratuvarlari denetimli alanlardir. Bu
nedenle, bu alana girisin kisitlanmasi gerekmektedir
(25,36,37,39).

Radyofarmasi laboratuvarlarinin  (Sicak odanin)
radyasyon kontroli icin sabit alarmh bir alan monitori
bulunmalidir. Bumonitér odadan ayrilmadan énce kiyafet
ve ellerin bulas kontroli igin kullanilir. Alarm sesi strekli
acik kalmahdir. Bulas riski varsa monitér ellenmemelidir.
Clnku, kisi monitori de kontamine edebilir.

Radyofarmasi laboratuvarlarinda (Sicak odada)
isaretlenen kitlerin kursun korumalarinin Ustiine kitin
adi, hazirlanis saati, aktivitesi ve hacmi yazilmaldir.
Bu viyaller kapakli kursun kaplar icinde saklanmalidir.
Oda icerisindeki diger kursun paravanlar calisma
modull icinde ve bankolar Uzerinde kursun bloklarla
olusturulabilir. icleri kolay dekontaminasyon icin celik
veya laminant ile kaplanabilir. Kursun caml L tipi gogus
zirhi kullanilmalidir. Amag, isaretleme yapilirken ylizeye
sigcramalari ve lensi korumaktir (7,8,36,37,38,40).

5.2.1. Radyofarmasi Laboratuvarinda Radyasyondan
Korunma: Radyofarmasi laboratuvarlarinda radyasyon
korunmasinda goz 6niinde bulundurulmasi gereken (g
onemli faktor vardir. Bunlar;

Uzakhk: islemleri radyoaktif kaynakla calisan
arasindaki uzakhigr mimkin oldugu kadar artiracak
sekilde planlamak gerekir. Ornegin radyoaktif maddeyi
elle tutmak yerine pens, masa, forsepsle tutmak,
enjektor zirhi kullanmak ve enjektori ignesinden degil
pistonundan tutmak radyasyon dozunu énemli 6l¢lide
azaltacaktir.

Aktivite: Gerekenden daha fazla aktiviteyle
calismamak; jenerator sagiminin ilk asamada kullanilacak
kadarini  kullanim alaninda tutup, kalani uzak bir
alanda emniyet altina almak, hemen kullanilmayacak
baglanmis radyofarmasétigi calisma alanindan uzakta
muhafaza etmek, radyoaktif atiklari kullanim alaninda
fazla biriktirmeden ana atik deposuna géndermek gibi
hususlar ¢alisan radyasyon dozunu azaltacaktir.

Zirhlama: Butin radyoaktif kaynaklar zirhlanmalidir.
Zirhlama materyali yayllan radyasyonun tirine ve
enerjisine uygun kalinlikta olmahldir. Mo0-99/Tc-99m
jeneratorlerinin ylzey dozu yiksektir. Yeterince kalin
zirhlama yapmak tasima sorunu nedeniyle mimkiin
degildir. Bu nedenle, jeneratori kursun tugla arkasinda
veya kursun ¢cekmece/dolaplarda saklamak ve bu zirhin
icinde kursun koruyucu icine yerlestirilmis vakumlu
siseye sagmak uygun olacaktir.

Radyofarmasotik viyalleri uygun zirhin icinde tutulup
sadece Olcerken c¢ikarilmalidir, sadece gama vyayicilarda
enerjiye uygun kursun kaplar (domuz) kullaniimalidir.
Beta yayicilarda cam veya plastik zirhlama yeterlidir.
Yillik izin verilen el dozu 500 mSv’dir. Eger uygun zirh
kullaniimazsa doz kolayca asilabilir (4,10,12,38,40).

6.0. Radyoaktif
(Dekontaminasyon) Islemi

Nikleer tip birimlerinde bulas olmamasi temel ilkedir.
Kontaminasyon riski olan vyerlerde, kontaminasyonu
onleme, tespit ve temizlik igin kesin kurallar belirlenmis
olmali ve bu kurallara uyulmasi saglanmalidir. Ancak,
bulas oldugu taktirde aninda dogru énlemler alinmalidir.
Temizlik  personelinin  girisine  kontaminasyonun
olmadiginin tespitinden sonra kontrolli olarak izin
verilebilir. Bulasi temizleyen bolim gorevlilerinin hem
dekontaminasyon hem de kisisel koruyucu onlemleri
konusunda egitimli olmasi gerekir. Dekontaminasyon
islemiRKS gozetiminde yapiimalidir. Bulas olup olmadigini
saptamak icin Wipe testi yapilir veya radyasyon olger
(GM aleti) ile 6lgim alinir. Elde edilen ol¢iimler kayit
edilmelidir (3,6,22,35,36).

Wipe testi

Wipe testini yapmak icin emici kagit (Ornegin;
Whatman filtre kagidi no: 41) kullanilir. Yaklasik 100
cm?lik alan veya obje emici kagit ile hafifce silinir.
Kagit kuyu tipi sayicida sayilir ve kayit edilir. islem bulas
temizlenene kadar sirer. Kuyu sayicida 200 dpm (=3
Bg) veya zemin aktivitesinin 2 kati aktivite saptanirsa
dekontaminasyon islemi gereklidir.

Bulas Temizligi

Testin Yapiligi

1. Alanin zemin planlari hazirlanmalidir.

2. Test alanlari isaretlenmelidir. Tezgahlar, zemin,
ceker ocak, ¢op kovalari, kullanilan aletler, telefon
ahizeleri vb.

3. Uygun ¢0Oziicu (su, alkol) ile nemlendirilmis emici
kagit veya pamuklu spang kullanilarak tanimlanan
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alan (100 cm?) silinir. Her bir alan igin bir silme
islemi yapilir.

4. Silme materyali havada kurutulur.

5. Sayim icin bir tasiyiciya konur (plastik kapali bir
torba gibi).

6. Uygun bir sayici ile sayilir.

7. Temiz bir silme materyali zemin aktivitesini
belirlemede kullanilir.

8. Sonuglar kayit edilir.

Sikhik: Wipe testinin etkinligi %10 olup rutinde

haftalik olarak yapilir.

Survey Meter (GM aleti)

Survey meter ile elde edilen tiim 6l¢timler kayit edilir.
Kullanilan probun cinsine gore sayim/dakika veya mR/
saat cinsinden 6l¢iim alinir. “Pancake” veya sintilasyon
probu kullanildi ise birim sayim/dakika olmalidir. Eger
“energy compansated” prob kullanildi ise mR/saat
cinsinden 6l¢lim alinmalidir. Objelerden dlgiimler daima
sabit uzaklikta alinmahdir; genellikle 1 cm uzakhktan
sayimlar alinir. Probun kontamine olmamasina dikkat
edilmelidir.

Siklik: Survey meter 6lgimlerinin radyoaktif madde
ile calisildiktan sonra ve bulas olasiligi var ise uygulanmasi
Onerilir. GUnlik galisma sonunda yapilabilir.

Bulas saptandigi anda dekontaminasyon islemi
yapilir. Oncelikle acil ekipmanlar kolaylikla elde edilebilir
olmalidir. Dekontaminasyon islemleri icin gerekli acil
malzemelerin listesi asagida verilmistir; birimin ¢alisma
sistemine gore segilebilir (Tablo 9) (35).

Bulas radyoniklidin etrafa sacilmasi veya dokulmesi
ile olabilir; tabana, suya veya havaya vb. olabilir.
Personel ve hasta disindaki kisileri viicut icinde veya
disinda bulas ile etkileyebilir. Dekontaminasyon islemleri
bulas yuzeyi (banko veya deri) ve tipine (dislik veya
yiksek doz) gore degisir (Tablo 10). Yakici kimyasallar ve
sert fircalama deriye bulas temizliginde uygun degildir.
Bol su ve hafif sabunlarla cildin yikanmasi onerilir.
Cam ylzeyin temizliginde alkali deterjanlar kullanilir.
Diinya Saglik Orgiiti porselen ve cam yiizey temizligi
icin kromik asit onermistir. Standart dekontaminasyon
islemlerine ragmen yiiksek sayim saptaniyorsa porselen
ve cam ylzeyler icin, kromik asit ya da fosforik asit
gibi mineralize asitler kullanilabilir. Doz kalibratoriinde
Olglilen 6rneklerdeki aktivite diizeyi 0,36 MBg/cm? olana
dek dekontaminasyon islemi siirer, kontrol GM cihazi ile
yapilir. Eger asit ile dekontaminasyona ragmen sayim
azalmiyorsa bu alet radyoaktif atik olarak kabul edilebilir.
Kontaminasyona neden olan ajana gore yarilanma/atik

deposunda saklanmasi ya da gegici olarak zirhlanmasi
onerilir.

Kisa yari dmirld, Tc-99m gibi, radyoniklitlerle calisma
alaninda bulas oldu ise dekontaminasyon islemi sonrasi
ince kursun plaka ile bulash alanin Gzeri 6rtilur. Aktivite
dizeyi, tarih ve saat yazilir; kabul edilebilir dizeye dek
ortult kalir. Eger yatak ortlist vb. bulash ise yikanmaz,
plastik torba igine konur ve radyasyon diizeyi kabul edilir
dizeye inene dek atik deposunda tutulur.

Personele bulas oldugunda genellikle deri etkilenir ve
dus gerektirecek kadar yogun degildir. Eger dus gerekirse
dilisyon yolu ile daha genis alana yayihm énlenmelidir.

Tablo 9. Dekontaminasyon kitinde bulunmasi gereken
malzemeler

Malzeme Amag

Uyari isaretleri Alani belirlemek

Ayakkabilari értmek, bulagh

Plastik torbalar, kii¢lk materyali koymak

Eldiven Ellerin korunmasi

Ortlicti materyali sabitlemek

Yapiskan bant (galos vb.)

Forceps, pens
Plastik torba, blyiik
Siinger, 4x4

Bulasli materyali tutmak

Bulasl materyali koymak

Bulasl materyali emmek

Kagit havlu Silmek ve kurulamak

Bulasi uzaklastirma (baglayici-

Radiacwash ve deterjan coktdiriicd etki)

Pudra Bulasi uzaklastirma (baglayici)
Etiketler
Makas

Bulas materyalini tanimlama

Emici materyali kesmek

Dekontaminasyondan sonra

Whatman no: 41 kagidi N
érnekler alma

Dekontaminasyon sonra alani

Chux ortmek

izleme

Geiger-Miller survey metre

Tablo 10. Bulas ylizeyi ve dekontaminasyon materyalleri

Bulas Yiizeyi Dekontaminasyon Ajani
Alkali deterjanlar
Cam-porselen Kromik asit
Fosforik asit
Plastik Decon 90
Deri Su (ilik) ve hafif sabun
Gozler Su-serum fizyolojik
Saclar Bol su-sampuan
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Sicak su kullanimindan kaginilmalidir; ¢linki dolasimi
artirarak radyoaktif maddenin emilimini ve dolasima
gecmesini hizlandirir. llik su énerilir. Genellikle, kontamine
alan iyi sinirli ise sabun ve su ile yikanmasi yeterlidir.
Eger deride kesik veya yara var ise, su ile hemen yikanir.
Gozlere bulas oldu ise, su ile ardindan serum fizyolojik ile
yikama islemi yapilir. Saglarda bulas oldu ise, radyoaktif
maddenin yayillmasindan kaginarak dekontaminasyon
soliisyonu veya sampuan ile yikanmalidir. Tekrarlayan
yitkamalara ragmen ylkama sonrasi son o&l¢imden
%10’dan daha fazla degisiklik saptanmiyorsa, yikama
durdurulur. Aerosol, toz ve gaz Urlnleri ile havaya
bulas oldugu taktirde radyoniklit icin tiretilmis hava
konsantrasyonu - derived air concentration (DAC) degeri
esas alinir. DAC degeri yliksek ise ortam havalandiriimali
ve radyoaktif gazlarin kapali sistemde toplanmasi
saglanmalidir (6,39,41).

7.0. Radyoaktif Maddelerin Giivenli Taginmasi

Tibbi, endistriyel, arastirma amacliradyoizotoplardan
radyoaktif atik ve nikleer yakit cevriminde olan
maddelerin tasinmasina kadar uzanan bir gesitlilik icerir.
Radyoaktif paket tasimaciliginin biyik kismini kisa yari
omdrleri de dikkate alinarak gogunlukla tipta tani ve
tedavi amacl kullanilan radyoizotoplari iceren paketler
olusturmaktadir. Radyoaktif madde tasinmasinda amag;
gorevlilerin ve cevrenin givenligi agisindan, gilivenlik
standartlarinin belirlenmesi ve en vyiksek seviyede
uygulanmasidir. Nikleer tip birimine teslim edilmis
radyoaktif madde iceren paketlerin farkh binalar
arasinda ve ayni bina icinde hastalara uygulanmak
Uzere tasinmasi ve kabuli sirasinda radyasyon giivenligi
acisindan tanimlanan kurallara uyulmahdir (3,5,6,13,14).

1959 yilinda Birlesmis Milletler Ekonomi ve Sosyal
Konseyi radyoaktif maddelerin giivenli tasinmasi igin
bir mevzuat hazirlama geregi hissetmis ve International
Atomic Energy Agency (IAEA) tarafindan “Regulations for
the Safe Transport of Radioactive Material” hazirlanmistir
(14). Temel olarak bu diizenleme su iki hususu sart
kosmustur; 1) Gonderici; radyoaktif maddenin tehlikesine
gore yeterli paketlemeyi saglamakla yukumladar. 2)
Taslyicl; tim radyolojik tehlikelerin minimize edildiginden
emin olacak tim gerekli 6nlemleri almakla yakimlidar.
IAEA Glvenlik Standartlari serisinin uzun siireli yapisinda
da, “Radyoaktif Maddenin Glvenli Tagsinmasi” ayri bir
temel glvenlik standardi olarak degerlendirilmistir.
Turkiye’de radyoaktif maddelerin 6zellikle; kara, hava,
deniz yolu ile giivenli tasinmasi sistemi IAEA'nIn tasima
glivenligi yonetmelikleri, tasima standartlarini belirleyen
uluslararasi belli basli kuruluslarin (IATA-International

Air Transport Association, DGR-Dangerous Goods
Regulations, IMO-International Maritime Organization,
IMDG-International Maritime Dangerous Goods)
tehlikeli maddelerin tasinmasina yonelik hazirlanmis
olan tavsiye ve talimatlari c¢ergevesinde ve bir dizi
uluslararasi antlagmalar ile belirlenmistir.

Turkiye’de yapilan karayolu ile radyoaktif madde
tasimalari da uzun yillar boyunca Radyasyon Guvenligi
Yonetmeligi kapsaminda basta TENMAK olmak Gzere
ilgili devlet kurumlari kontroliinde yapilmis olup, 2005
yilinda yirirlige giren “Radyoaktif Maddenin Glvenli
Tasinmasi Yonetmeligi” ile gerekli yasal dizenleme
yapilmistir (13,42). TENMAK mevzuatina ek olarak,
Ulastirma, Denizcilik ve Haberlesme Bakanligi tarafindan
“Tehlikeli Maddelerin Karayoluyla Tasinmasi Hakkinda
Yonetmelik” yayimlanmistir (43). Yardrlikteki TENMAK
ve Ulastirma Bakanlari Avrupa Konferansi (UBAK)
mevzuati ile IAEA'nin ve Tehlikeli Mallarin Karayolu ile
Uluslararasi Tasimacihigina iliskin Avrupa Anlasmasi’nin
(ADR) radyoaktif madde tasima ile ilgili yaptirimlar
Ulkemizde de uygulanmakta olup radyoaktif madde
tasimaciligindaki mevzuatimiz Avrupa normlari ile ayni
seviyededir.

7.1. Radyoaktif Madde Tasimaciliginda Kullanilan
Paket Tipleri (6,13,14)

7.1.1. Adi Paketler (Excepted Packages): Adi paketler
¢ok dusik radyoaktivite iceren paketlerdir. Bunlar
arasinda, radyoaktivite iceren saat, elektronik cihaz gibi
mamul madde paketleri, dogal uranyum, dogal toryum,
fakirlestirilmis uranyum ve diger radyoaktif maddeleri
iceren paketler, radyofarmasotikler, immiinoassay
takimlari, kigik kapali kontrol kaynaklari igeren paketler
bulunmaktadir. Adi paketlerde paketlenmemis bir
aletin ylizeyinden 10 cm uzaklikta herhangi bir noktada
radyasyon seviyesi 0,1 mSv/saatten daha fazla ve paket
ylzeyinin herhangi bir noktasinda radyasyon seviyesi 5
mikroSv/saatten daha fazla olamaz. Adi paketler buylk
bir tehlike icermemekle beraber, yine de bu paketlere
dikkatli davraniimali ve glivenilir bir sekilde tasinmalidir.

7.1.2. Endiistriyel Paketler (Industrial Packages):
Dustk o6zgll aktiviteli madde (Low Specific Activity
Material - LSA) ve ylzeyi bulasmis cisimleri (Surface
Contaminated Object - SCO) tasimada kullanilir.

7.1.2.1. Disiik Ozgiil Aktiviteli Madde (LSA): Yapisi
itibariyle birim kutlesi basina diisen aktivitenin ¢ok
disiik oldugu maddedir. Ug gruba ayrihir:

LSA-I: Fiziksel olarak solunum vya da sindirim
yoluyla meydana getirebilecegi dnemli bir doz etkisinin
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ortaya c¢ikmasi igin olduk¢a bulylk kitlesine maruz
kalmay! gerektirecek, dogada kendiliginden bulunan
uranyum, toryum gibi radyoizotoplari iceren ve bu
radyoizotoplarin kullanilmasi amaci ile islenen maden
cevherleri, i1sinlanmamis kati haldeki dogal uranyum
veya fakirlestirilmis uranyum ya da dogal toryum veya
bunlarin kati ve sivi bilesikleri karisimlarini igerir.

LSA-Il: Tahmini 6zgll aktivitesi kati ve gazlar igin
10* A,/g ve swilar igin ise 10° A /g degerini agmayan
radyoaktif maddelerdir. Konsantrasyon siniri 0,8 TBq/
L'ye kadar olan Trityumlu su érnektir.

LSA-Ill: Kati radyoaktif atik ve aktiflesmis maddeler
de dahil olmak Uzere toz halinde olmayan katilar,
radyoaktivitenin maddenin tamaminda diizgiin dagihm
gosterdigi beton, seramik veya zift gibi kati baglama
malzemeleri ile radyoaktif madde iceren kati maddeler
bu gruptadir.

7.1.2.2. Yizeyi Bulagsmis Cisim (SCO): Kendisi
radyoaktif olmayan, fakat radyoaktivitenin yizeyinde
dagildig1 cisim, cihaz ya da malzeme olup bunlar da
temel olarak 2 gruba ayrilir:

SCO - I: Ortalama 300 cm? ylizey Uzerinde,

1.Sabit Olmayan Bulagma: Beta ve gama yayicilar
ve disuk duzeyde zehirleyici 6zellige sahip alfa yayicilari
icin 4 Bg/cm?yi veya diger tim alfa yayicilari icin 0,4 Bqg/
cm?yi gecmedigi kati cisimdir.

2. Sabit Bulasma: Beta ve gama yayicilari ve diisuk
diizeyde zehirleyici 6zellige sahip alfa yayicilari icin 4x10*
Bg/cm?yi veya diger tiim alfa yayicilar igin 4x10® Bg/
cm?’yi gecmedigi kati cisimdir.

SCO - II: Ylzeyi Uzerinde sabit ve sabit olmayan
bulagsma, SCO - | igin belirlenen uygulanabilir sinirlari
asan kati cisimlerdir.

A- Tipi Paketler (Type A-Packages): Kucuk fakat
onemli aktiviteye sahip maddenin glvenli ve ekonomik
tasinmasi igin tasarlanmis paket tipidir.

A : ATipi Paketlerde 6zel formlu radyoaktif maddeler
icin izin verilen maksimum aktivite degerini, dagiima,
sacllma veya sizintiya neden olmayacak bir kapsil icinde
muhafaza edilen veya dagilip sagilmasi miimkiin olmayan
kati halde 6zel hazirlanmis radyoaktif maddeyi,

A,:ATipiPaketlerde 6zelformluradyoaktif maddelerin
haricindeki diger radyoaktif maddeler igin izin verilen
maksimum aktivite degerlerini gdstermektedir. Ozel
hazirlanmis disinda kalan  radyoaktif maddelere ait
turetilen radyoaktivite degerleridir.

Bu tip paketlerin iceriklerinin toplam aktivitesi,
icerisindeki radyoaktif cekirdeklerin varliklarina gore
uygun olarak sinirlandiriimis olup; bu sinirlama o6zel

formlu radyoaktif madde olup olmadigina baghdir. Bu
limitler, radyoaktif maddenin ¢evreye yayllmasi sirasinda
dis radyasyonun ya da bulasmanin en disik seviyede
olmasini saglar.

B- Tipi Paketler (Type B-Packages ): B- Tipi Paketler,
normal tasima kosullari disinda ciddi kaza durumlarinda
tasidigi  radyoaktif maddenin  agiga  ¢ikmasini
engelleyecek sekilde ve genellikle bir defa kullaniimak
Uzere tasarlanmis paket tipidir.

B- Tipi Paketler tek tarafli onay B (U) ya da ¢ok tarafli
onay B (M) ile tasinir. Bunlar:

B (U): Yalniz paket tasariminin yapildigi Glkenin yetkili
otoritesinin onayi yeterlidir.

B (M): Paket tasariminin yapildigi Ulkenin yetkili
otorite onayinin yani sira; sevkiyatin gectigi yol
Gzerindeki Ulkelerle birlikte, sevkiyatin yapildigi iilkenin
yetkili otoritesinin de onayi gerekmektedir.

B- Tipi paket igeriklerine 6rnek olarak medikal ya da
arastirma amaclh radyoizotoplar, endistriyel, medikal
ya da arastirma amach kaynaklar ile i1sinlanmis ya da
1isinlanmamis niikleer yakitlar verilebilir.

7.2. Radyoaktif Madde Paketlerin

Siniflandiriimasi

Radyoaktif madde paket ve kolileri tasima indisi (Tl)
ve ylizey radyasyon seviyelerine gore siniflandirilir.

Tasima indisi: Radyoaktif madde tasiyan paketin veya
paketlenmemis LSA-I madde veya SCO-I'nin yiizeyindeki
radyasyon seviyesi kontrolinin bir 6lgisudur (Sekil 1).
TI; yizeyden 1 m mesafede mrem/saat olarak olclilen
radyasyon seviyesinin birimsiz degeridir.

Radyoaktif Maddelerin Glivenli Tasinmasi Yonetmeligi
Madde 61’e gore: Paketler veya koliler, I-Beyaz, II-Sari
veya llI-Sari seklinde siniflandirilirlar (Tablo 11) (41,42).

Tasiyan

7.3. Radyoaktif Maddelerin Tagima Kurallari
Radyoaktif maddelerin tasima kurallari, hastane igi ve
uluslararasi tasima icin aynidir.

| ETIiKETLER
RRW RRY

Tl Vi |
w

Sekil 1. Radyoaktif madde tasima etiketleri
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Tablo 11. Radyoaktif paketlerin transport indisi ve yiizey doz hizina gore siniflandiriimasi (13,14,39,40)

Siniflandirma ve paket Yiizeyde doz hizi 1 metrede doz hizi Transport indisi (Tl)
isaretleri (uSv/ saat) (uSv/ saat) P
Beyaz | 5 0,05-1 0
>5
Sari Il <500 <10 0< Tl <1
>500 >10
Sari Il <2000 <100 1< Tl <10
1. Uygun paketleme ve etiketleme yapilmalidir. ve/veya kimyasal durumlarda olabilirler. Atik yonetimi

2. Taslyicl kabin {stlinde radyoaktif maddenin adi,
miktari ve tarih olmalidir.

3. Radyoaktif maddeler kalin kursun kaplar iginde
tasinmali.

4. Kursun kalinligin segiminde, radyoniklidin cinsi,
enerjisi, aktivite miktari ve tasima zamani 6nemli rol
oynar.

5. Yiksek enerijili beta partikil yayan radyoniklitler igin,
ici dusuk atom agirlikl maddeile kaplanmis kursun
bir tasiyici kullanilmahdir.

6. Radyoaktif maddeleri diger kisi ve kuruluslara satis
yapmak (zere, ithal lisansi almis olan firmalar yalniz
lisans almis kisi ve kuruluslara dagitim yapmak
zorundadir. Radyoaktif madde ithal, ihrag ve transit
gecis izinleri takiben TENMAK tarafindan gerek
gorilen hallerde gumriklerde veya tasimanin
baslayacagl noktada “Radyoaktif Maddenin Giivenli
Tasinmasl  Yonetmeligine” uygunlugu radyasyon
glvenligi uzmanlari tarafindan incelenerek izin belgesi
dlzenlenir (42).

7. Teslim alinan bir radyoaktif kaynagin tasima kabinda
hasar fark edildiginde, kalibrasyon tarihine uygun
olmasi gereken aktivitenin eksik olup olmadig
incelenmeli; sarfinin uygun olmadiginin saptanmasi
durumunda, bu kilavuzun bélimiinde 6zetlenen
tedbirler alinarak kaynagin yok edilmesi gerekir
(13,14,41,42).

8.0. Radyoaktif Atiklarin Saklama ve Yok
Edilmesi

Radyoaktif atiklar, insan ve cevre sagligina biylk
zararlar verebilecegi i¢in diger atiklardan farkli sekilde
degerlendirilmeleri gerekir. Radyoaktif materyalin
kullanim ya da kaybindan sonra uygun olmayan bir
yonetim sergilenmesi (6zellikle de kapal kaynaklar
icin), toplum bireylerinin maruziyeti ya da ekipman,
bina ya da topragin kontaminasyonu ile sonuglanabilir.
Radyoaktif maddeler farkli radyoaktivite miktari, fiziksel

planlanirken tiim kosullar g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Radyoaktif atiklar insan ve g¢evre saghgini koruma
acisindan kabul edilebilir diizeyde ve uygun vyasal
cerceve ile yonetilmelidir. Ayni zamanda radyoaktif
atigin olusumu en dusik diizeye getirilmelidir.

ICRP ve IAEA'nin Basic Safety Series no.115, (BSS,
1996) radyoaktif atiklarin gtivenli ydonetimi konusundaki
vayinlar gibi diger uluslararasi tavsiyeleri dogrultusunda
hazirlanan “Radyoaktif Madde Kullanimindan Olusan
Atiklara iliskin Yoénetmelik” (resmi gazete tarih / say:
09.03.2013/28582) 2013 yilinda yurirlige girmistir (11).
Radyoaktif atiklarin giivenli bicimde ydnetimi, uygun
yasalar, dizenleyici bir kurulus, kompetan bir isletme
ve uygun bicimde egitim almis personel gerektirir.
Radyoaktif maddelerin bulundugu tiim projelerin erken
asamalarinda atik yonetimi géz 6niinde bulundurulmali
ve planlanmahdir (15,41).

Yiiksek Seviyeli Radyoaktif Atiklar: Nukleer
santrallarda eneriji Gretimi sirasinda olusan atiklari igerir.
Bunlar Sr-90, Cs-137 gibi fisyon Uriinleri ve Zn-65,Co-60
gibi aktivasyon Urlnleridir.

Orta Seviyeli Atiklar: Nikleer yakit g¢evriminden
olusan atiklar ve bu tir yakitlarla kontamine olmus
maddeler bu sinifagirer.

Diisiik Seviyeli Atiklar: Radyoizotoplarin tip, endustri,
tarim ve arastirmalarda kullanilmasi sonucu ortaya ¢ikan
ve genellikle kisa yarilanma sliresine sahip atiklardir.

Hastane ve kliniklerin nikleer tip bolimlerinde
onemli miktarlarda radyoaktif atik olusmaz. Nukleer
Tip Merkezleri'nde radyoaktif maddelerin kullaniimasi
sonucu acgiga ¢ikan atiklar 65 glinden daha az fiziksel
yarilanma siiresine sahip olduklarindan diistuk seviyeli
atik sinifina girerler. Bu atiklarin bekletme ile radyoaktif
niteliklerinin kaybolacagi ve normal tahliye islemlerine
tabi tutulacagl kabul edilmektedir. Radyoaktif Madde
Kullanimindan Olusan Atiklara iliskin Yonetmelik 9/a
maddesine gore kati atik siniri paket yizeyi <1 puSv/Saat,
madde 8/e sivi atiklarlailgili olup yatirilarak I-131 tedauvisi
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goren hastalarin idrar ve digkilarini ihtiva eden sivi
atiklarin kanalizasyon sistemindeki 1-131 siniri <10 Bg/
ml olarak tanimlanmistir. Tibbi atik bertaraf tesislerine
gonderilecek kati atik torbalarinin ylizeyindeki radyasyon
doz hizi higbir sekilde 1 pSv/saat (0,1 mrem/saat)
degerini asamaz. Olciimler, atilan radyoaktif maddenin
yaydigi radyasyonu olgebilecek uygun deteksiyon cihazi
ile yapilir. Madde 14 ve 15’e gore atiklarla ilgili kayitlar
Yonetmelige uygun olarak tutulur ve her yil kuruma
gonderilir (11,15,33).

8.1. Kati Atiklarda Uyulmasi Gerekli Hususlar

Radyoaktif kati atiklar kalin tibbi atik posetlerine
doldurulur. Agzi baglanir ve lizerine radyoizotopun cinsi,
o gliniin tarihi yazilan etiket yapistirilarak atik odasina
gonderilir (Sekil 2). Atik odasinda, kursun konteynirda en
az 10 yari dmir bekletildiktensonra ylizey dozu 6lgulir.
Radyasyon dozu TENMAK limitlerinin altina inmisse; tibbi
atik olarak islem gérmesi icin radyasyon dozu, torbanin
atilma tarihi yazilarak imzalanir.

8.2. Sivi Atklarla ilgili Hususlar

Nikleer Tip bélimlerinde sivi radyoaktif atik olarak
sise ve enjektorlerde kalan radyoaktif sivi materyal,

/ RADYOAKTIF MADDELERLE YURUTULEN
CALISMALAR SONUCU OLUSAN ATIKLARA AiT
ETIiKET

Kurulug / Lab, Ad1

O Adresi
Radyoizotopun Cinsi

Yaklagik Aktivite Miktan
Torbanin Etiketlenme Tarihi

Yiizey Radyasyon Doz Hin
Radyasyon Korunmas: Sorumlusu
imza

Sekil 2. Radyoaktif maddelerin atik etiket 6rnegi

Teslim Alan Kurulus:

Tarih:

Adh Soyad:

sivi sintilasyon &rnekleri (Beta sayimi), radyoaktif tani/
tedavi uygulanan hastanin vicut sivilari, radyoaktif
malzemenin yikanmasiyla olusan atik yikama sulari,
I-131 tedavisi goren hastalarin idrar ve diskilarini iceren
sivi atiklar sayilabilir. Sivi atiklar;

8.2.1. Alfa yayicl icermemeli,

8.2.2. Beta ve gama radyoaktivitesi iceren ¢ozeltilerin
konsantrasyonu <3,7 Bg/ml olmali,

8.2.3. Sadece H-3 veya C-14 iceren c¢oOzeltilerin
radyoaktivite konsantrasyonu <37 Bg/ml olmal,

8.2.4.1-131 ve Lu-177 tedavisi alan hastalarin biyolojik
atiklari hastaneden kanalizasyon sistemine dogrudan
verilmez. Sivi atik tanklarinda biriktirilerek en az 10 yari
Omur bekletilir. Kanalizasyona verilmeden (desarj islemi)
once dizenli olarak olgulir. Aktivite diizeyi 10 Bg/ml
Olglildiigli zaman radyasyon isareti konulmus tek bir
noktadan kanalizasyona verilir.

8.2.5. izin verilen miktardaki sivi radyoaktif atik
altinda “T” dirsek olmayan ve Uzerinde radyoaktivite
isareti olan tek bir lavabodan kanalizasyon sistemine su
ile seyreltilerek birakilir.

8.2.6. Sadece suda c¢oziinebilen veya dagilabilen
radyoizotoplar kanalizasyona verilebilir, kati/tortu varsa
filtre ile tutulur. Kimyasal ve toksik maddeler i¢in ¢evre
ile ilgili otoriteden ayrica izin alinir.

8.2.7. Bir defada kanalizasyon sistemine verilecek
toplam aktivite <2,5 x Annual Limits on Intake (ALI)
degeri (Bir ayda <25 x ALl ) <100 MBq olmalidir. Bazi
radyonuklitlerin ALI degerleri Tablo 12'de verilmistir (23).

8.2.8. Co-57 (271 giin), Ba-133 (10 yil), Cs-137 (30
yil) gibi kalibrasyon ve kalite kontrolii kaynaklari, Ge-68/
Ga-68 jeneratorleri (270 glin) gibi yart 6mri 100 glini
asan izotoplar TENMAK yonetmeligi kapsaminda degildir.
Kullanim omdirlerini tlkettiklerinde ulusal depolama
merkezlerine teslim edilmeleri 6nerilmektedir (6).

Tablo 12. ICRP - 61'e gore annual limit on intake degerleri

Radyoniiklit Yari omrii ALl
F-18 109,74 dk 4X108
Tc-99m 6,02 st 1X10°
[-131 804¢ 8X10°
Y-90 64,1 st 5X10°
H-3 12,15y 1X10°
C-14 5730y 4X10/
Cr-51 2779 2X108
ALl - Annual limit on intake, ICRP: Uluslararasi Radyasyondan Korunma Komisyonu
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8.3. Gaz Halindeki Atiklarla ilgili Konular

Ugucu radyoaktif maddeyle calisirken olusan
radyoaktif buhar (iyot), radyoaktif uygulama yapilan
hastanin solumasiyla ¢ikan gaz (akciger ventilasyon) gaz
halindeki radyoaktif atik sinifina girmektedir. Gaz atiklar,
kurumca 6nceden onaylanmis olan proje gercevesinde
uygun bir sistemle atmosfere saliverilir (41).

8.4. Radyoaktif Kaynaklarin Ayristiriimasi

Radyoaktif calismalarin yapildigi her alanda daha
once yapilmis olan siniflandirma kosullarini karsilayacak
sayida ve oOzellikte, radyasyon isareti tasiyan radyoaktif
atik kutusu bulunmahdir.

Kati atiklarin hacmi miimkin oldugunca kigltilerek
tibbi atik olarak atilmaya, depolama veya kalici bekletme
alanlarina tasimaya uygun paketler haline getirilmelidir.

Sivi atiklar buharlastirilarak veya katiya emdirilerek
kati hale getirilebilir, kanalizasyona verilecek asit artiklar
notrlestirilir.

Biyolojik atiklar yakilmaya, depolanmaya veya tibbi
atiklar olarak atilmaya hazirlanmak lzere dondurulur,
kireclenir veya kimyasal muameleye tabi tutulabilir.

8.5. Radyoaktif Maddeleri Cevreye Verme

Atiklar siniflandirilmalarina ve 6zelliklerine gore
tibbi atik olarak sertifikali bir toplayiciya, kanalizasyon
sistemine ya da atmosfere verilebilir. Bu kaynaklar alfa
kaynagi icermemeli ve icerdigi radyoniklitlerin yari 6mri
<100 guin olmalidir. Yuzey radyasyon doz hizi <1 uSv/saat
olmalidir. Taginmaya dayanikli 150 mikron kalinhginda,
Uzerinde  gorilebilecek  blytklikte  “Uluslararasi
Klinik Atiklar” isareti bulunan kirmizi plastik torbalara
konulmali, bu atiklar evsel nitelikli atiklar ile ayni araca
yuklenmemelidir (3,11,29,41).

9.0. Radyoaktif Materyalin Kaybi veya
Calinmasi

Radyoaktif materyalin  kaybi veya c¢alinmasi
durumunda, hemen Radyasyon Givenlik Birimi

bilgilendirilir (14). Radyasyon kaynaklarinin kaybi ve
calinmasi ile ilgili olarak Radyasyon Glvenligi Tuzigi
“Madde 21- Bu tizik kapsamina giren radyasyon
kaynaklarinin kaybi ve ¢alinmasi halinde, sorumlu ve
gorevlilerce derhal gerekli tedbirler alinir ve durum
en hizlh haberlesme araciyla kuruma bildirilir. Kurum
uzmanlarinca, yerinde yapilan inceleme sonucunda,
radyasyon glivenligi agisindan ongorilen yodnergelerin
geregi, sozi edilenlerce, derhal yerine getirilir. Bu
konularda, gerekirse, ilgili kuruluslarin yardimi istenir,
onlarla is birligi yapilir” denmektedir (44).

Radyoaktif kaynak bulundugunda tasima kabinin
hasarli olup olmadigi, orijinal aktivitede, yarilanma
Oomri goz onilinde bulunarak, azalma olup olmadiginin
saptanmasi igin gerekli 6l¢iimler yapilmaldir. Radyoaktif
kaynagin kullanilamayacak sekilde hasar gérmis olmasi
durumunda tedbirler alinarak yok edilmesi gerekir
(15,36,39,44).

10.0. Radyasyon Kazalari

Bir radyasyon kazasi olusmasi durumunda, lisans
ve izin kosullari geregince alinmasi gerekli dnlemler
sorumlu ve gorevlilerce derhal alinir Durum en
hizli  haberlesme araciyla kuruma bildirilir. Kurum
uzmanlarinca yerinde yapilan inceleme sonucunda,
radyasyon glvenligi agisindan 6ngorilen yonergelerin
geregi, sozli edilenlerce, derhal yerine getirilir. Bu
konularda, gerekirse, ilgili kuruluslarin yardimi istenir,
onlarlais birligi yapilir. Nikleer Tip Merkezleri, Radyasyon
Guvenligi Yonetmeligi geregi “Tehlike Durumu Plan/”
hazirlamalidir (16,39,44,45).

11.0. Radyoaktif Ceset ve Radyasyon
Giivenligi

Benign ve malign hastaliklarin  tedavisinde
radyontklitlerin ~ [I-131, Lutesyum-177  (Lu-177),

Stronsiyum-89 (Sr-89), itriyum-90 (Y-90), Samaryum-153
(Sm-153), vb.] kullanimi arttik¢a, radyoaktif cesetler ile
karsilasma olasiligl da giderek artmaktadir. Radyonuklit
tedavi uygulanmis hastanin o6limi durumunda, ceset
radyoaktif kaynak kabul edilmeli TENMAK tarafindan
tanimlanan radyasyon glivenligi kurallarina uyulmaldir.
Radyoaktif tedavi uygulanan olgunun tedaviden kisa
slire sonra 6lumin gerceklesmesi halinde, uygulanan
radyonklitin efektif yari 6mri, uygulama yontemi ve
hedef organlar ile iliskili olarak hasta odasinin kusma,
inkontinans kaynakli radyoaktif madde bulasina karsi
temizlenmesi (dekontaminasyonu) ve cenaze hazirlama
islemleri igcin RKS'nin uyarilari dikkate alinmaldir.
Gorevli personelin miimkin oldugunca az radyasyona
maruz kalmasi icin gerekli énlemler alinmali ve ceset
yakinindakilere radyasyondan korunma &nlemleri
hakkinda bilgi verilmelidir. Onlemler, 8lim anindan
ceset yok edilene dek her asamada surdurilmelidir
(4,6,10,15,18,19,35,46).

Sonug

iyonizan radyasyon bir kaynaktan elektromanyetik
dalga ya da hizli pargaciklar demetinin yayinlanmasi
seklinde olan 1simadir. Hucrelerde (somatik ve
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gonadlar) hasar olusturmayacak en duslk radyasyon

dozu tanimlanamadigindan  gereksiz  radyasyon
maruziyetinden kaginilmasi  (ALARA prensibi) ve
radyasyonlu  uygulamalarda  fayda-risk  oraninin

degerlendirilerek gereksiz uygulamalardan kaginilmasi
(ALARP  prensibi) radyasyon guvenligi agisindan
onemlidir. Gebeler ve cocuklar riskli grubu olusturur.
Radyasyonun etkisini azaltmak icin zirhlama, uzaklik
ve sireye dikkat edilmelidir. Uygulamalarda genellikle
radyasyon elemanlari ve halk igin izin verilen esdeger
doz sinirlarina uyulmalidir.
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Tirkiye Niikleer Tip Dernegi, "Kardiyoloji Grubu"nun 2001
yihinda olusturdugu ilk “Niikleer Kardiyoloji Uygulama
Kilavuzu'nun yayimlanmasindan sonra, teknolojik gelismelere
paralel olarak, niikleer kardiyolojide de teknik donanim, yazilim
ve protokollerde 6nemli degisiklikler meydana gelmistir.
Niikleer kardiyolojide bir cok yeni klinik kullanim alani ve
gerek tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi gerekse
pozitron emisyon tomografi sistemlerindeki, spesifik kardiyak
gorlintiileme ve kan akimi calismalari gibi ciddi gelismeler
yaninda, glinlimiizde hala konvansiyonel gama kamera
sistemi ile gerceklestirilen miyokart perfiizyon sintigrafisi
(MPS), bir cok niikleer tip kliniginde hem kardiyak hem de
genel konvansiyonel goriintiilemeler arasinda ilk sirada yer
almaktadir. Bu kilavuzun amaci niikleer tip hekimlerine MPS
calismalarinda, endikasyonlarin  belirlenmesi, uygulama,
gorlintiileme ydntemleri, degerlendirme ve raporlama
asamalarinda yardimer olmaktir. Bu kilavuzdaki dneriler MPS
uygulamasinin lilkemizdeki standardizasyonunu saglamak
tizere "Tlrkiye Nikleer Tip Dernegi Kardiyoloji Calisma
Grubu" tarafindan uluslararasi calisma ve glincel kilavuzlar
degerlendirilerek hazirlanmistir.

Anahtar Kelimeler: Miyokart perflizyon, SPECT, SPECT/BT

Abstract

After Turkish Society of Nuclear Medicine "Cardiology
Group” had first published "Nuclear Cardiology Practice
Guidelines” in 2001, in line particular with the technological
developments, significant changes both in the hardware,
software and also in the protocols have occurred in the era
of nuclear cardiology. Besides many new clinical uses in
nuclear cardiology and specific developments in both single
photon emission computerized tomography and positron
emission tomography systems, such as specific cardiac
gamma camera systems and blood flow studies, myocardial
perfusion scintigraphy (MPS), which is still performed today
mostly with conventional gamma camera systems, ranks first
among both nuclear cardiology and also general conventional
nuclear medicine procedures in almost all nuclear medicine
clinics. The aim of this guideline is to assist nuclear medicine
physicians in MPS studies, in terms of indications, application,
imaging methods, evaluation and reporting stages. The
recommendations in this guide has been prepared by “Turkish
Society of Nuclear Medicine Cardiology Task Group” to ensure
the standardization of the MPS applications in our country in
the light of international studies and current guidelines.
Keywords: Myocardial perfusion, SPECT, SPECT/CT
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l. Giris

Turkiye Nukleer Tip Dernegi, “Kardiyoloji Grubu”nun
2001 vyihinda olusturdugu ilk “Nukleer Kardiyoloji
Uygulama Kilavuzu”nun yayinlanmasindan sonra, tibbin
her alaninda oldugu gibi, nikleer kardiyolojide de
teknolojik gelismeler etkisini gostermis ve bu gelismelere
paralel olarak niikleer kardiyolojinin klinik kullanimi da
artmustir (1). Nikleer kardiyolojide gorlintileme alanlari,
temel olarak miyokart perfiizyon-canlilik ve bélgesel-
global ventrikiiler fonksiyon degerlendirmelerini igerir.

Klinik pratikte, miyokart perflizyon sintigrafisi (MPS)
uygulamalarina 1990’ yillarda “gated-tek foton emisyon
bilgisayarli tomografi (SPECT), 2000’li yillarin basindan
itibaren de SPECT/bilgisayarlitomografi (BT) sistemlerinin
katilmasiyla MPS’nin tani dogrulugu ve givenirliligi
artmistir. Ek olarak, yeni nesil kardiyak kameralar ve
pozitron emisyon tomografisi (PET)/BT ile mutlak
miyokardiyal kan akimi (MKA) tayini, konvansiyonel
MPS uygulamalarinin klinik kullanim alanini anlamli
oOlglide genisletmistir; ancak bu yeni uygulamalar heniiz
teknik donanimin yaygin olmamasi nedeniyle rutin klinik
uygulamalarda hak ettigi yeri alamamaktadir.

Son vyillarda genel nikleer tip uygulamalarinda
onkolojik PET/BT incelemeleri cogu zaman konvansiyonel
uygulamalarin Online geg¢se de glnliimizde bircok

nikleer tip kliniginde MPS, hala en sik uygulanan
konvansiyonel goriintilemedir. O nedenle uygulama ve
degerlendirmede standardizasyon saglanmasi blyik
onem tasimaktadir. Bu kilavuzda dncelikle klinik rutinde
en sik kullanilan “elektrokardiyografi (EKG)-gated” (EKG-
kapili) MPS yontemine ait uygulama, degerlendirme ve
raporlama bilgilerine yer verilmistir.

Il. Amag

Bu kilavuzun amaci niikleer tip hekimlerine MPS
¢alismalarinda, endikasyonlarin belirlenmesi, uygulama,
goriintileme yontemleri, degerlendirme ve raporlama
asamalarinda yardimci olmaktir. Bu kilavuzdaki dneriler,
MPS uygulamasinin Ulkemizdeki standardizasyonunu
saglamak lizere “Turkiye Nikleer Tip Dernegi Kardiyoloji
Calisma Grubu” tarafindan uluslararasi ¢alisma ve giincel
kilavuzlar degerlendirilerek hazirlanmistir.

Genel Klinik Endikasyonlar

MPS asagidaki genel endikasyonlar dahilinde
hastanin klinik durumuna gore stres ve rest birlikte
veya tek basina stres ya da rest protokolii seklinde
uygulanabilir (2,3). GuUnumuzde kisiye 6zel protokol
secimi MPS uygulamalarinda da yerini almistir. Tablo
1’de stres protokoli segciminde kisiye 6zel dikkat edilmesi

Tablo 1. Kisisellestirilmis stres protokolii se¢imi
Ozel hasta durumlari

Anahtar konular/tercih

Yeterli egzersiz yapabilir Egzersiz stres tercih edilmel

Farmakolojik stres gerekli
Vazodilator stres - tercih
Dobutamin stres - alternatif

Egzersiz yapamaz

" Egzersiz stres tercih
Kararl anjina g

Amag, tedavi altinda risk belirlemek/tedavi yanitini gdstermek ise anti-iskemik tedavi altinda test yapilabilir.

Akut gogiis agrisi

- G6gUs agrisi sirasinda rest gériintlileme > Eger negatifse USAP dislnilmez; stres MPS yapilabilir = - KAH
icin orta-yuiksek klinik risk tasiyan fakat AKS icin distk riskli hastalarda (normal EKG, normal biyobelirtecler ve
klinik stabil ), dnce-stres MPS (egzersiz veya farmakolojik) glivenli olarak uygulanabilir.

Troponin artisi - Klinik degerlendirme yapilir.

- Yirmi dort saat icinde hemodinami ve klinik stabil ise vazodilator stres yapilabilir.

Yeni ME (<30 giin)

- Hasta klinik ve hemodinamik olarak stabil ise =»Taburcu 6ncesi fonksiyonel stress test isteniyorsa,
gbruintilemesiz modifiye Bruce Treadmil testi,

- Rezidiiel KAH'nin hemodinamik anlamliligi degerlendiriimek isteniyorsa, adenozin stres test yapilir.
- Eger vazodilatér stres kontrendike ise calisma 4 hafta ertelenir.

KAG (<24 saat)

Farmakolojik/vazodilator stres tercih (arteriyel girisim femoralse)

Egzersiz stres test

Daha once revaskiilarizasyon
(stent, balon, “by-pass")

protokoll uygun olabilir.

Once stres MPS diistinilebilir (ME 6ykiisii yoksa)
Daha 6nce parsiyel revaskilarizasyon yapiimis, KAG'de spesifik koroner lezyon belirlenmemisse iki giin
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Tablo 1 Devami

Vazodilator PET MP gorintlleme (+ akim kantitasyonu, mimkinse)

Koroner anomali/dinamik
koroner arter kompresyonu

Egzersiz test tercih
Dobutamin stres (egzersiz yapamiyorsa)
Vazodilator stres tercih edilmez.

Koroner anevrizma

Egzersiz testi tercih
Vazodilator stres (alternatif)

Kalp yetmezligi

Egzersiz testi tercih

Vazodilator stres (alternatif)

Hastanin supin pozisyon alabileceginden emin olmali
Dik duruslu tarayicilar tercih

Medikasyon durumu

Kafein alimi

<12 saatalim = Adenozin, dipiridamol ve regadenason kullaniimaz.
-Egzersiz, dobutamin veya yeni randevu

Oral dipiridamol kullanimi

<48 saat kullanim + ise IV adenozin ve regadenoson kontraendike
Egzersiz, dobutamin veya IV dipiridamol kullanilir.

Ko-morbidite

Son dénem bdbrek
yetmezligi

Egzersiz testi tercih
Vazodilator stres (alternatif)
Regadenoson gtivenilir ve etkin (evre 3-4 SDBH) , (randomize prospektif calismadan)

Diyaliz

Egzersiz testi tercih
Vazodilator stres (alternatif) (adenozin, dipiridamol veya regadenoson)

AC hastaligi/KOAH

Farmakolojik stres (Dobutamin veya stabil hastalarda dikkatlice regadenoson)

Epilepsi dykiisii

Dipiridamol, adenozin ve regadenoson ile ndbet bildirilmistir
BTKA dustndlebilir

Yakin tarihli inme veya GIA

2 hafta vasodilator stresden kacinilir
BTKA dustnlebilir

Aort stenozu

Ciddi semptomatik AS: Semptom sinirli egzersiz mutlak kontraindike

Ciddi AS (semptomsuz): Egzersiz stress distinilebilir (Modifiye Bruce veya
Naughton protokolleri)

Vazodilator stres rélatif kontrendike

Abdominal aort anevrizmasi

Vazodilator stres tercih
Egzersiz stres (yakin monitorizasyon ile) alternatif

Periferal vaskiiler hastalik

Vazodilator stres tercih
Vazodilator (+ egzersiz) alternatif

Organ transplantasyonu
(KC, bdbrek) dncesi

Coklu KAH risk faktorleri olan asemptomatik hastalarda stress uygun bir yéntemdir

Preop hasta

Egzersiz stress tercih
Vazodilator stres (egzersiz stres yeterli degilse)

Atrial fibrilasyon

Kalp hizini yavaslatan ilaglardan kacinilir
Vazodilator stres tercih
Sinds ritmine kardiyo versiyonu takiben ilk bir hafta egzersiz testi géreceli kontraendike

Sol dal blogu/kalp pili/
ventrikiiler preekzitasyon

Tanisal test (bilinen KAH yoklugunda)

Vazodilator stres tercih

Egzersiz stresten kacinin

Egzersiz (+ vazodilatér ) stresten kacinin

Prognostik test (bilinen KAH): Egzersiz stres alternatif

(Kaynak 2'de modifiye edilmistir) MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi, KAH: Koroner arter hastaligi, AKS: Akut koroner sendrom, ME: Miyokart enfarktiist, KAG: Koroner
anjiyografi, MP: Miyokart perflizyon, SDBH: Son donem bobrek hastaligi, AC: Akciger, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalidi, GIA: Gegici iskemik atak, BTKA: Bilgisayarli
tomografi koroner anjiyografi, IV: Intraventz
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gereken faktorler 6zetlenmistir. Asagida MPS'nin genel

endikasyonlarina yer verilmistir:

1. Koroner arter hastaligi (KAH) tanisi (orta olasilikli
KAH hastalarinda) Tablo 2’de Avrupa Kardiyoloji 2019
“Kronik Koroner Sendromlarinin Tani ve YOnetim
Kilavuzu’'ndan modifiye edilen hastanin yasi, cinsi ve
gbgus tipine veya siniflandirmada yeni eklenen nefes
darhigi varligina gore test oncesi KAH risk olasiliklari
verilmistir (4).

2. Risk belirleme
a. Miyokart enfarktisi sonrasi
b. Kronik stabil KAH veya anjiyografide koroner
stenozlu hastalar
c. Kardiyak disi cerrahi

3. Miyokardiyal canlilik

4. Akut Goglis Agrisi sendromlari

5. Yapisal kalp hastaliklarinin
(Miyokardiyal kopri vb.)

6. Bilinen KAH hastalarinda tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi (anti-iskemik ila¢ tedavisi veya
revaskularizasyon)

Ayrica MPS’nin uygulanmasinda uygunluk kriterleri
ayrintilarrigin ilgili kilavuz ve kaynaklara bakilabilir (Tablo

3) (5,6).

degerlendirilmesi

IV. Prosediir

MPS, miyokardi besleyen kan akimi dagiliminin
intravendz (iV) olarak uygulanan bir radyofarmasétik
araciligl ile gorintilenmesi temeline dayanan bir
tetkikdir.  Miyokardiyal perfliizyon gorintilemesi,
iskemi veya skar ile iliskili olan goreceli veya mutlak
azalmis MKA'ya sahip alanlari belirlemede kullanilir.
Miyokardiyal perflizyonun goéreceli dagilimi, dinlenme
(rest) ve/veya kardiyovaskiiler stres sonrasi (treadmil ya
da farmakolojik stres) her iki durumda da hastanin klinik

durumu ve endikasyonu dahilinde ¢esitli goriintileme
protokolleriyle incelenebilir. Miyokart perflizyonunu
maksimal stres altindayken goriintlleyebilmek MPS
tetkikinin en kritik noktalarindan biridir. KAH’li olgularda
koroner arter stenoz derecesi %90’a varincaya kadar
istirahatte miyokart kan akiminda homojen dagilim
izlenebilmektedir (7,8). Bu nedenle hastaya uygun stres
testini se¢mek ve bunu optimal kalitede gergeklestirmek,
varolan bir miyokardiyal iskemiyi gorintileyebilmek
acisindan oldukca 6nemlidir.

A. Stres Testi Oncesi Hasta Hazirhgi

1. Hastanin detayll anamnezi alinarak fonksiyonel
kapasitesi belirlenmelidir.

2. lstirahat EKG’si incelenerek, secilecek stres testi
tipine etki edecek faktorlerin [Sol dal blogu (SDB),
kalp pili] varligi arastirilmalidir.

3. Hastanin kullandigi ilaglar sorgulanmali ve kesilmesi
gereken ilaglarin gerektigi stirede kesilip kesilmedigi
kontrol edilmelidir (Tablo 4).

4. Periferik arter hastaliklar, ortopedik hastaliklar,
akciger hastaliklari gibi kardiyak disi faktorler
belirlenmelidir.

5. Tim stres tipleri icin kafein iceren yiyeceklerin
(kahve, cay, kola) ve ilaglarin testten 12 saat once
kesilmis olmasi, vazodilator stres ajanlari igin ise
metilksantin iceren ilaglarin 5 yari-omir siresince
kesilmis olmasi saglanmis olmalidir.

6. Hastanin mental durumu, secilecek stres tipine
oryantasyonu, motivasyonu sorgulanmalidir.

7. Hastaya hangi testin nasil uygulanacagi anlatilarak,
yan etkiler konusunda bilgilendirilmelidir.

8. Gebe ve emziren kadinlar icin enjeksiyon oncesi
gerekli bilgiler edinilmeli, gebelik dogrulanirsa
asagidaki 6nerilerden biri uygulanmalidir (9).

Tablo 2. Yas, cinsiyet ve yasa gore test 6ncesi KAH riski (15.815 semptomatik hastadan elde edilmistir)*

Tipik anjina Atipik anjina Anjina disi GA Dispne
Yas Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
30-39 Cok Duistik Cok Dustk Cok Duistik Cok Dustk Cok Dusuk Cok Dustik Cok Dustik Cok Duistik
40-49 Orta Dusik Dusuk Dusuk Cok Dustk Cok Dustik Dustik Cok Duistik
50-59 Orta Dusik Orta Dusuk Dusuk Cok Dustik Orta Dusuk
60-69 Orta Orta Orta Diistik Orta Dusik Orta Dustk
70+ Orta Orta Orta Orta Orta Dusik Orta Dustk
GA: Gogtis agrisi, *Avrupa Kardiyoloji Toplulugu 2019 Kronik Koroner sendromlarin tani ve yonetim kilavuzundan modifiye edilmistir (4). Test oncesi olasilik: Yiksek: > %90,
Orta: 9%710-90, Diisiik: %5-10, Cok dustik: <%5
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a. Bagka tanisal metotlarin kullanimi Yok — SDBveya | Var
b. Klinikk uygunsa MPSnin  dogum sonuna Kalp Pili d
birakilmasi Has+ta E%,Zl,ers'z
c. Ertelemenin klinik olarak miimkin olmadigi 4paoir
olgularda optimum doz ayarlamasi \/ \/ .
N Treadmil veya
9. Son olarak vyazilh bilgilendirme-onam formunu Hayr  Evet Bisiklet

okumasi saglanmali ve gondlli imzasi alinmalidir. N N7

B . Sy Farmakolojik Hedef KH' TEST]

Tum bunlar sorgulandiktan sonra Sekil 1’deki Stres < Hayir—> He If-‘ na — Evet =2 SONLANDIR
algoritmaya gore uygulanacak stres testi secilmelidir ulasma
(10,11).

. . Yok —> Vazodilator

B. Stres Tipleri — /e (+Diistik diizey egzersiz)

Stres testleri egzersiz ya da farmakolojik olmak tzere ¢ Vazo%;_litor
temelde iki sekilde uygulanmaktadir. Ancak stres testine ontrendikasyon i~y Var Dobutamin
egzersiz testi seklinde baslayip, testi tamamlayamayan (+Atropin)

ya da maksimal kalp hizina ulasamayan hastalarda diger
stres testine (farmakolojik stres) gecerek veya ayni anda
farmakolojik stres testine ek olarak disiik diizey egzersiz
testi seklinde hibrit stres testi uygulamak da mimkundur.

Sekil 1. Secilecek Stres testi algoritmasi
SDB: Sol dal blogu, KH: Kalp hizi

Tablo 3. Koroner arter hastaligi tanisinda, takibinde ve risk degerlendirmede miyokart perfiizyon sintigrafisine uygunluk

kriterleri
MPS
Klinik Durum Endikasyonu
Uygunluk
Durumu
Test-Oncesi diisuk olasilikl KAH hastasi
o 1w S ; U
(EKG'si degerlendirilemeyen ve egzersiz yapamayan)
Test-Gncesi ortafytiksek olasilikli KAH hastasi U
. (EKG'si degerlendirilebilen ve egzersiz yapabilen)
Semptomatik
Test-Gncesi ortafytiksek olasilikli KAH hastasi
e . . U
(EKG'si degerlendirilemeyen ve egzersiz yapamayan)
Test-dncesi distk olasilikll KAH hastasi N
Koroner arter (EKG'si degerlendirilebilen ve egzersiz yapabilen)
hastaligi tanisinda Orta/Yiiksek riskli global KAH hastasl 0
ve (EKG'si degerlendirilemeyen veya egzersiz yapamayan)
risk degerlendirmede —
. Yiiksek riskli global KAH hastasi
Asemptomatik ve . L ) : 0
iskemi (EKG'si degerlendirilebilen ve egzersiz yapabilen)
tanimlanmayan Dusuk riskli global KAH hastasi N
(EKG ve egzersiz durumuna bakilmaksizin)
Orta riskli global KAH hastasi
(EKG'si degerlendirilebilen ve egzersiz yapabilen) N
Yeni tani sistolik ve diastolik kalp yetmezligi U
Diger - o .
ardiyovaskiler Eurekh./stlirekll Ellr?/aTyan VT veya U
durumlar gzersiz kaynakli
Strekli PVC veya VF U
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Tablo 3. devami

KAH riskli hasta

MPS
Klinik Durum Endikasyonu
Uygunluk
Durumu
Yiksek riskli global KAH hastasinda U
anti-aritmi tedavi baslamadan 6nce
Koroner arter Orta/Yiiksek riskli global KAH hastasi
y Diger (Non-iskemik senk irmis) i
hastaligi tanisinda . . on-iskemik senkop gecirmis
kardiyovaskiiler —
v.e ) _ durumlar Sirekli olmayan PVC veya 0
risk degerlendirmede Yeni baslangicli AF
Dustk riskli global KAH hastasi
) ) o 0
(Non-iskemik senkop gegirmis)
Anormal rest EKG bulgusu
(SDB, T dalga negatifligi vb gibi iskemi lehine olabilecek bulgular) U
Dustik/ortafytksek riskli global KAH hastasi
Egzersiz dncesi anormal EKG testi
Anormal ; ; :
KBTA'da veya KAG'de obstruktif KAH bulunmasi
test/calisma
bulunmasi Anormal koroner BT kalsiyum skoru U
(< 90 gin) (Agatston skor >100)
Egzersiz 6ncesi anormal stres gérintileme 0
(ayni tlr stres gorintiilemenin tekrarlanmadigini varsayan)
Egzersiz EKG testi veya KBTA U
Kesin olmayan Onceki KBTA'de veya KAG'de koroner stenoz veya dnemi belirsiz anatomik U
test/calisma anormallik
bulunmasi ] ] ]
(<90 giin) Egzersiz 6ncesi EKG testi 0
(ayni tlr stres gértntiilemenin tekrarlanmadigini varsayan)
Revaskiilarizasyondan >2 yil dnce yapilan son EKG'de anormal bulgu olmasi 0
dneeki
degerlendirmede >2 yil dnce yapilan son tetkikde anormal stres gorlintileme calismasi 0
olmasi
>2 yil énce yapilan KAG'de (invaziv veya noninvaziv) obstruktif KAH 0
saptanmasi
Diistik/ortafytiksek global KAH riski (koroner kalsiyum Agatston skoru 100- 0
Takip testlerinde | 400)
asemptomatik Oncesindeki koroner kalsiyum Agatston skoru >400
veya stabil
semptomlarin >2 yil &nce yapilan EKG'si normal ortafytksek KAH riskli hasta
bulunmasi - -
(>90 giin) >2 yil 6nce normal stres gérintileme calismasi veya KAG'da (invaziv veya
noninvaziv) nonobstruktif KAH bulunan asemptomatik orta/ytiksek global 0
KAH riskli hasta
>2 yil dnce normal stres gériintiileme calismasi bulunan stabil semptomlu 0
ortafyliksek global KAH riskli hasta
>2 yil 6nece normal stres gériintileme calismasi veya KAG'de (invaziv veya
noninvaziv) nonobstriktif KAH olan, stabil semptomlu, ortafyiiksek global 0
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Tablo 3. devami

PKG sonrasi <2 yil

MPS
Klinik Durum Endikasyonu
Uygunluk
Durumu
<2 yil 6nee yapilan son EKG'de anormal bulgu olmasi N
<2 yil 6nce yapilan son tetkikde anormal stres goriintiileme calismasi N
olmasi
<2 yil 6nee yapilan KAG'de (invaziv veya noninvaziv) obstruktif KAH N
saptanmasi
Koroner kalsiyum Agatston skoru <100 olmasi N
Normal egzersiz EKG testi bulunan distk global KAH riskli hasta N
<2 yil 6nce yapilan EKG'si normal orta/ytiksek KAH riskli hasta N
Takip testlerinde | Normal stres gérinttleme calismasi veya KAG'da (invaziv veya noninvaziv) N
asemptomatik nonobstruktif KAH bulunan asemptomatik diisiik global KAH riskli hasta
il
\s/:z?piganﬁllarm <2 yil 6nce normal stres gériintiileme calismasi veya KAG'de (invaziv veya
bulunmasi noninvaziv) nonobstruktif KAH bulunan asemptomatik orta/ytiksek global N
N KAH riskli hasta
(> 90 giin)
Revaskilarizasyondan Normal egzersiz EKG testi bulunan stabil semptomlu disik global KAH riskli N
éneeki hasta
degerlendirmede . : e .
<2 yil 6ncesinde normal stres géruintiileme ¢alismasi bulunan stabil N
semptomlu ortafytksek global KAH riskli hasta
Normal stres gérintileme calismasi veya KAG'da (invaziv veya noninvaziv) N
nonobstruktif KAH olan, stabil semptomlu, diistik global KAH riskli hasta
<2 yil 6nee normal stres gértntileme calismasi veya KA'da (invaziv veya
noninvaziv) nonobstruktif KAH olan, stabil semptomlu, orta/yiiksek global N
KAH riskli hasta
Normalfanormal egzersiz EKG testi U
) . KA'da (invaziv veya non-invaziv) non-obstruktif KAH veya normal stres U
Tak|.p te§tler|nde gérintiileme calismasi
veni gelisen veya I ars i eva KAGde obstruktif KAH u
kétilesen
semptomlarin Anormal KBTA kalsiyum diizeyi U
bulunmasi (Agatston skoru >100)
Anormal stres gériintiileme calismasi 0
Iskemi iskemi degerlendirmesi U
semptomlu
Tamamlanmamis revaskilarizasyon veya U
. Ek revaskiilarizasyona uygun
Revaskiilarizasyon
sonrasl ke Sol ana koroner stent 0
skemi
(PKG veya KABG) semptomsuz KABG sonrasi >5 yil veya 0
PKG sonrasi > 2 yil
KABG sonrasi <5 yil veya N
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Tablo 3. devami

MPS
Klinik Durum Endikasyonu
Uygunluk
Durumu
Herhangi bir Orta-iyi fonksiyonel kapasite (>4 METs) N
ameliyat veya klinik risk faktori olmamasi
Herhangi bir Asemptomatik ve <1 yillik normal takip tetkikleri (KBTA, KAG, KAH igin N
ameliyat normal stres test) veya revaskiilarizasyon bulunmasi
Kardiyak disi ameliyat igin Vaskiiler ameliyat U
pre-operatif >1 klinik risk faktdrii
degerlendirmede Zayif veya - —
bilinmeyen Bobrek veya karaciger transplant U
fonksiyonel Orta riskli ameliyat veya 0
(kapal\s/l'; | >1 Klinik risk faktori
<4 S o -
Dusk riskli ameliyat veya N
>1 klinik risk faktord
Egzersiz Onceden revaskiilarizasyon yok N
. o yonergesi
Egzersiz seviyesini -
belirlemede Kardiyak
(baslangi¢ egzersiz rehabilitasyonun | Kalp yetmezligi 0
yonergeleri veya kardiyak k.?a§|ar?g|<:|
rehabilitasyona gére) oneesinde
€gzersiz Post revaskiilarizasyon (PKG veya KABG) N
yapabilen
U: Uygun (appopriate), O: Uygun olabilir (may be appopriate), N: Nadiren uygun (rarely appopriate), MPS: Miyokart perfiizyon sintigrafisi, KAH: Koroner arter hastali,
KBTA: Koroner bilgisayarli tomografi angiyografi, KAG: Koroner angiyografi, KABG: Koroner arter by-pass greft, PKG: Perkiitan koroner girisim, PVC: Prematir ventrikiler
kontraksiyon, SDB: Sol dal blogu, AF: Atriyal fibrilasyon, VF: Ventrikiiler fibrilasyon, VT: Ventrikiiler tasikardi

Tablo 4. Stres testi oncesi kesilmesi gereken ilag ve gidalar

ilag/gida Stres tipi

Egzersiz Vazodilator Dobutamin
Nitratlar Kesilmeli Kesilmeli Kesilmeli

(3-5 yari dmiir) (3-5 yar1 émiir) (3-5 yari émiir)
B-blokerler Kesilmeli Kesilmesi énerilir Kesilmeli

(3-5 yari 6muir) (3-5 yari émiir)

(3-5 yari 6miir)

Kalsiyum antagonisti

Kesilmesi énerilir
(3-5 yari dmiir)

Kesilmeli
(3-5 yari dmiir)

Kesilmeli
(3-5 yari émiir)

Kafein iceren

Kesilmesi gerekmez

: Kesilmeli Kesilmesi k
llag/gida (en az 12 saat dnce) esiimel esiimest gerekmez
Metilksantin iceren Kesilmesi gerekmez I . .
; . Kesilmeli Kesilmesi gerekmez
llag/gida (en az 12 saat 6nce)

o Kesilmesi k - A
Dipiridamol esimesi gerekmez Kesilmeli Kesilmesi gerekmez

(en az 24 saat dnce)
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Amag, stres goriintiilemenin tani dogrulugunu optimal
diizeye tasimak igin, hastayl semptom sinirli maksimum
stres kapasitesine ulastirmaktir. Tablo 5°de stres test
tipleri 6zetlenmistir.

B.1. Egzersiz Testi

Klinik rutin uygulamada en sik treadmil ve bisiklet
ergometre cihazlari kullanilmakla birlikte kol ergometre
ve “handgrip” egzersiz de hasta klinigi gerektirdiginde
kullanilabilecek egzersiz testleridir. Ayricasonzamanlarda
yercekimini %80 oraninda azaltabilen yercekimsiz
(antigravite) treadmil cihazlari ile egzersiz sirasinda
olusan mekanik stresi buyik oranda azaltan ve obez,
yasl veya romatolojik hastaliklari bulunan hastalarda
konforlu bir yirlyls saglanmaktadir. NASA tarafindan
astronotlarin ylriyus egitimi igin gelistirilen bu cihaz son
zamanlarda niikleer tip uygulamalarinda da kullanilmaya
baslanmistir (12). Fiziksel ve mental kapasiteleri yeterli,
sol dal blogu (SDB “LBBB”) ve kalp pili bulunmayan
hastalar icin uygulanacak ideal stres testi egzersiz

Tablo 5. Stres test tipleri

Treadmil egzersiz

Egzersiz stres — -
Bisiklet egzersiz

Adenozin
. Vazodilatatorler Dipiridamol
Farmakolojik stres
Ragadenoson
Sempatomimetik Dobutamin

Hibrit stres Vazodilatator + Disuk diizey egzersiz

stres testidir. Egzersiz testi sirasinda, artan periferik O,
ihtiyacini karsilamak igin kalp hizi ve kontraktilitesi artar
bu sirada kan basincinda (KB) da artis meydana gelerek
sempatik aktivite artisi olur. Hemodinamik olarak 6nemli
duzeydekistenoz varliginda koroner akim rezervi etkilenir
ve stres sirasinda artan miyokardiyal oksijen ihtiyaci
karsilanamaz. iskemik kaskad denilen bu durumda
sol ventrikilde (SV) elektriksel ve mekanik birtakim
degisiklikler ortaya ¢ikar (ST degisiklikleri, kontraktilite
azalmasi, anjina pektoris klinigi, miyokardiyal perflizyon
azligr vb.) (13,14). Vicuttaki kaslar igin ulasilabilen
maksimum fizyolojik 02 limiti 15-17 mL/100mL kan
degeridir ve VO, (maksimal O, voliimi) veya “aerobik”
(oksijenli) kapasite olarak adlandirihr. Kademeli artan
egzersizde VO,  egrisi egzersiz sonuna dogru plato
degerine yani maksimum degerine ulasir. Bdylece
maksimum O, kapasitesine ulagildigi anda maksimum
kardiyak outputa ulasilmis olur. VO,__ ’nin birimi ml/kg/
dakikadir ve dinlenme aninda tiiketilen oksijen miktari
olan 1metabolic equivalents-metabolik esdeger (METs)
=3,5 mL/kg/dakikadir (15). Maksimal egzersiz kapasitesi
ile kardiyak olay gelisimi arasinda kuvvetli iliski vardir.
ideal bir stres testi icin >10 METs’ye ulasilmis olmasi
gerekmektedir ki bu hastalarin, takipte prognozlarinin
mikemmele yakin oldugu bildirilmektedir (Tablo 6). Yedi
METs egzersiz diizeyine ulasamamis hastalarda kardiyak
olay gelisimi riski yuksektir (Bruce evre 2, Modifiye Bruce
evre 4,). Miyokart enfarktist (ME) sonrasi hastalarda
ise <5 METs egzersiz kotl prognoz isareti olarak
degerlendirilir (Modifiye Bruce evre 3) (Tablo 7) (12).

Tablo 6. Maksimum efor kapasitesi metabolik esdegerlerinin (metabolic equivalents) yorumlanmasi

METS Yorum

1 METs istirahat

2 METs 2 mil/saat hizla diiz yolda yiriime (normal yiriiyisle diiz yolda yirime)

3-4 METs 4 mil/saat hizla diiz yolda ytirtime (kosar adim diiz yolda yirime)

<5 METs Kotl prognoz; guinluk aktivitelerin yapilabilmesi icin gereken en dsiik efor diizeyine ulasamama (Akut miyokart
enfarktisi sonrasi durum)

5-6 METs Sinif 2 (NHYA 1) ile uyumlu efor kapasitesi

>7 METs Sinif 1 (NHYA 1) ile uyumlu efor kapasitesi

10 K9ron_er arter hastalari icin prognostik yénden medikal tedavinin cerrahi tedaviye es deger olabilecegini gosteren efor
diizeyi

13 Normal test

18 Atletik efor dlzeyi

20 Rekortmen atlet efor diizeyi

NHYA: New York Heart Association, Fonksiyonel siniflama (I: Asemptomatik, II: Orta egzersizle semptom var, Il Hafif egzersizle semptom var, IV: stirahatta semptom var)
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Tablo 7. Bruce ve Modifiye Bruce protokollerinde ulagilan ortalama tahmini METs diizeyleri

A. Bruce protokolii

Basamak Siire (dk) Hiz (km/saat) (Dozr)ece Tahmini METs diizeyi
1 3 2,7 10 3

2 3 4,0 12 4-5

3 3 55 14 7

4 3 6,8 16 10

5 3 8,0 18 14

6 3 89 20 17

7 3 9,7 22 21

B. Modifiye Bruce protokolii

zgzzs?ak Siire (dk) FlkI:n Jsaat) Derece (%) Tahmini METs
0 3 2,7 0 2

1 3 2,7

1/2 3 2,7 10 4

2 3 4,0 12 5-6

3 3 55 14 7

4 3 6,8 16 10

5 3 8,0 18 14

6 3 8,9 20 17

7 3 9,7 22 21

METs: Metabolic equivalents

B.1.1. Egzersiz Testi Kontrendikasyonlari

B.1.1.1. Mutlak Kontrendikasyonlar

1.

Yuksek riskli kararsiz angina (EKG'de iskemik
bulgusu olmayan, miyokardiyal serum biyo-
belirtecleri normal olan hastalar egzersiz testi
yapabilirler)

. Yeni gegirilmis ME 6ykisi (<4 giin)

Dekompanse veya kontrol
yetmezligi

Hemodinamik bozukluk vyaratan semptomatik
aritmi

edilemeyen kalp

. Siddetli pulmoner hipertansiyon

istirahat halinde yiiksek tansiyon (sistolik KB >200
mmHg, diastolik KB >110 mmHg)

. Akut pulmoner emboli
8.
9.

Semptomatik siddetli aort stenozu
Akut miyokardit/perikardit

10.Akut aort diseksiyonu

11.Akut semptomatik baska bir hastalik
12.Test glivenligi agisindan engel teskil eden fiziksel

yetersizlik durumu

B.1.1.2. Goéreceli Kontrendikasyonlar

1.

vk wnN

N

. SDB,

Bilinen anlamli sol ana koroner arter stenozu
Asemptomatik orta-siddetli aort stenozu
Hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati

Tam kalp blogu

Yakin zamanli inme veya gegcici iskemik atak
oykusi

Ciddi tasikardi veya bradikardi

Mental ve fiziksel yetersizlikler

Ciddi anemi, elektrolit imbalansi, hipertiroidi gibi
metabolik durumlar

Wolf Parkinson White (WPW) vb.
preeksitasyon sendromlari, kahlci kalp pili (bu
hastalarda kontrendikasyon yoksa vazodilatator
farmakolojik stres tercih edilmelidir, dobutamin
uygun bir secenek degildir).
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B.1.2. Egzersizi Erken Sonlandirma Kriterleri

1. Orta/siddetli anjina

2. Belirgin dispne

3. Yorgunluk, ataksi, basdonmesi, senkop vb. genel
durum bozukluklari

4. Perflizyon bozukluk belirtileri (siyanoz, solukluk)

5. Hastanin sonlandirmak istemesi

6. ST segment ¢okmesi (>2 mm)

7. ST segment yiikselmesi (>1 mm) tanisal Q dalgasi
olmayan derivasyonlarda (V1, aVL, aVR harig)

8. Sebat eden supraventrikiiler veya ventrikiler
tasikardi (VT)

9. SDB veya VT'den ayirt edilmeyen intraventrikiler
iletim gecikmesi

10. Sistolik KB'de >10 mmHg disme (diger iskemi
bulgulari ile birlikte ise)

11. Hipertansif yanit (sistolik >230mmHg ve/veya
diastolik >115 mmHg)

12. EKG ve sistolik KB monitérizasyonunda teknik
hata/eksiklikler

13. intrakardiyak defibrilatérii  bulunan hastada
kalp hizinin belirgin dismesi durumunda (<20
oldugunda sok uygulamasi baslatabileceginden)

B.1.3. Egzersiz Stres Protokolii

e Hasta en az 3 saat a¢ olmalidir, ¢ok uzun aghk test
performansini dislireceginden tercih edilmez.

e Egzersiz testi icin kafein kesmek zorunlu olmamakla
birlikte farmakolojik teste gecis yapilabileceginden
en az 12 saat kafein alinmamasi tercih edilir. Ogleden
sonra tetkike alinacak hastalar hafif bir kahvalti
yapabilirler. insiilin kullananlarin g¢ekimi ise sabah
saatlerine alinmalidir.

e Stres testi oncesi kesilmesi gereken ilaglarin kesilip
kesilmedigi sorgulanmalidir (Tablo 4).

e Uygun damar yolu agilmalidir (>24 gauge).

e Egzersiz testi; mutlaka kalp hizi, KB ve 12 derivasyonlu
EKG monitdrizasyonu esliginde yaptirilmali ve test
sonunda en az 4 dakika dinlenme (“recovery”) fazi
alinmalidir. Test boyunca EKG ve kan basinci, her 3
dakikalik evre sonunda, pik egzersiz diizeyinde ve
dinlenme fazi sonunda kaydedilmelidir.

¢ Yasa ayarlanmis hedef kalp hizinin (220-yas) %85’ine
ulasilmasi, testin duyarliligi igin hedef kritik dizeydir
ancak semptomu olmayan hastalarda egzersiz testini
sonlandirmayi gerektirmez (+12 kalp hizi olabilir).
Semptom-limited (semptom sinirh) egzersiz yapilmal
ve hastalar orta-siddetli gogus agrisi, siddetli nefes

darhgi, bitkinlik vb. sikayetler tanimlayana kadar
egzersize kontrolll bir sekilde devam edilmelidir.

e KAH oldugu bilinen ve ilaglarini alirken test yapilan
hastalarda maksimum kalp hizina ulasiimasa bile
testin prognostik degeri gecerliligini korur.

e Radyofarmasoétik enjeksiyonu mimkiin olan en
yuksek egzersiz diizeyinde yapilmal ve en az 1-2
dakika (Tl 201’de 1, Tc-99m ajanlarinda 2 dakika) stres
testine ayni hizda devam edilmelidir. Sonrasinda en
az 4 dakikalik 0 egimli yavas dinlenme fazina gegcilir
(ideali test sonunda 6-8 dk monitorizasyona devam
edilmesidir).

e Dinlenme fazinda kalp hizinin baslangi¢ seviyesine
donmesi  beklenmeli, egzersize bagh gelisen
ST segment degisikliklerinin  ve semptomlarin
gerilediginden emin olunmalidir.

e Egzersiz sirasinda gelismese bile “recovery” fazinda
gelisebilecek ST degisiklikleri ve egzersiz iliskili
hipotansiyon ya da hipertansiyon konusunda dikkatli
olunmalidir.

e Semptom (orta-siddetli gogus agrisi, siddetli nefes
darhgi, bitkinlik vb.) tanimlayan hastalarin testi erken
sonlandirilmalidir (bakiniz > B.1.2. Egzersizi Erken
Sonlandirma Kriterleri).

e VYeterli egzersiz yapamayan (maksimum kalp hizina ve
METs degerine ulasamayan) hasta farmakolojik stres
testine alinabilir (16).

B.1.4. Egzersiz Testi Sirasinda Gelisebilecek
Komplikasyonlar;
e ME

¢ Konjestif kalp yetmezligi

¢ Hipotansiyon, senkop ve sok

e Ani 6lum (Ventrikuler fibrilasyon/VT)

e Bradiaritmiler/Tasiaritmiler

e Kas-iskelet sistemine ait sorunlar

e Asirt yorgunluk, halsizlik, hastalik hissi gibi
yakinmalar (7).

B.2. Farmakolojik Stres Testleri

Klinik pratikte kullanilan koroner vazodilatorler
(adenozin, dipiradamol, regadenoson) ve sentetik
katekolamin (dobutamin) olmak Uzere iki ana gruptur.
Adenozin Al, A2a, A2b, A3 reseptorleri Uzerine,
regadenoson selektif olarak A2a reseptorlerine etki
ederek,dipiridamoliseadenozingerialiminiinhibeederek
koroner vazodilatasyona yol agar. Sempatomimetik bir
ajan olandobutamin, B, reseptdrlerine etki ederek pozitif
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inotropik ve kronotropik etkisiyle kardiyak strese yol
acarlar. Hasta agirligina gore uygulanacak farmakolojik
stres dozlari Tablo 8'de verilmistir (16).

B.2.1. Adenozin

Adenozin, A2a reseptorleri Uzerinden koroner
vazodilatasyona yol agarak koroner kan akimini 3-5
kat artirir. Kalp hizinda artis yaparken (14430 atim),
sistolik (10+37mmHg) ve diastolik (819 mmHg) KB'de
orta derecede azalmaya yol agar. Metilksantin tirevleri
(kafein, teofilin, teobromin) segici olmayan adenozin
reseptor antagonisti olduklarindan kompetitif inhibisyon
ile adenozinin etkinligini azaltirlar, bu nedenle testten
12-24 saat once kesilmelidirler. Adenozin ayni zamanda
Al, A2b, A3 reseptorlerine etki ederek istenmeyen
yan ekilere yol acabilir. Al reseptorleri (izerinden
atrioventrikiiler (AV) bloga, A2b reseptorleriyle
periferal vazodilatasyona ve A2b, A3 reseptorleriyle ise
bronkospazma neden olabilir. Yari 6mri kisa olup (10 sn)
adenozin kinaz ile adenozin monofosfata ya da adenozin
deaminaz ile inosine donusturulir.

B.2.1.1. Adenozin Endikasyonlari

Egzersiz MPSile ayniolup ayrica asagidaki durumlarda

kullanilmasi gerekir:

1. Ortopedik, periferal vaskiler, mental veya
kardiyopulmoner limitasyonlar nedeniyle egzersiz
yapilamamasi.

2. SDB, ventrikiler pre-eksitasyon (WPW sendromu)
ve sabit hizh kalp pili varhg (bu durumlarda
egzersiz testi ile yanhs pozitiflik %50 iken,
adenozin ile <%10°dur).

3. ME sonrasi klinik olarak stabil hastada risk
belirleme (16).

B.2.1.2. Adenozin Kesin Kontrendikasyonlari

1. Bronkospazm, astim, aktif “wheezing” veya
onemli reaktif hava yolu hastaligi oykiisi olan
hastalar.

ikinci, Uglincii derece AV blok
bulunmayan).

Hasta sinlis sendromu, semptomatik bradikardi
gibi sinis dUgimu  hastaliklart  (kalp  pili
bulunmayan).

Sistolik KB <90 mmHg olmasi (6zellikle otonomik
disfonksiyone hastalarda, hipovolemide, sol ana
damar darlikh olgularda, stenotik kalp kapak
hastalarinda, perikardit, perikardiyal eflizyon
varliginda ve serebrovaskiler hadisenin eslik
ettigi karotid arter stenozlu hastalarda, ciddi
hipotansiyon gelisme riski ylksektir).

Kontrol altina alinmayan hipertansiyon (sistolik
KB >200 mmHg ya da diastolik KB >110 mmHg).
Kirk sekiz saatten az siire iginde dipiridamol veya
dipiridamol igerikli ilag kullanimi.

Adenozine bilinen hipersensitivite.

Kararsiz angina, akut koroner sendrom, vyeni
gecirilmis (2-4 gin 6nce) ME (16).

(kalp  pili

B.2.1.3. Adenozin Goreceli Kontrendikasyonlari

1.
2.
3.

Ciddi sintis bradikardisi <40 atim/dakika.

Mobitz Tip 1. derece AV blok (Wenckebach).

Son 12 saat igerisinde kafeinli gida tliketmek
(kahve, cay, soda vb.).

Siddetli aort stenozu.

Nobet varhigl. Adenozin uygulamasina bagh
yeni gelisen ya da tekrarlayan konvulsif nobet
bildirilmektedir. Bu tlr o6ykist  bulunan
hastalara metilksantin (aminofilin) uygulamasi
onerilmemektedir (16).

B.2.1.4. Adenozin Stres Protokoli (Sekil 2)

1.
2.

Hasta en az 3 saat a¢ olmalidir.

Uygulamaya baslamadan o6nce kafein-teofilin
iceren ilag ve gidalarin, metilksantinlerin (12
saat Once) ve dipiridamolin (48 saat Once)
kesildiginden emin olunmalidir (Tablo 4).

Tablo 8. Hasta agirligina gére farmakolojik stres ilag dozlari

Hasta agirhgi Adenozin Dipiridamol Ragedenoson Dobutamin

(kg) (140 pg/kg/dk) (0,56 mg/kg) (0.4 mg) (5-40 pg/kg/dk)
25 kg 3,5 mg/dk 14 mg 0,4 mg 0,125-1 mg/dk

50 kg 7 mg/dk 28 mg 0,4 mg 0,25-2 mg/dk

75 kg 10,5 mg/dk 42 mg 0,4 mg 0,375-3 mg/dk

100 kg 14 mg/dk 56 mg 0,4 mg 0,5-4 mg/dk

125 kg 17,5 mg/dk 70 mg 0,4 mg 0,625-5 mg/dk
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3. Adenozinin sabit inflizyon hizi igin inflizyon seti
kullanilmal ve inflizyon sirasinda es zamanli
radyofarmasotik enjeksiyonu icin iki yollu Y-branl
ile damar yolu acilmahdir.

4. Tipki egzersiz testi gibi EKG monitorizasyonu
yapilmaldir. Adenozin inflizyonu siresince her
dakika igin 12 derivasyonlu EKG kaydi alinmahdir.

5. Adenozin inflzyonu sirasinda, sonrasindaki
3-5 dakikalik dinlenme siirecinde veya hasta
stabillesene kadar her dakika KB kaydedilmelidir.

6. Adenozin 140 pg/kg/dk dozunda 6 dakika siiren
devamh inflizyon (100 mL serum fizyolojik
icerisinde) olarak verilir. inflizyonun 3. dakikasinda
radyofarmasotik enjeksiyonu yapilir sonrasinda 3
dakika daha devam edilerek 6 dakikalk inflizyon
tamamlanir.

7. Kontrol altindaki astim hastalari ya da sinirda
hipotansif hastalar gibi riskli oldugu dustnilen
hastalarda adenozin inflizyonu daha diistik dozda
(70-110 pg/kg/dk) baslanabilir, eger hasta ilk
1 dakikada uygulamayi tolere ederse inflizyon
hizi 140ug/kg/dk’ya vyikseltilerek 4 dakikada

IV Adenozin
140 pg/kg/dk
6dkda

0

IV RDF

!

| 1 1 1 I | [
o i 2 3 4 5 6
Zaman (dakika)
Tercihe Bagh
1 Diisiik seviye egzersiz 1

Sekil 2. Adenozin uygulama protokoli

RDF: Radyofarmasétik, pg: Mikrogram, IV: intravendz

tamamlanir (radyofarmasotik enjeksiyonu 2.
dakikada yapihr).

8. Yan etkigelisimigézlemlenmeli, tolere edilemeyen
yan etki gelistiginde inflizyon stoplanmalidir.
Adenozinin yari émri 10 sn gibi kisa bir sire
oldugundan, adenozin inflizyonuna son verilmesi
¢ok kisa siire icinde yan etkilerin gerilemesine
neden olacagindan genellikle ek bir uygulamaya
gerek kalmayacaktir (16).

B.2.1.5. Adenozin ve
Kombinasyonu (Adeno-Walk)

Adenozin inflizyonu sirasinda fiziksel olarak uygun
hastalarda dusuk seviye egzersiz (2,7 km/saat, %0
egim treadmil gibi) uygulamak hem adenozinin yan
etkilerinin gorilme sikligini azaltmakta hem de hepatik
ve gastrointestinal tutulumunu azaltarak gorinti
kalitesinin artmasina neden olmaktadir. Ancak dusiik
seviye egzersiz SDB, WPW ve ventrikiler kalp pili bulunan
olgularda onerilmemektedir (16).

Diigiik Seviye Egzersiz

B.2.1.6. Adenozin infiizyonunun Erken Sonlandiriimasi
Gereken Durumlar

1. Siddetli hipotansiyon
<80mmHg)
Semptomatik, stirekli 2° veya tam AV kalp blogu
Diger anlaml kardiyak aritmiler
“Wheezing”
Ciddi gogls agrisi (22 mm ST depresyonu eslik
eden).
6. Perfizyonda bozulma belirtileri

(solukluk, siyanoz, deride soguma vb.)
7. Teknik problemler (monitorizasyon vb.)
8. Hastanin sonlandirma istegi (16).

gelismesi (sistolik KB

vk wnN

gorilmesi

B.2.1.7. Adenozinin Yan Etkisi ve Komplikasyonu
Yonetimi

Adenozinin yari émri (T, ,: 10 sn) kisa oldugundan
adenozin inflizyonu sona erdikten saniyeler sonrasinda

yan etkiler hafiflemekte ve sona ermektedir (Tablo 9).

Tablo 9. Adenozin yan etkiler

Min6r yan etkiler (%80)

Major yan etkiler (daha seyrek)

-Flushing (%35-40)

-Gogus agnsi (025-30)*

-Dispne (9620)

-Bas dénmesi (%07)

-Bulanti (9%5)

-Semptomatik hipotansiyon (%5)

-AV Blok %8

-EKG'de >1 mm ST depresyonu %5-
-Miyokart enfarktiisii (<1/1000)
-AF, konviilsif nobet,

-Hemorajik ya da iskemik SVO

7***

gelismesi iskemi varligi agisindan anlamli bir gdstergedir, SVO: Serebro vaskiiler olay

AF: Atrial fibrilasyon, AV: Atrioventrikiler blok, KAH: Koroner arter hastali§i, EKG: Elektrokardiyografi, *: Gelisen gégls agrisi non-spesifik olup KAH varligi acisindan bir
semptom olarak degerlendirilmemelidir, **Gelisen AV bloklarin %95'i "self-limiting" tarzindadir ve infiizyonu durdurmayi gerektirmez, **EKG'de >1 mm ST depresyonu
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Ancak nadiren de olsa yan etkiler gecmediginde ve
asagida siralanan durumlar gelistiginde, radyofarmasotik
enjeksiyonundan 1 dakika sonra iV 50-250 mg aminofilin
yavas inflizyon (genellikle 50-100 mg, 30-60 saniyede)
seklinde uygulanabilir:
e Siddetli hipotansiyon gelismesi (sistolik KB <80
mmHg)
e Semptomatik, strekli 2° veya tam kalp blogu
e Diger anlaml kardiyak aritmiler
e “Wheezing”
e Ciddi gogus agrisi (22 mm ST depresyonu eslik
eden)
e Perflizyonda bozulma  belirtileri ~ gorilmesi
(solukluk, siyanoz, deride soguma vb.) (16).

B.2.2. Regadenoson

Regadenoson Gida ve ilag Dairesi (FDA) (The
Food and Drug Administration) onayli bir selektif A2a
reseptor agonistidir. Binodenoson, CGS21680 ve ATL-
146e (apadenoson) preparatlari ise preklinik calisma
asamasinda olan selektif A2a reseptor agonistleridir.
Regadenosonun A2a reseptorlerine afinitesi
adenozinden 10 kat daha fazla olup oldukga yliksektir,
Al reseptorlerine zayif, A2b ve A3 reseptorlerine ise
oldukga zayif afinitelidir. A2a reseptorleri araciliglyla
koroner vazodilatasyon yaparak koroner kan akimini
artirir.  Biyolojik yart omri 2-4 dakikadir. Maksimal
plazma konsantrasyonuna 1-4 dakikada ulastiginda
farmakodinamik etkileri gorilmeye baslar ve bu etkiler
yaklasik 30-120 dakikada sonlanir. Cogunlukla kalp
hizinda artis, KB'de disUs etkisi yaratmaktadir. Kalp
hizinda 25+11 atim/dk artis, sistolik KB 13+14 mm Hg
dusis, diastolik KB 108 mm Hg diisiis yapmaktadir.

Endikasyonlar, kontrendikasyonlar adenozin ile
aynidir (Bakiniz > B.2.1.1 - B.2.1.3).

B.2.2.1. Regadenoson Stres Protokolii (Sekil 3)

1. Uygulamaya baslamadan once kafein-teofilin
iceren ilag ve gidalarin, metilksantinlerin 12 saat
onceden, dipiridamoliin 48 saat dnceden kesilmis
olundugundan emin olunmalidir. Ayrica hasta en
az 3 saat a¢ olmalidir.

2. Uygulamanin basindan sonuna kadar tipki egzersiz
stres testinde oldugu gibi rutin 12 derivasyonlu
EKG alinmali ve dakikalik KB takibi yapiimalidir.
Hasta stabil hale gelene kadar 3-5 dk daha takip
edilmelidir.

3. Regadenoson enjektorde tek kullanimlik doz
halindedir ve her hastaya sabit doz uygulanir.

Bobrek yetmezliginde doz ayarlamasina ihtiyag
yoktur. Uygulama inflizyon pompasi gerektirmez.
4. 0,4 mg (5 mL) regadenoson periferik venden
uygun bir damar yoluyla (>24 gauge) hizli (10
sn) IV enjeksiyon seklinde uygulanir. Ardindan 5
mL SF ile yikama yapildiktan 10-20 sn sonra ayni
kateterden radyofarmasotik enjeksiyonu yapilir.
5. Radyofarmasotik enjeksiyonundan 90 sn sonra
rutin 75 mg aminofilin uygulamasi yan etki sikligini
ve siddetini azaltir (6zellikle GIS yan etkileri) (16).

B.2.2.2. Regadenoson ve Diisiik Seviye Egzersiz
Kombinasyonu (Regade-Walk)

Fiziksel olarak uygun hastalarda 1,5 dk dislk
seviye egzersiz (2.7 km/saat, %0 derece treadmil gibi)
uyguladiktan sonra regadenoson ve RF uygulamasini
yapip 2 dk daha disik seviye egzersize devam edilmelidir.
Regadenoson ve diisiik seviye egzersiz kombinasyonu
hem regadenosinin yan etkilerinin gorilme sikligini
azaltmakta hem de goriintl kalitesinin artmasina neden
olmaktadir. Ancak diisiik seviye egzersiz SDB, WPW ve
ventrikiler kalp pili bulunan olgularda kalp hizi artisina
bagh gelisen artefaktlar nedeniyle 6nerilmemektedir
(16).

B.2.2.3. Regadenosonun Yan Etki (Tablo 10) ve
Komplikasyonu Gelistiginde Hasta Yonetimi
Asagida siralanan durumlar gelistiginde
radyofarmasotik enjeksiyonundan 1 dk sonra IV 50-250
mg aminofilin yavas inflizyon (genellikle 50-100 mg, 30-
60 sn’de) seklinde uygulanabilir:
e Siddetli hipotansiyon gelismesi (sistolik KB <80

mmHg)

IV Regadenoson IV RDF
10-20 sn.de : (SF’den 10-20 sn sonra)
0,4 pg/SmL

11
|

1 |
0o 10 20 30 40 50 60
Zaman (saniye)

Tercihe Bagh
| Diisiik seviye egzersiz |

Sekil 3. Regadenoson uygulama protokoli

IV: intravendz, RDF: Radyofarmasétik, pg: Mikrogram, mL: Mililitre,
SF: Serum fizyolojik
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e Semptomatik, stirekli 2° veya tam kalp blogu

e Diger anlamh kardiyak aritmiler

o “Wheezing”

e Ciddi gogus agrisi (22 mm ST depresyonu eslik
eden)

e Perfizyonda bozulma  belirtileri  goriilmesi
(solukluk, siyanoz, deride soguma vb.) (16).

B.2.3. Dipiridamol

Dipiridamol vaskiler endotelde adenozin geri alimini
ve adenozin deaminazi inhibe ederek adenozin yikimini
engeller. Boylece dolasimdaki adenozinin miktarini
artirarak indirekt koroner vazodilatasyona neden olur.
Bu indirekt etkiden dolayi koroner hiperemik etkisi
adenozin kadar iyi predikte edilemez. Yari dmri yaklasik
30-45 dk’dir. Pik vazodilatasyon etkisi inflizyondan
ortalama 6,5 dk sonra gorulir ve koroner hiperemi
etkisi 50 dk’dan uzun sirer. Metabolizmasi karacigerde
gerceklestiginden karaciger yetmezligi durumlarinda
farmakolojik aktivitesi uzamaktadir.

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar adenozin ile
aynidir (Bakiniz > B.2.1.1 - B.2.1.3).

B.2.3.1. Dipiridamol Stres Protokolii (Sekil 4)

1. Uygulamaya baslamadan once kafein-teofilin
iceren ilag ve gidalarin, metilksantinlerin 12 saat
onceden kesilmis olundugundan emin olunmalidir.
Oral dipiridamol kullaniminin kesilmesine gerek
yoktur. Hasta en az 3 saat a¢ olmalidir.

2. Dipiridamol 0,56 mg/kg dozunda 4 dk boyunca
inflzyon seklinde (inflizyon pompasi veya damla
hesabiyla) uygulanir. infiizyon bitiminden 3-5 dk
sonra radyofarmasotik enjeksiyonu yapilabilir.

3. inflizyon uygulamasi sirasinda ve infiizyon
bitiminden sonra 3-5 dk daharutin 12 derivasyonlu

Tablo 10. Regadenoson yan etkiler

Mindr yan etkiler

Major yan etkiler

- Basagrisi %29*

- Ritim-ileti problemleri %26

- Dispne %25

Birinci derece AV blok %3

- Flushing %17

ikinci derece AV blok %0, 1

- Goguste agn/rahatsizlik hissi
%11

- Asistoli, gecici QT uzamasi

- Angina %8

- Miyokardiyal iskemifenfarkt

- Bas donmesi %7

- Epileptik atak

- Bulanti, abdominal rahatsizlik
%6

- iskemik/nemorajik SVO

AV: Atrioventrikiler blok

*: Cogu yan etki ilk 15 dk'de gerilerken bas agrisi 30 dakikada gerileyebilmektedir,

EKG alinmali ve dakikalk KB takibi yapiimalidir.
Yan etki gelisimi gozlemlenmelidir. Dipiridamol
uygulamas sistolik ve diastolik kan basincinda
ithmh bir digtse (1415 mmHg) ve kalp hizinda
artisa (17+11 atim) neden olabilmektedir (16).

B.2.3.2. Dipiridamol ve Diisiikk Seviye Egzersiz
Kombinasyonu (Dipirida-Walk)

Fiziksel olarak uygun hastalarda dipiridamol
infizyonunun  tamamlanmasindan  hemen sonra
4-6 dk’hk dustk seviye egzersiz (2,7 km/saat, %0
grade treadmil gibi) vyapilabilir. Radyofarmasétik
uygulamasindan sonra dislik seviye egzersize 2 dk daha
devam etmek miyokardiyal tutulumun stres altindayken
gerceklesmesini saglayacaktir. Dipiridamol ve disuk
seviye egzersiz kombinasyonu hem dipiridamoliin
yan etkilerinin gorilme sikhgini azaltmakta hem de
hepatik ve GIS uptake’sini azaltarak goriinti kalitesinin
artmasina neden olmaktadir. Ancak disik seviye egzersiz
SDB, WPW ve ventrikiler kalp pili bulunan olgularda
onerilmemektedir (16).

Dipiridamol inflzyonunu erken sonlandirmasi
gereken durumlar adenozin ile aynidir (Bakiniz P>
B.2.1.6).

B.2.3.3. Dipiridamoliin Yan Etki (Tablo 11) ve
Komplikasyonu Gelistiginde Hasta Yonetimi
Asagida siralanan durumlar gelistiginde
radyofarmasétik enjeksiyonundan 1 dk sonra iV 50-250
mg aminofilin yavas infizyon (genellikle 50-100 mg, 30-
60 sn’de) seklinde uygulanabilir:
¢ Siddetli hipotansiyon gelismesi (sistolik KB <80

mmHg)
IV Dipiridamol IV RDF
0,56 mg/kg Dipiridamol infiizyonundan
4 dk da 3-5 dk sonra

1 "1 I 1
o 1 2 3 a4 5 6
Zaman (dakika)

1
8 9

W :
|

Tercihe Bagh

L Diisiik seviye egzersiz |

Sekil 4. Dipiridamol uygulama protokoli

IV: intravendz, RDF: Radyofarmasétik, mg: Miligram, kg: Kilogram
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e Semptomatik, strekli 2° veya tam kalp blogu

e Diger anlamli kardiyak aritmiler

e “Wheezing”

e Ciddi gogus agrisi (22 mm ST depresyonu eslik
eden).

e Perflizyonda bozulma  belirtileri
(solukluk, siyanoz, deride soguma vb.)

¢ Daha az siddette herhangi bir yan etki gelistiginde
RF enjeksiyonundan 1 dk gectikten sonra aminofilin
enjeksiyonu dustndlebilir (16).

gorilmesi

B.2.4. Dobutamin

Dobutamin, FDA onayli sempatomimetik bir ajan olup
potent B1, zayif B2 ve a reseptor agonistidir. Kalp hizi,
KB ve kontraktiliteyi artirarak egzersize yakin diizeyde
MKA’y1 artirmaktadir. Dobutaminin plazma yari 6mri
2 dk’dir. Uygulama sonrasi etkisi 1-2 dk icinde baslayip
maksimum etkiye 10 dk civarinda ulagsmaktadir.

B.2.4.1. Endikasyonlar

Egzersiz yapamayan ve vazodilator stres igin
kontrendikasyonu olan hastalarda (bronkospazm vb.)
tercih edilecek bir stres tipidir.

B.2.4.2. Kontrendikasyonlar

1. Kararsiz anjina, akut koroner sendrom, yakin
zamanli gegirilmis ME (<4 gin) 6ykiist bulunmasi.

2. Hemodinamik olarak anlamh SV ¢ikis darhgi.

3. Atrial tasiaritmiler, VT 6ykisu.

4. Kontrolsliz HT (sistolik KB >200 mmHg ya da
diastolik KB >110 mmHg).

5. Aort diseksiyonu.

6. Bilinen dobutamin alerjisi.

B.2.4.3. Goreceli Kontrendikasyonlar
1. Beta bloker almis olmak.
2. Siddetli aort stenozu.

Tablo 11. Dipiridamol yan etkiler

Mindr yan etkiler (%50) Major yan etkiler
-GOgus agrisi %20
(non-spesifiktir)

-Bas agrisi %7

-Bas dénmesi %12
-Ventrikiler ekstrasistoller %5
-Bulanti %5

-Hipotansiyon %5

-Flushing %3

AV: Atrioventrikiler blok

-AV Blok %2

-ST segment veya T dalga
degisiklikleri %8 (iskemi
acisindan anlamli)
-Fatal/non-fatal miyokart
enfarktiisi <1/1000

3. Semptomatik ve genis boyutlu Aort anevrizmasi
varhgi.

4. SDB, ventrikuler kalp pili ritim varligi (16).

B.2.4.4. Dobutamin Stres Protokolii (Sekil 5)

e Hasta en az 3 saat a¢ olmahdir.

e Stres testi Oncesi kesilmesi gereken ilaglarin kesilip
kesilmedigi sorgulanmalidir (Tablo 4).

e EKG monitorizasyonu ve KB takibi yapiimalidir.

e inflzyon seti kullanilmali ve infiizyon sirasinda
RDF enjeksiyonu igin iki yollu Y-branil ile damar
yolu agilmalidir.

e Dobutamin inflizyonu 5-10 pg/kg/dk dozunda
baslanmali, 3 dk sonra 20 pg/kg/dk, 3 dk sonra
30 pg/kg/dk ve 3 dk sonra maksimum doz olan 40
ug/kg/dk dozuna gecilmelidir.

e Yasa ayarlanmis hedef kalp hizinin (220-yas)
%85’ine ulasildiginda RDF enjeksiyonu yapilip 1
dk daha inflizyona devam edilmelidir.

e Hedef kalp hizina ulasilamadigi durumda
bolinmis 0,25-0,50 mg atropin uygulanabilir
(max. 1-2 mg) (16).

Dobutamin Inflizyonunu Erken Sonlandirma Kriterleri

Egzersiz Stres Testleri ile Aynidir (Bakiniz P> B.1.2).

Dobutamin Yan Etkiler

o iskemik ST depresyonu %33

e GOgus agrisi %31

e Carpinti %29

e Basagrisi %14

e Flushing %14

e Dispne %14

e Supraventrikller tasikardi, VT %8-10

IV Dobutamin

Doz artirnmh
IV infiizyonu
ﬁ ng/kg/dk

IV RDF (%85 KH’nda)
Dobutamin infiizyonu 1 dk devam

<l
I ,I..

30
20

pg/kg/dk
s

I | | | | | |
0 3 6 9 12 15 18

Zaman (dakika)

Sekil 5. Dobutamin uygulama protokoli

IV: intravendz, RDF: Radyofarmasétik, pug: Mikrogram, kg: Kilogram, dk:
Dakika, KH: Kalp hizi
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B.2.4.5. Dobutaminin Yan Etki ve Komplikasyonu
Gelistiginde
Asagida siralanan durumlar gelistiginde kisa etkili
beta bloker uygulanir (iV esmolol, 0,5 mg/kg 1 dakikanin
tizerinde) veya (IV metoprolol 5 mg).
e (Ciddi hipertansiyon gelismesi (sistolik KB >220
mmHg, diastolik KB >110 mmHg)
e Ciddi kardiyak aritmi
e Diger anlaml kardiyak aritmiler
e Ciddi gogus agrisi (22 mm ST depresyonu eslik
eden) (16).

C. Cekim Protokolleri

C.1. Radyofarmasotikler

MPS’de Tc-99m ile isaretli katyonik kompleksler, TI-
201 veya pozitron yayan radyofarmasaétikler kullanilabilir.
Obstriktif veya anormal koroner vazoreaktiviteye bagl
ciddi koroner arter darligl olan hastalarda perflizyonun
azalmasina bagli olarak radyofarmasotik konsantrasyonu
duser. Miyokardin stres ve istirahat perflizyon durumuna

gore iskemi ve skar yorumu vyapilabilir. Stres sonrasi
gorilen ve istirahatta dizelen perflizyon anomalileri
iskemiyi gosterirken, hem stres ve hem restte kararl
perflizyon defektleri skar ya da hiberne miyokarda bagli
olabilir; ayiriminda miyokardiyal canhligi degerlendirmek
icin glinimizde altin standart o6zelligini koruyan F-18
florodeoksiglukoz (F-18 FDG) PET/BT miyokardiyal
inceleme yapilmasi gerekebilir.

Miyokardiyal perflizyon SPECT gorilintilemede
radyofarmasétik olarak TI-201 kullanildiginda, ge¢

gorintileme ve/veya radyofarmasotigin  yeniden
enjeksiyonu sonrasinda yapilan gorintlileme bu
lezyonlarin  skardan ayirt edilmesinde faydalidir.

Radyofarmasotik olarak Tc-99m-MIBI  kullanildiginda
istirahat enjeksiyonundan 6nce nitrogliserin verilmesi
bu ayriminin yapilmasinda yardimci olabilir. Verilerin
EKG-gated ile kaydedilmesi atenliasyon artefaktlarinin
taninmasinda yardimci olmasinin yaninda perflizyonun
bolgesel fonksiyon ile olan iliskisinin incelenmesini de
saglayarak gorintilemenin 6zgiillik ve tani dogrulugunu
artinr (17). Tablo 12'de MPS’de rutinde kullanilan

Tablo 12. Miyokart perfiizyon tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi radyofarmasotikleri

167 (%10) (Gama)

TI-201 Tc-99m MIBI Te-99m TF

K+ analogu Monovalan katyon Lipofilik, katyonik Lipofilik, katyonik
Fiziksel T1/2 (saat) 73 6 6

69-83 (%88) (X)
Enerji (keV) 135 (%3) (Gama) 140 140

Aktif transport

Pasif diffiizyon (membran

Birikim mekanizmasi Pasif diflizyon glektrik potansiyeli) Pasif diffiizyon

(/ko-tranport) Intramitokondrial
% Kalpte ilk gecis ekstraksiyonu 0 o
(% Miyokart tutulumu) 85 (4) 65 (%1-2, rest) 54 (%-1,5)
Biyolojik T2 11 glin 11 saat 5 saat
Biyolojik T2 (kalp) %30 3 saatte

0630 4 saatte 680 +/- 45 dk. 278 +/- 32 dk.
Birincil atilim Uriner/ gastointestinal Bilier (9080) %50 bilier ve %50 renal
Kritik organ Bobrekler Ust kalin ba.rsak Safra kesesi

Safra kesesi

Efektif doz . " . "
mSv/MBq 0,102 0,0066" (0,0070) 0,0058* (0,0063)
Klinik kullanim
KAH tanisi (dogruluk) +++ 4+ T
Viabilite +++ + +
SoV fonksiyon + +++ +++
Prognoz +++ ++ 4

Stres, **: Rest, dk: Dakika

TI-201: Talyum 201, Te-99m: Te MIBI: Te-99m-sestamibi (2-metoksiizobutiliso-nitrat) Te-99m:Te TF: Te-99m-tetrofosmin, KAH: Koroner arter hastaligi, SoV: Sol ventrikdl, *:
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radyofarmasotiklerin 6zellikleri Tablo 13’de birbirlerine
olan avantaj ve dezavantajlari da 6zetlenmistir (9,18).

icin hastanin fiziksel/fizyolojik ve hastalik 6zelliklerine
gore en uygun protokoli se¢mek onemlidir (Tablo
1). Standart MPS c¢ekim prokol parametreleri Anger
kamera teknolojisi i¢in (Tablo 14,15,16) ve ¢inko tellurit
(CZT) sistemleri icin (Tablo 17,18,19) verilmistir (2).

C.2.2. Goriintiileme ve Veri isleme Parametreleri

Goriuntileme protokoliine karar verirken hasta
bazl distnip, hastanin klinik sorununa cevap vermek

Tablo 13. Miyokart perfiizyon SPECT ajanlarinin avantaj ve dezavantajlari

Avantaj

Dezavantaj

- Redistribiisyon (+) —>iskemi degerlendirmesi icin 2.
enjeksiyona gerek olmayabilir
- Viabilite degerlendirmesini mimkin kilar

- Diistik enerji — Duslk rezollsyon, sa¢ilma, atenliasyon
sorunu (6zellikle obeslerde)
-UzunT., —Doz sinirlamasi (bdbrekler)

(post enj 30-120. dk.) alinabilir

= _ e e . . e — 1/2

T1-201 Disiik subdiafragmatik aktivite = Erken - Siklotron triini —Elde edilebilirlik problemi

gdriintilemede yiksek hedef/ zemin aktivite o P
. - - Redistriblisyon(+)— stres goriintiilemeye hemen baslamali
- Egzersiz sonrasi akciger tutulumu— o o
. . - Distik sayim-—Gated EKG zor olabilir

KAH gostergesi
-Gama kamera icin ideal enerji -Redistribiisyon (-) — Iskemi degerlendirmesi icin 2. enjeksiyona
-Kisa T, , — Yuksek doz kullanilabilir ihtiyag vardr.

Te-99m MIBI ~Jenerator ve kit — Kolay elde edilebilirlik - lyi sayim —Gated EKG igin uygun

Te-99m TF -Redistribiisyon(-)— Gecikmis gérinti - Yiiksek subdiafragmatik aktivite -— erken

gbruntilemede alt duvar degerlendirme sorunu
- Miyokardiyal skar abartilabilir

TI-201:Talyum, Te-99m MIBI: Te-99m Sestamibi (2-metoksiizobutiliso-nitrat), Te-99m TF: Te-99m-Tetrofosmin, EKG: Elektrokardiyografi

Tablo 14. Ayni giin stres-rest veya rest/stres (teknesyum bilesikleri) (anger kamera)

Parametre ilk cekim ikinci cekim Segim
(rest veya stres) (stres veya rest)
Uygulanan aktivite 8-12 mCi 24-36 mCi Standart
Pozisyon Supin Supin Standart
Pron Pron Tercihe bagli
Enjeksiyon sonrasi goriintlileme zamani 30-60 dk(rest) 15-60 dk (stres) Standart
15-60 dk (stres) 30-60 dk (rest)
Cekim protokolii 1. calisma -— 2. calisma
Enerji penceresi 140 keV (%15-20 simetrik) 140 keV (%15-20 simetrik) | Standart
Kolimator LEHR LEHR Oncelikli
Yoriinge 180° (45° SAQ to 45° SoPO) 180° (45° SAQ to 45° SoP0) | Oncelikli
Yoriinge tipi Dairesel Da?resel §tand§rF
Dairesel olmayan Dairesel olmayan Oncelikli
Piksel boyutu 3-6 mm 3-6 mm Standart
Cekim tipi Dur ve cek Dur ve cek Standart
Devamli Devamli Tercihli
Projeksiyon sayisi 60-64 60-64 Standart
Matriks 64x64 64x64 Enaz
128x128 128x128 Oncelikli
Projeksiyon siiresi 25sn 20 sn Standart
EKG- kapih Standart Standart Oncelikli
Goriintli karesi/kardiyak siklus 8 8 Standart
16 16 Oncelikli
0020 Onerilen, reddedilen
R-R penceersi 9020-100 %20-100 sayimlar icin ekstra gorlinti
saglanabilecekse eger

LEHR: Low energy high resolution, SAO: Sagd antero oblik, SoPO: Sol posterooblik, EKG: Elektrokardiyografi, mm: Milimetre




108

Canbaz Tosun ve ark. Miyokardiyal SPECT Kilavuzu

Sekil 6,7,8,9,10'da Tc-99m radyofarmasotikleri ile tek
glin ve cift glin rest-stres veya stres-rest; TI-201 stres-
rest, dual izotop TI-201, Tc-99m radyofarmasoétikleri ve
TI-201 rest- redistriblisyon goriintlileme protokolleri
sematize edilmistir.

Pratik Oneriler

e Miyokart perflizyon SPECT protokollerinin
¢ogunda spesifik kamera sistemleri icin mimkiin
olan en disuk aktivite kullanilir.

e TI-201 miyokardiyal canlilk degerlendirme, bazi
durumlarda (6rnegin: Tc-99m radyofarmasétikleri
ile ciddi GiS aktivitesi oldugunda) ya da Tc-99m
yoklugunda kullantlir.

e Rest TI-201-stres  Tc-99m  dual izotop
protokolll yliksek hasta radyasyon dozu ve iki

Tc-99m RDF
Stres enjeksiyonu

Te-99m RDF
Rest enjeksiyonu

| I |

N EEaaEee 0 R

| Degerlendirme |

Te-99m RDF 2.6UN
Stres enjeksiyonu

Tc-99m RDF 1.GUN
Rest enjeksiyonu

>3
22 ;
o e

Degetlendirme
\ |

e o e

Sekil 6. Tc-99m RDF ile , tek gln rest-stres (A) ve iki glin rest-stres
(B) gorintiileme protokolleri

RDF: Radyofarmasotik, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

Tc-99m RDF
Stres enjeksiyom

I B

Te-99m RDF
Rest enjeksiyonu

!

A Stres SPECT | Degerlends E RestSPECT | Degerlendime |
Stres goruntilerine gire opsiyonel —|
Te-9m RDF LGON Te-99m RDF 2.GUN
Stres enjeksiyonu Rest enjeksiyonu
! 4 B

Detnime

L Stres gictmetlerine goce opsiond —|

o e | [ Seo ST [sokuine

Sekil 7. Tc-99m RDF ile tek glin stres-rest (A) ve iki glin rest-stres
(B) goriintileme protokolleri

RDF: Radyofarmasotik, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

LGN 2.GON
TI-201 Stres
enjeksiyonu

U 2 2 I

|

TL201 Stres 01
enjeksiyonu Reenjeksiyonu

1.GON 2.GON

Ti-201 Stres
enjeksiyonu

il

| i i
Stres | Degerlendime Rest | Degerlendime 24 Saat Degerlendirme
SPECT | SPECT SPECT
; Gortntilerin yorumuna gore tercihen
L6ON 2.GEN
TI-201 Stres T1-201
enjeksiyonu Reenjeksiyom

Gorimtilerin yorumuna gore terchhen

Sekil 8. TI-201 stres-rest gortntileme protokolleri

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

L.GON 2.GON
TI201 Rest Te-99m RDF
enjeksiyomu Stres enjeksiyonu

I B
e
SPECT

Degerlendirme

|
Stres. Stres.
SPECT

Degerlendirme i

24.5aat T1-201 Redistribiisyon
SPECT

Gortntilerin yorumuna gore terchhen

LGN ' 2.GUN
T1-201 Rest Te-99m RDF mog .
enjeksiyom Stres enjeksiyomu Rij:ekswm\l

i B

e B
22 L
| |
Rest | Stres Stres
SPECT SPECT

Sekil 9. Dual izotop goériintlileme protokolleri

b
Degerlendirme Degerlendirme

SPECT

’ 24 Saat TI201 Redistrbiisyon

Gortntilerin yorumuna gore tercihen

RDF: Radyofarmasotik, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
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radyofarmasoétigin - farkli  uzaysal rezollsyonu
nedeniyle tercih edilmez.

e Klinik duruma gore radyasyon dozunu dislirmek
icin tek-stres MPS protokoll tercih edilebilir

Ateniiasyon dizeltmesi (AD) igin kullanilan BT
cekimi, serbest solunumda ve “EKG-gated”siz
yapilr.

MKA kantifikasyonu uygun vyazilim varli§inda
konvansiyonel SPECT kameralari ile yapilabilir

(Tablo 1). ancak hizli ¢cekime olanak veren yiksek verimli
— _— sistemlerde daha kisa strede gergeklestirilebilir.
T s C.2.2.1. Aktivite
H N e 0 Kullanilacak radyofarmasétik —aktivitesi hastanin
I i ' 3 vicut tipi, agirhigl, gorintileme protokoll, tarayic
-W ‘24.saleedisuih‘:sym Degerlendirme tipi ve yazihm programi gibi faktorlere bagli olarak
= |_ . degisir. Tek glin protokoliinde ilk ¢cekimde dislik, ikinci
IR eiiis B — cekimde yuksek doz (ikinci gorintiilemenin zamanina
gore yaklasik x3 aktivite birimi olacak sekilde) kullanilir.
T Res iki giin protokoliinde stres MPS ile baslanir; timiyle
“ ¢ > > [ - normalse rest MPS’ye gerek kalmayabilir, ayni aktivite
= I dozu kullanilir (Tablo 14,15,16,17,18).
B c3cccodime C.2.2.2. Pozisyon

Gorintiilerin yorumuna gore tercihen J

SirtUsti (supin) goriintileme MPS’de rutin ve standart

goruntilemedir. YiizUsti (pron) goriintilemede daha az
gekil 10. Rest TI-201 gériintiileme protokolleri hareketve dahaazSValtduvarateniasyon artefakti (hatta
SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi meme atentiasyonunda da faydaliolabilir) izlenir. Supin ve

Tablo 15. iki giin stres-rest (teknesyum bilesikleri) (anger kamera)

Parametre Stres Rest Secim
Uygulanan aktivite 18-30 mCi 18-30 mCi VKi >35 kg/m?
8-12 8-12 VKi <35 kg/m?
Pozisyon Supine Supine Staqdart
Pron Pron Tercihe bagl
Enjeksiyon sonrasi goriintlileme zamani | 15-60 dk 30-60 dk Standart
Cekim protokolii 1. ¢calisma -— 2. ¢alisma
Enerji penceresi 140 keV (%15-20 simetrik) 140 keV (%15-20 simetrik) Standart
Kolimator LEHR LEHR Oncelikli
Yoriinge 180° (45° SAQ to 45° SoPO) 180° (45° SAQ to 45° SoPO) Oncelikli
Yoriinge tipi Da?resel Dairesel %tand.arF
Dairesel olmayan Dairesel olmayan Oncelikli
Piksel boyutu 3-6 mm 3-6 mm Standart
T Dur ve cek Dur ve ¢ek Standart
Gekim tipi Devaml Devamli Tercihe bagli
Projeksiyon sayisi 60-64 60-64 Standart
Matriks 64x64 64x64 En az
128x128 128x128 Oncelikli
Projeksiyon siiresi 25 sn 20 sn Oncelikli
EKG - kapih Standart Standart Oncelikli
Goriintli karesi/kardiyak siklus 8 8 Oncelikli
16 16 Oncelikli
R-R penceresi %100 %100 Oncelikli
LEHR: Low energy high resolution, SAO: Sag antero oblik, SoPO: Sol posterooblik, VKi: Viicut Kitle indeksi, EKG: Elektrokardiyografi, mm: Milimetre, sn: Saniye
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ardindan pron gorintileme uygulanmasi BT AD olmayan
sistemlerde degerlendirmede given ve dogrulugu artirir.
Pron gorintileme, o6zellikle SV anterior duvarinda
perfliizyon defekti artefaktina yol acabileceginden, supin
goriintileme ile birlikte degerlendirmede kullaniimalidir,
tek goriintileme pozisyonu olmamalidir.  ikinci
gorintlilemede (pron), gorintileme zamani %20-40
azaltilabilir. Dik pozisyonda goriintilemenin mimkiin
oldugu sistemlerde de iki pozisyonda goriintiileme
(dik+supin) 6nerilmektedir (dik pozisyon sonrasi sipheli
olgularda iki pozisyonda degerlendirme sonrasi %62 olgu
normal %11 olgu ise anormal olarak siniflandiriimistir)
(19). Goriintllemede kalbin, goériintileme alaninin tam
merkezine yerlestirilmesi 6zellikle gérinti alani kiiguk
kardiosentrik tarayicilar icin (budama artefaktina dikkat!)
son derece onemlidir. Stres ve rest gorlintlilemede hasta
pozisyonunun farkh olmasi degisen derecelerde iskemiyi
taklit eden perflizyon defekti artefaktlarina yol acabilir.
Dekstrokardili  hastalarda “feet-first”pozisyonu ile

(Anger Kamera igin), diger parametreleri degistirmeden
gorintileme yapilabilir.

C.2.2.3. Goriintiileme Zamani

TI-201 goruntilemede radyoniiklidin redistriblisyon
Ozelligi nedeniyle stres MPS, enjeksiyon sonrasi en
ge¢ 10-15 dk’da baslamalidir. Post enjeksiyon hemen
(<5 dk) goruntileme dispnesi devam eden hastalarda
“upward creep” fenomeni nedeni ile alt duvar sorunu
yaratabileceginden alt duvar iskemisini taklit edebilir.
Geg gorintiuleme ise (>15 dk) iskemiye bagh gercek
perflizyon defektlerinin kagiriimasina neden olabilir;
stres sonrasi  gorintilemenin  tekrart  mimkin
degildir. Teknesyum ajanlari ile goriintiilemede ise ge¢
gorintileme yapilabilir. Hareket ve/veya ekstrakardiyak
aktivite nedeniyle artefakt distunuldiginde stres MPS
tekrarlanabilir; radyofarmasoétik enjeksiyonu sonrasi
gorintileme zamanlarn Tablo 14,15,16,17,18,19'da
verilmistir.

Tablo 16. Stres/reenjeksiyon/redistribiisyon TI-201 goriintiileme (anger kamera)

Parametre Stres Rest/reenjeksiyon Secim
Uygulanan aktivite 2.5-3.5 mCi Yok (redistribiisyon) Standart
Reenjeksiyon rest -- 1 mCi Tercihe bagli
Supin Supin Standart
Pozisyon Pron Pron Tercihe bagli
Dik/rekiimbent Dik/rekiimbent Tercihe bagl
Goriintlileme Zamani
Enjeksiyon—Stres --- Standart
Stres — Rest 10-75 dk 3-4 saat Standart
Reenjeksiyon —Rest 20-30 dk Tercihe bagli
Cekim protokolii
Enerji penceresi 70 keV (9030 simetrik) 70 keV (%30 simetrik) Standart
Kolimator LEGP LEGP Oncelikli
Yériinge 180° (45° SAQ to 45° SoP0) 180° (45° SAQ to 45° SoP0) Oncelikli
Yoriinge tipi Da?resel Dairesel Standart
Dairesel olmayan Dairesel olmayan Standart
Piksel boyutu 6,4+0,4 mm 6,4+0,4 mm Standart
T Dur ve ¢ek Dur ve ¢ek Standart
Gekim tipi Devaml Devamli Tercihli
Projeksiyon sayisi 32-64 32-64 Standart
Matriks 64x64 64x64 Standart
128x128 128x128 Oncelikli
Projeksiyon siiresi 32 z: &2421 3:3 ;(; 2: gzi ZB Standart
EKG- kapih Standart Tercihe bagli Oncelikli
Goriintii karesi/kardiyak siklus 8 8 Standart
16 16 Standart
R-R penceresi %100 %100 Oncelikli

LEGP: Low energy general purpose, SAO: Sag antero oblik, SoPO: Sol posterooblik , gk: goriintii karesi, sn: Saniye, mm: Milimetre
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Tablo 17. Ayni giin stres-rest veya rest/stres (CZT kamera)

Parametre Ik cekim ikinci cekim Secim
( rest veya stres) (stres veya rest)
Uygulanan aktivite 4-6 mCi 12-18 mCi Standart
. Supin/dik Supin/dik Standart
Pozisyon Pr(fn / Pr(?n / Tercihe bagli
Enjeksiyon sonrasi goriintiileme 30-60 dk (rest) 15-60 dk [stres)
Zamant 15-60 dk (stres) 30-60 dk (rest) Standart
1. calisma — 2. calisma 30 dk- 4 saat 30 dk- 4 saat
Cekim protokolii
Enerji penceresi 140 keV (%15-20 simetrik) 140 keV (%015-20 simetrik) Standart
Kolimator Genis acili/multi pinhole Genis acili/multi pinhole Oncelikli
Piksel boyutu 2-3mm 2-3mm Standart
Cekim tipi Devamli Devamli Standart
Projeksiyon sayisi Firmaya ozel tasarim Firmaya 6zel tasarim Standart
Matriks 64x64 (minimum) 64x64 (minimum) Stan.dart.
128x128 128x128 Tercih edilen
Cekim siiresi 5-14 dk (1 milyon sayim) 3-6 dk (1 milyon sayim) Standart
EKG- kapih Tercihli (rest), Standart (stres) Tercihli (rest), Standart (stres) Oncelikli
Goriintli karesi/kardiyak siklus | 8 8 Standart
16 16 Standart
R-R penceresi %100 %100 Oncelikli

CZT: Kadmiyum cinko tellir, mm: Milimetre, dk: Dakika

Tablo 18. iki glin stres-rest Tc-99m radyofarmasotik (CZT kamera)

Parametre ilk cekim ikinci cekim
(rest veya stres) (stres veya rest)
Uygulanan aktivite 4-6 mCi 4-6 mCi VK <35 kg/m?
9-15 mCi 9-15 mCi VKi 35 kg/m?
Pozisyon* Supin/rekiimbent Supin/rekiimbent Staqdart ]
Pron Pron Tercihe bagli
:gjr?jﬁstliglc::r:n?;::;m 15-60 dk (stres) 30-60 dk (rest) Standart
Cekim protokolii
Enerji penceresi 140 keV (%15-20simetrik) 140 keV (%15-20 simetrik) Standart
Kolimator* Genis agili/multi pinhole Genis agili/multi pinhole Oncelikli
Piksel boyutu 2,5 mm 2,5 mm Standart
Cekim tipi Devamli Devamli Standart
Projeksiyon sayisi Firmaya 6zel tasarim Firmaya 6zel tasarim Standart
Matriks 64x64 64x64 Standart
128x128 128x128 Tercihe bagli
Cekim siiresi 5-14 dk (1 milyon sayim) 5-14 dk (1milyon sayim) Standart
EKG - kapil Standart Tercihe bagl Oncelikli
Siﬁlr:sntu karesi/kardiyak 8 g Standart
16 16 Standart
R-R penceresi %100 %100 Oncelikli

*Spesifik firma tasarimi, CZT: Cadmium-zinc-telluride (Kadmiyum ¢inko telltirit), VKi: Viieut Kitle indeksi, m: Metre, dk: Dakika, mm: Milimetre, EKG: Elektrokardiyografi
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Tablo 19. Stres/reenjeksiyon*/redistribiisyon TI-201 goriintiileme (CZT kamera)

Parametre Stres [redistriblisyon Rest/reenjeksiyon
Uygulanan aktivite 1,3-1,8 mCi - Standart
Reenjeksiyon - 0,5 mCi* Tercihe bagli
Pozisyon® Supin/rekiimbent Supin/rekiimbent Stan.dart )
Pron Pron Tercihe bagli
Enjeksiyon sonrasi goriintiileme
zamani
e s e
Reenjeksiyon — Rest Tercihe bagli
Cekim protokolii
Enerji penceresi 70 keV (%30 simetrik) 70 keV (%30 simetrik) Standart
Kolimator* Genis agili/multi pinhole Genis agili/multi pinhole Tercih edilen
Piksel boyutu 2,5 mm 25mm Standart
Cekim tipi Devamli Devamli Standart
Projeksiyon sayisi * 19/120 19/120 Standart
Matriks 64x64 64x64 Enaz
128x128 128x128 Tercih edilen
Cekim siiresi 5-8 dk 5-8 dk Standart
EKG- kapih Standart Tercihe bagli Oncelikli
Goriintii karesifkardiyak siklus 8 8 Standart
16 16 Standart
R-R penceresi %6100 %100 Oncelikli

*Spesifik firma tasarimi, EKG: Elektrokardiyografi, dk: Dakika, mm: Milimetre

C.2.2.4. Enerji Penceresi

Uygun olan sistemlerde TI-201 igin, 70 keV’nin
yaninda daha yuksek enerji pikleri de (135 ve 167 keV)
kullanilabilir. Kati hal Kadmiyum (CZT) sistemlerinin
enerji rezolisyonu daha ylksek oldugundan eneriji
pencere araligi daraltilabilir (sagilmayi azaltarak daha iyi
goriintl rezolisyonu saglanabilir); ayni zamanda dual
izotop gorintilemeye olanak verir (Tc-99m, TI-201 veya
|-123-b-methyl-iodophenyl-pentadecanoic acid vb.).
Hasta c¢ekimlerinde, rutin glinlik kalite kontrollerinde
kullanilan enerji pencerelerinin aynilarini kullanmak
onemlidir.

C.2.2.5. Projeksiyon Sayisi

Optimal projeksiyon sayisi sistemin rezoliisyonuna
baghidir. DusUk Enerjili Genel Amach (“LEAP” “LEGP”)
kolimator ile TI-201 SPECT goriintiileme igin, 180”lik 32
projeksiyon yeterlidir. Teknesyum ajanlari ile yapilan daha
yuksek rezollisyonlu calismada rezoliisyon kaybini dnlemek
icin 180”de en az 60-64 projeksiyon gerekir.

Ticari olarak mevcut iki farkhi CZT sisteminde
projeksiyon sayilari degismektedir [D-SPECT sistem
(Spectrum Dynamics)]: Simultane dar bir agida dénen
9 detektér =120 projeksiyon; Discovery 530c (General
Electric) sistemi: Sabit pozisyonda 19 detektér =19
projeksiyon) (Tablo 17,18,19).

C.2.2.6. Yoriinge Tipi

Uzaysal rezollisyon, dairesel olmayan yoriinge tipinin
kullanildigi gériintilemelerde, sabit yari capta donmenin
oldugu dairesel yoriingeli cekime oranla artar.

C.2.2.7. Piksel ve Matriks

Buglinkii “Anger” kamera teknolojisi icin 6,4+0,4
mm piksel boyutu, 64x64 imaj matriksi icin, standart
rekonstriiksiyon yontemleri kullanildiginda hem TI-201
hem de Tc-99m ajanlarinda iyi bir imaj rezollisyonu
saglar. Yeni calismalarda 3,2 mm ve 128 matriksin yeni
rekonstriiksiyon metodlari ile rezolisyonda iyilesme ve
potansiyel UstlnlGglu gosterilmistir (20). Yeni nesil CZT
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kamera sistemlerinde olagan piksel boyutu 2,5 mm ve
matriks de 128x128’dir. Konvansiyonel Anger kameralar
icin pratik olan (hasta toleransi dikkate alindiginda)
maksimum gorintileme stiresi 20 dakikadir. Mimkin
oldugunca MPS hem stres hem de rest goriintlilemede
“EKG-gated” uygulanmalidir (6zellikle gegici SV
disfonksiyonu degerlendirmek icin).

C.2.2.8. Ateniiasyon Diizeltmesi
AD ile gorsel ve kantitatif MPS degerlendirmede
0zglllik ve normalite oranlari artar. AD’de serbest tidal
solunum ile 80-140 kV voltajda, 10-20 mA akimda 10-30
sn’lik cekim geleneksel parametrelerdir.
Ozetle MPS gériintiilemede:
e EKG-gated,
e Kisiye, tarayiciya ve klinik soruya 6zel ve uyumlu,
e imaj kalitesinden &diin vermeden, mimkiin olan
en dislk dozla,
e Radyofarmasotik aktivitesine bagl en uygun
zaman ile,
e Kamerada mimkin maksimum piksel sayimi ile,
e BT AD ile veya 2 pozisyonlu goriintileme ve
e Uygun oldugunda “tek stres” gorlintlleme
Onerilmektedir.

C.2.2.8. Veri isleme

C.2.2.8.1. Filtreleme

Goreceli olarak sinyalin gliciini gésteren ve sinyal/
glrilti orani olarak tanimlanabilen SPECT imaj kalitesi,
guriltiniin azaltilarak imajin gigclendiriimesiyle artar
(20,21). Sinyal/gurlti orani, dustik uzaysal frekanslarda
daha yiksek olup; yiksek uzaysal frekanslarda azalir.
Genel olarak sayim istatistig§i ne kadar yiliksek ise
sinyal/glrilti orani da o kadar ylksektir. Garultiyd
azaltmak icin genellikle distk gecisli filtreler kullanilir;
¢clinkt diistk uzaysal frekanslarin gecmesine izin verir
ve glriltinin baskin oldugu ylksek frekanslari azaltir.
Dusuk gecisli filtreler olan “Hanning” ve “Butterworth”
filtreleri goruntiyl etkiledikleri esik/kesme frekansa
sahiptirler. Esik frekans, sinyal/glrilti oranina gore
sinyali artirmak ve glriltiyl azaltmak icin ayarlanabilir
(22). Eger esik ylksekse, gorlintide anlaml gurultl
vardir; ¢ok disik ise, sinyalde dnemli bilgiler bastirildig
icin gorintl ¢ok dizgiin (yumusak hale gelir) hale gelir.
Nikleer kardiyoloji goruntileri goreceli olarak disuk
sayim istatistigine sahip olduklarindan, daha fazla
miktarda gorunti giriltistne sahip olma egilimindedir
ve filtrelenmis geri yansitma (filtered backprojection,

FBP) metodu “ramp filtre”ye bagimliligi nedeniyle,
glrltlyu artirma egilimindedir.

Belirli bir gérinti icin en uygun filtre, bu gérintiiniin
sinyal/glirGltt  oranina baghdir; vyetersiz filtreleme,
goriintide onemli bir glrtlti birakirken; asiri filtreleme
ise goriintli detayini gereksiz yere bulaniklastirilarak, her
ikisi de goruintl dogrulugunu azaltabilir.

Yazilim onarim paketlerinde varsayilan filtre secimive
esik degerler ortalama hasta icin optimize edilmistir. Esik
deger ayarlanmasi zayif sayim istatistigi olan hastalarda
(6zellikle obezlerde) yapilabilir; ancak potansiyel olumsuz
etkileri nedeniyle (6rnegin; defekt kantifikasyonu, SV
voliim ve EF'de kontur segiminde meydana gelebilecek)
konuya hakim kisiler disinda uygulanmasi 6nerilmez.

C.2.2.8.1.1. Filtrelenmis Geri Yansitma (Filtered Back
Projection, FBP)

Basit ve goreceli olarak hizli olan geleneksel gorinti
rekonstriksiyon metodu FBP teknigidir (23). Bu yontem
atentasyon ve sagllma olmadan, sonsuz projeksiyon
sayisi ile birlikte mikemmel bir integral sayim profilini
kabul eden matematiksel kanita dayanir. Geri projeksiyon
oncesi goriintl bulaniklasmasini azaltmak icin Fourier
alaninda kullanilan “ramp filtresi”, dusuk frekansh 1/r
bulanikhigl suprese ederken, yiiksek frekansh gardltali
icerigini de amplifiye eder. Ayni zamanda MPS'de
subdiyafragmatik aktivite varliginda (6rnegin; mide,
karaciger veya barsak) “ramp filtresi” artefakti siklikla SV
miyokardinin alt duvarinda perfiizyon defekti olusturur.

C.2.2.8.1.2. iteratif Rekonstriiksiyon

iteratif ~ tekniklere  dayanan  farkli  sinifta
rekonstriiksiyon algoritmalari vardir. Bu algoritmalar
radyofarmasotik dagihminin kaba bir tahmini ile baslar,
olusturdugu tahmini projeksiyonlar, orijinal verilerle
karsilastirilarak, tekrarlayan islemlerle (genelde sabit bir
sayidatekrarile) diizeltilir. Bu algoritmalarin ana avantajl,
projeksiyon liretme siirecinin istenildigi gibi tahminden
sofistike hale getirilebilmesi ve atenliasyon, sagiima ve
kolimator spesifik, derinlige bagl bulaniklasma diizeltme
gibi islemlere dahil edilebilmesidir.

Geri projeksiyon ile rekonstriksiyonda gurilti
ve foton azalimi etkileri gorintlye yansirken, iteratif
tekniklerde giralti algoritma iginde direkt olarak
modellenebilir. Ayni zamanda iteratif tekniklerde
pozisyona bagh azalim katsayilari ve mesafeye bagli
ayirma glici gibi karmasik emisyon ve deteksiyon
sorunlarini ¢ozebilmekte ve bdylece daha kaliteli
gorinti vermektedir.
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Avantajlari nedeniyle hem EKG-gated hem de EKG'siz
glincel MPS uygulamalarinda iteratif rekonstriiksiyon
FBP’ye tercih edilir.

C.2.2.8.1.3.Azaltilmis
Rekonstriiksiyon Teknikleri

Daha az sayim istatisti§ine ragmen imaj kalitesinin
daha iyilestigi yeni SPECT rekonstriiksiyon teknikleri ile
cekim zamani (x1/2,1/4) kisaltilabilir, alternatif olarak
enjekte edilen radyofarmasotik aktivitesi azaltilabilir. Bu
metodlarin hepsi yeni kardiyak kameralarda mevcutken,
konvansiyonel Anger kameralarda da yer alabilir. Bu
rekonstriksiyon tekniklerinde iteratif rekonstriiksiyon
kullanihr.

“Rezolusyoniyilestirme” tekniklerinde, konvansiyonel
tekniklere oranla uzaysal rezollisyonun arttigi ve
daha az sayim yogunluklu klinik géruntilerin, azalmis
cekim zamani veya radyofarmasoétik dozuna ragmen,
konvansiyonel SPECT gorintillerine esit ya da daha
Gstln oldugu gosterilmistir (24).

Sayim Yogunlugu

C.2.2.8.1.4. Giiriiltii Telafisi/Azalma

Guraltd  azaltma yontemleri azaltilmis  sayim
yogunlugu teknikleriyle ayni zamanda birlestirilmistir.
Uygulamalar firmalara gore degisir. Niikleer gériintiileme
verileri nispeten zayif sayim istatistikleri nedeniyle dogal
olarak guriltiludir. Daha 6nceden de belirtildigi gibi
FBP, yiksek frekansh veriyi elimine ederek goriintiide
yumusama (bulaniklasma) saglar. Bu tarz filtreleme,
gorlintli kontrastinin ve uzaysal rezollizyonun azalmasina
neden olarak, potansiyel olarak perflizyon defektleri ve
duvar hareket anomalilerinin deteksiyonunda tanisal
duyarlihg azaltir. Aksine gurilti azaltan metodlarda
gorlintinin  yuksek frekansli  bilesenleri azaltilr,
¢ozinurliuk kaybi en aza indirilir. Tipik olarak sinyal/
glriltl orani artar (25).

C.2.2.8.2. Ateniiasyon Diizeltmesi

AD’de hasta doku yogunlugunun haritalanmasi
radyoizotopik transmisyon goriintileme veya BT ile
yapilabilir. FBP yontemi ile AD toraksta dogru sonugclar
vermez ve o nedenle Onerilmez. AD sadece iteratif
rekonstriiksiyon algoritmasi ile birlikte uygulanmahdir.

Tc-99m’nin 140 keV gamma isinlari icin yumusak
dokunun her cm’inde %12’lik zayiflama olur. Toraksda
kalp cevresinde farkh yogunlukta dokular oldugu icin
heterojen ateniiasyon dagilimi mevcuttur. Atenliasyon
haritasi elde etmede radyoniklid kaynak (Gd-153; 97 ve
103 keV gama enerjisi) ya da BT’nin X isinlart kullanilir.
BT parametreleri ¢ok dusik doz verecek sekilde
ayarlanmalhdir. Miimkinse AD igin BT transmisyon

gorintilemede kesit kalinhgl emisyon datasina yakin
ayarlanmalidir. ince kesit BT datasinin ateniiasyon
haritasi hazirlamada avantaji yoktur. SPECT gorintileme
her zaman BT gorlntlilemeden 6nce yapilmahdir (SPECT
kalite kontrolli igin, hasta hareketi ve ekstrakardiyak
aktivite kontroll nedeniyle). SPECT goriintiileme tanisal
degilse hastanin gereksiz yere radyasyon almasi dnlenir.

C.2.2.8.2.1. Hata Kaynaklari

AD sonrasi iki ana tuzak mevcuttur; ilki atenliasyon
haritasinin budanmasi digeri ise emisyon ve tranmisyon
datasi arasinda flizyon hatasidir. Ayrica AD sonrasi
meydana gelebilecek apikal sayim azalmasi/incelme ve
inferior duvarin aktivitesinin gliclenmesi ile olusabilecek
anterior duvar perflizyon defekti artefaktlari konusunda
da degerlendirmede de dikkatli olunmalidir.

C.2.2.8.2.1.1. Budama Hatasi

Hem radyoniklid hem de BT transmisyon
taramalarinda  gorilebilir.  Gorlntlileme  alaninin
kiigUklGgli nedeniyle ozellikle kardiyak 0zel SPECT
sistemlerinde radyoniklid transmisyon atenlasyon
haritalarinda ortaya c¢ikar. BT kaynakli atenlasyon
haritasinda budama iki faktore bagl olarak izlenebilir; BT
datasinin budanmasi ki BT’de transaksiyel goriintileme
alani capi 50 cm’dir. ikincisi ise BT ile olusturulan
atenliasyon haritasina uygulanan (SPECT goéruntisi ile
ayni) bayutme faktoértdir. Hastanin sol tarafiniigine alan
budama artefaktlarinda perfiizyon defektini taklit eden
ciddi artefaktlar olusabilir. Stres ve rest gorintlileme
arasinda farkli derecelerde gorinti budamasinin olmasi
yanlis degerlendirmelere yol acabilir, dikkat edilmelidir.

C.2.2.8.2.1.2. Fiizyon Hatasi/Kaymasi

Ardisik olarak elde edilen SPECT ve BT goruntilerinin
herhangi birinde hareket olmasi uzaysal olarak SPECT/
BT flizyon kaymasina neden olabilir. Yiz kirk keV'lik
gama 1sini icin akcigerin atenlasyon katsayisi yumusak
dokunun %’ kadardir. SV miyokardinin akciger dokusu
Gzerine kaymasi AD gorintillerinde atenlasyon
Olglimlerinin yanhs hesaplanmasi nedeniyle hatali
olarak perfuzyon defektlerine yol acacaktir (Sekil 11).
SPECT projeksiyon datasinda herhangi bir hareket
dizeltmesi yapildiysa SPECT/BT flzyon datasinda da
diizeltme yapilmalidir. BT gorintileme sirasinda fiziksel
hareket sonrasi imaj degradasyonu olduysa goriintilerin
kurtarilmasi sonradan yazihm programlariyla yapilan
dizeltmelerde mimkin olmayabilir.

Kardiyak 6zel yeni gama kamera sistemleri genelde
AD donanimina sahip degildirler ve bu yeni sistem
kullanicilari genelde AD kullanmazlar. Ustelik sinirli
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goruntileme alanlari nedeniyle 6zellikle obez hastalarda
budama artefakti izlenebilir. Ek olarak benzersiz
kolimator/gama kamera geometrisi nedeniyle 3
boyutlu duyarlilik degisimine neden olabilir. O nedenle
fotonlarin ateniasyon problemi ve diger gorintiileme
artefakt kaynaklari kullanicilar tarafindan taninmahdir.
AD donanimi olmayan sistemlerde gercek perfiizyon
defektlerini artefakttan ayirt etmek igin iki hasta
pozisyonunda (tarayicinin durumuna gore supin/dik
veya supin/pron) goriintileme gibi yeni protokoller ve
analiz semalari gelistirilmistir.

C.2.2.8.3. Dogru Aks Secimi

Veriisleme sirasinda ventrikil akslarinin dogru sekilde

ve stres ve rest goriintilemede ayni olmasi gorintilerin
dogru yorumlanmasi i¢cin son derece &nemlidir.

STRES DE SPEQEW DATASI SOL LATERALE KAYMIS
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Sekil 11. SPECT/BT flizyon kaymasi

Sekil a, b, c’de ( a: aksiyel, b: sagital ve c: koronal flizyon SPECT/
BT) , flizyon sirasinda SPECT datasinin, BT'de akciger parankimi
Gzerine kaymasi sonucu lateral duvarda artefakta bagl gelisen
perfizyon defekti gosteriliyor (sari asagl ok d: stresde flizyon
kaymasi ). (d, e, f: 17 segment modeline gore toplatiimis stres-rest
ve polar harita gorutdleri). Alt panelde ise manuel olarak fiizyonun
dizeltilmesiyle (g, h, i: sirasiyla aksiyel, vertikal ve koronal flizyon
SPECT/BT) perfiizyonun normale déndigi izleniyor (e) (flizyon
diizeltimi sonrasi g: aksiyel, h: sagital ve i: koronal flizyon SPECT
/BT. Sekil 11 f'de ise BT AD yapilmamis standart rekonstriikte
perflizyon kesitleri mevcut

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarl tomogafi,
AD: Atenliasyon diizeltmesi

Yanlhs aks segimleri yalanci perflizyon defektlerine
yol acabileceginden (Sekil 12 a,b) degerlendirmeye
gecmeden kontrolii gerekir. Vertikal ve horizontal
aks seciminde apeksden bazale, 6n ve alt duvara esit
uzaklikta orantili sekilde kesit alinmasi 6nemlidir (Sekil
12 c,d).

C.2.2.8.4. Dogru Apeks-bazal Se¢imi

Veri isleme sirasinda SV apeks ve bazal planlarinin
dogru secimi ve aks seciminde oldugu gibi stres ve
rest gorintilemede ayni olmasi gorintllerin  dogru
yorumlanmasi igin son derece 6nemlidir. Yanlis apeks/bazal
plan secimleri polar haritada yalanci perflizyon defektlerine
yol acabileceginden degerlendirmeye gegmeden kontrolii
gerekir. Polar haritalar mutlaka rekonstriikte iki boyutlu
gorintilerle birlikte degerlendirilmeli ve ekstrakardiyak
aktivitenin  dahil olup olmadigi mutlaka kontrol
edilmelidir. AD sonrasi alt duvara komsu ekstrakardiyak
aktivitenin gliclenmesiyle o6zellikle alt duvar perfiizyon
degerlendirilmesinde sorunlar cikabilir (Sekil 13). Dogru
degerlendirme icin manuel diizeltme yapmak gerekir.

C.2.2.8.5. Sine Degerlendirmesi

Cekim sonrasi en 6nemli kalite kontroll, ham veri
gorlntilerinin devamli déngl halinde izlenmesidir.
Prosediir sirasinda iki zamanda vyapilr. ilki, cekim bitimi
sonras! teknisyen tarafindan (hareket, subdiafragmatik

HA wA 5\ HA w s
a = = B [« [« C
M il g 0O
2 [ P =]
HA VLA SA HA VLA SA
I . l 7 \
b 4 v i1 v - d
o . et s -
y (B

899990993 .
g X XN £

AN A A

fanAanNnnnaas I nnaoa

Sekil 12. Dogru aks segimi

a. Veri isleme sirasinda yanlis aks secimi (a Ust sira) sonucu stres
goriintilemede inferoseptal ve septal (sari oklar, b) ciddi artefakta
bagli gelisen perflizyon defektleri izleniyor. Dogru aks segimi ile
veri isleme tekrarlandiginda ise (c, Ust sira) perflizyonun timiuyle
normal oldugu izleniyor (d, Ust sira)
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aktivite vb. nedeniyle ¢ekim tekrari gerekebileceginden),
ikincisi ise hekim tarafindan degerlendirme 0Oncesi
(artefakt tanimasi igin) vyapilir. Sine ham verinin
incelenmesi ile asagidaki artefaktlar taninabilir.

e Hasta ve/veya kalbin hareketi

e Meme atenlasyonu

e Diyafram elevasyonu/atentiasyon artefakt

e Abdominal viseral aktivite

e Ekstrakardiyak aktivite (meme, akciger vb. malign
odak) ve anomaliler

¢ Hepatosplenomegali, bobrek kistleri vb.

e Kontaminasyon

e EKG-gated hatalari (“flashing” sinede parlama
seklinde farkedilir) (beraberinde kalp atimi
histograminin incelenmesi).

D. Degerlendirme

D.1. Genel Prensipler

Degerlendirmeye gegmeden once teknisyen/doktor
tarafindan tiim kamera kalite kontrol parametrelerinin
(homojenite, dogrusallik, “COR” vb.) kabul edilebilirligi
kontrol edilmelidir.

sistematik bir dizende

Degerlendirme
gergeklestirilmelidir:
1. Ham sine verileri (CZT kameralar i¢in rekonstriik-

te maksimum yogunluk projeksiyon goriintisi)

Sekil 13. Dogru Apeks- bazal segimi

a: Standart MPS’de dogru apeks - bazal plan se¢imi sonrasi
olusturulan stres ve rest polar harita ham veri toplatilmis seri ve
polar harita segmental gorintileri. b: BT atentasyon dizeltmesi
sonrasi rest goriintilerde otomatik olarak yanlis bazal plan
secimiyle olusan polar haritada bazalde inferoseptal duvar disinda
yaygin artefakta bagli gelisen perfilizyon defektleri. c: Manuel olarak
rest goriintiilemede bazal planin dogru konumlandiriimasiyla elde
edilen polar harita goriintileri izleniyor

MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi, BT: Bilgisayarli tomografi

Sinogram ve linogram gorintuleri
Ventrikiler kavite boyutu
Pulmoner aktivite varhig

v e wnwN

Perflizyon defektlerinin yeri, boyutu, ciddiyeti ve

stres rest reverzibilitesi

6. Kantitatif perfiizyon analiz sonuglarinin deger-
lendirilmesi

7. Fonksiyonel datanin [EF, duvar hareketi (DH),
duvar kalinlasmasi (DK)] degerlendirilmesi

8. Raporlama 6ncesi bulgularin klinik veri, EKG ve

varsa diger kardiyak goriintileme bulgulariyla

sistematik olarak karsilastiriimasi ve degerlendi-

rilmesi.

D.1.1. Degerlendirme Goriintiileri

Filmya dakagit (izerine basili materyaldekigoriintiler,
degerlendirme igin yeterli degildir. Bilgisayar ortaminda
ticari 0Ozel kardiyak yazihm programlari kullanarak
degerlendirme onerilir. Okuyan kisinin aliskanhigina gore
gri ya da renkli skala kullanilabilir (6nerilen, devamhhgi
olan renkli skaladir) (26). Konvansiyonel SPECT
gorintileri stres ve rest; stres supin-stres pron-rest ya
da stres redistriblisyon vb. alt alta ve kesitler apeksden
bazale denk gelecek sekilde ekranda goriintilenir.

1. Kisa aks (koronal) (apeksden- > bazale),

2. Vertikal uzun aks (septum — lateral duvar),

3. Horizontal uzun aks (inferior = anterior) seklinde

goruntdlenir (Sekil 14).

Yaygin olarak kullanilan iki ¢esit

normalizasyonu bulunmaktadir:

gorunta

Rekonstriikte seri
normalizasyonu ile) Stres (Str) - Rest (R) , Koronal, vertikal ve
horizontal kesitler (yukaridan asagiya sirasiyla)

Sekil 14. perflizyon goruntuleri (seri
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1. ilk yaklasim “seri normalizasyonu”: her bir seri
(vertikal, horizontal ve kisa aks) en parlak piksele goére
normalize edilir. Perflzyon defeklerinin yayillim ve
ciddiyetinin degerlendirilmesinde 6nerilen metottur.
Dezavantajlari, sicak noktalara duyarliligi, SV’'nin apeks
ve bazalindeki normal yapilarin zayif gérintilenmesi,
her bir kesitin tek basina ideal gorlintlilenememesidir.

2. Digeri ise goruntl karesi normalizasyonudur. Her
bir kesit kendi icinde diger kesitlerden bagimsiz olarak
normalize edilir. Bu yaklasim 6zellikle mid ve bazal
miyokardiyal segmentlerdeki atenliasyon artefaktlarini
onler ve KAH deteksiyonunda hem duyarhliik hem de
0zgllligun artmasina neden olur.

D.1.1.1. Ug Boyutlu Gériintiiler

Daha az tecrubeli okuyucular icin perflizyon
defektlerinikoronerdagilimlailiskilendirmekiginyardimci
olabilir; fakat G¢ boyutlu goéruntiler konvansiyonel iki
boyutlu goruntilerin yerine degil onlara yardimci olarak
kullanilmalidirlar.

D.2. Goriintiilerin Teknik Hata Kaynaklari Yoniinden
Degerlendirilmesi

D.2.1. Hasta Hareketi

Ham planar gorintiler sine formatta hareket ve
atenliasyon artefakti yoninden degerlendirilmelidir.
Sinogram ve linogram gorintileri de hasta hareketini
degerlendirmek icin sine goruntilerine ek olarak
kullanilabilir (Sekil 15 a,b,c). Vertikal (y duzlemi)
hareket linogram gorintulerinde kolayca tespit

Sine Goriinti

—>
Horizontal

Hareket
(X ekseni)

Linogram Linogram

Vertikal
Hareket
(Y ekseni)

Sekil 15. Sine (a), Sinogram ve Linogram gorintileri (b)

edilebilir. Horizontal hareket ise (x duzleminde)
sikhikla sine goriintllerinde gozden kagabilir; sinogram
goriintilerinde kolaylikla saptanabilir. Yeni kamera
modellerinde (coklu detektorlt yuksek duyarhkh CZT
kameralar vb.) planar projeksiyonlar olmayabilir,
sinogram ve kisa slreli SPECT gorunti karelerinden
elde edilen 3 boyutlu hareket incelenebilir. Her ne
kadar hareket dizeltme vyazihmlari olsa da ciddi
hareket durumlarinda, tam diizeltme olmadiginda Tc-
99m ajanlari MPS’de kullanildiginda ¢ekim tekrarina
gidilmelidir. Tekrar ¢cekimlerde hasta hareketini azaltmak
icin pron gorintiileme vyapilabilir. Hasta hareketinin
son rekonstrikte goérintileri Uzerindeki etkileri
karisiktir. Genelde vertikal (kranio-kaudal) hareketin
etkisi (Ozellikle kalp baslangigtaki konumuna geri
dondigiinde) horizontal hareketten daha azdir. Vertikal
hareketin dizeltiimesi manuel ya da vyari-otomatik
yazilim ile daha kolaydir. Rotasyonel hareketler hem
manuel hem de hareket diizeltmesi yazilimi ile optimal
dizeltilemeyebilir. Bazen hareket dizeltmesi sonrasi
da hareket artefakti olusabileceginden duzeltilmis ham
planar goriintiler dizeltmenin vyeterliligi yoniinden
tekrar degerlendirilmelidir.

D.2.2.
Diizeltmesi

Atenliasyon artfaktlarinin taninmasinda (kadinlarda
en stk meme, erkeklerde diafragma) sine goriintlileme
onemlidir. Meme ateniiasyonunu sine goérintiilemede
tanimak daha kolaydir. Diyafram atenliasyonu genelde
SV’nin alt duvarinda sabit perflizyon defekti seklinde
izlenirken, meme ateniliasyonu ise memenin stres ve
rest gorlintilemedeki pozisyonuna goére, dzellikle kalbin
on duvarinda, sabit, “ters redistriblisyon paterni” ya
da iskemiyi taklit edecek sekilde perflizyon anomalileri
ile karsimiza cikabilir. Diyafram atenliasyonu sonucu
izlenen alt duvar hipoaktivitesi pron goériintileme ile
genelde normale doner. Meme atenliasyonunda meme
pozisyonun degistirilmesiya da pron goriintiileme sorunu
¢cOzebilir (Sekil 16). Atenliasyon ve sacgilim dizeltme
programlari ile sik gorilen bu artefaktlar ortadan
kaldirabilir ya da azaltilabilir (Sekil 17). Yorumlamada
kullanilan AD’nin spesifik olarak 6zelliklerinin bilinmesi
onemlidir;, AD sonrasi  olusabilecek potansiyel
artefaktlarin farkinda olunmali ve standart ve diizeltilmis
goruntiler mutlaka birlikte degerlendirilmelidir.

Ateniliasyon Artefaktlari ve Ateniiasyon

D.2.3. Rekonstriiksiyon Artefaktlar

Yukarida bahsedilen aks ve apeks-bazal plan
secimi gibi veri isleme artefaktlari disinda, kalbe yakin
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ekstrakardiyak aktivite perflizyon degerlendirmesini iki
sekilde etkiler:
1. Kalpile sliperpoze aktivite (karaciger ya da barsak
ansi) bitisigindeki miyokartta artefaksiyel olarak
artmis aktiviteye yol acarak perflizyon defektini
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Sekil 16. Meme atenliasyonu

Elli bes yasinda kadin hastada KAH tani amaciyla yapilan MPS (a:
Sine gorlntlide meme atenliasyonuna bagh goélgelenme b: Sine
gorintlide pron gorintileme sonrasi goreceli homojen hale gelen
ateniiasyon, c: standart gorlintileme sonrasi anterior duvarda
meme ateniasyonuna bagl hipoperflizyon d: pron gorintiileme
sonrasi normal perflizyon

KAH: Koroner arter hastaligi, MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi

Sekil 17. Diafragma Ateniiasyonu

Altmis yedi yasinda erkek hastada KAH tani amaciyla yapilan
MPS’de seri stres- rest koronal, vertikal ve horizontal rekonstriikte
kesitler (sirasiyla yukaridan asagiya) (a: Standart goriintiileme b:
BT atentiasyon dlzeltme sonrasi)

BT atentiasyon diizeltmesi sonrasi normale donen fiks karakterde
alt duvar hipoaktivitesi

KAH: Koroner arter hastaligi, MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi, BT:
Bilgisayarli tomografi

gizleyebilir veya imaj normalizasyonu nedeniyle
uzagindaki miyokardiyumda azalmis perflizyon
dagihmina neden olabilir (ikinci durum ozellikle
BT AD sonrasi inferior duvarin giclenmesiyle
anterior duvar defektine neden olabilir).

2. Superpoze olmayan ancak yakin ekstrakardiyak
aktivite ise FBP imaj rekonstriksiyonu
sirasinda “ramp filtreleme” nedeniyle negatif
rekonstriksiyon  artefaktina neden olarak
komsulugundaki miyokardiyumda artefaksiyel
perflizyon defekti olusturabilir.

Glnimuzde bu tur artefaktlari diizeltebilecek tam
glvenilir bir yontem mevcut degildir. AD sonrasinda
ekstrakardiyak aktivite daha da gligleneceginden
artefaktlar standart goriintilerden daha da abartili hale
gelebilir. Bu artefaktlar iteratif rekonstriiksiyon sonrasi ve
ylksek uzaysal rezoliisyona sahip kamera sistemlerinde
daha az problemli gozikmektedir. Ekstrakardiyak
aktiviteyi uzaklastirmak icin ¢ekim tekrarlanabilir. Daha
gec supin ya da pron g¢ekimi; yeme, su, soda veya siit vb.
ile sivi alimi gibi girisimler ek ¢cekimde kullanilabilir.

D.2.4. Miyokardiyal Sayim istatistikleri

Perflizyon goriintilerinin sayim istatistiginde hastanin
vicut sekli, ulasilan egzersiz diizeyi, uygulanan aktivite,
cekim zamani, enerji penceresi ve kolimasyon gibi
faktorler etkilidir. Disuk imaj sayim istatistigi nedeniyle
Ozellikle ultra distk radyasyon doz icerikli gorinti
protokollerinde belirgin perfiizyon defektleri olusabilir.
Degerlendirme yapacak hekim, planar projeksiyondan
sayim istatistigini kontrol etmelidir. Optimal sayimlar,
konvansiyonel Nal kristalli gama kameralar igin tam
tanimlanmamakla birlikte yeni CZT detektorli kameralar
icin 1,000,000 sayim/SV yeterli sayiimaktadir.

D.3. Baslangi¢ imaj Analizi ve Yorumlama

D.3.1. Ventrikiiler Dilatasyon [Gegici iskemik
Dilatasyon (GiD), Transient Ischemic Dilation (TID)]

Segmental analize ge¢meden Once rest veya
stres sonrasi SV buytmesi/dilatasyonu olup olmadigi
degerlendirilir. Hem stres hem de restte SV dilatasyonu,
genelde SV disfonksiyonunu gosterse de volim
ylklenmesi durumunda (6rnegin; ciddi mitral ya da
aort regurjitasyon vb.) normal ventrikiler sistolik
fonksiyonu ile birlikte izlenebilir. Stres/rest SV kavite
oraninin artmasi [gecici iskemik dilatasyon (GID);
gecici kavite dilatasyonu] ylksek riskli koroner
hastaliginin bir bulgusu olmakla birlikte duyarhhgi
disuktir, diger parametrelerle birlikte kullaniimalidir
(27,28,29) (Sekil 18). Stres sonrasi subendokardiyal
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iskemi veya epikardiyal KAH yoklugunda mikrovaskuler
hastalik bulgusu olabilir (30,31). GiD tipik olarak statik
goruntilerde degerlendirilir; kalitatif degerlendirmede
GID belirginse GID orani kantifiye edilebilir (32,33).
Sayisal normal esik degerler perflizyon goriintlleme
protokoliine, normal populasyon tanimina, gériinti veri
isleme parametrelerine ve kullanilan yazilim programina
baghdir. SV voliimlerinin ve GID oraninin dogru olarak
Olglimi i¢in endokardiyal sinirlarin ve valv diizleminin
dogru olarak segimi ve ayni zamanda degerlendirirken
stres ve rest kesit uyumu kritiktir. Yanlis valv dizeyi
secimi yanhs GIiD degeri 6lcimiiniin sik bir nedenidir. En
stk kullanilan MPS protokollerinden tek giin Tc-99m-MIBI
egzersiz rest-stres calismasinda GID icin esik degeri 1,16,
adenozin ile stres yapilmisssa 1,22 olarak bildirilmektedir
(Cedars Sinai, Quantitative Perfusion SPECT). Kullanilan
yazillm ve kardiyak kameralardaki protokollerde de
benzer degerler saptandigi gosterilmistir (34).

D.3.2. Akciger Tutulumu

TI-201 perflizyon gorintlilemede, akciger
tutulumunun olmasi kotli prognoz gostergesidir ve
dikkate alinmalidir (21,30,35). Ciddi aritmi nedeniyle
gated-SPECT vyapilamayan hastalarda rest SV sistolik
disfonsiyonu igin bir gosterge olabilse de Tc-99m ajanlari
ile yapilan MPSde artmis akciger radyofarmasotik
tutulumunun anlamliigi  konusunda goris birligi

yoktur. Miyokart perflizyon RDF’sinin akciger tutulumu
ham projeksiyon

gorintllerinden gorsel olarak

Sekil 18. Stres sonrasi sol ventrikiil gegici dilatasyon

Yetmis alti yasinda tipik gogus agrisi ve efor testi pozitif olan
hastada standart MPS stres-rest goriintilemede (a) stres sonrasi
sol ventrikiil dilatasyonunun, BT atenliasyon diizeltmesi sonrasi
rekonstriikte perflizyon gorintilerinde (b) daha da belirgin
hale geldigi ve streste Ozellikle anteroseptalde bolgesel olarak
hipoperfiizyonun belirginlestigi izleniyor. Koroner anjiyografi
sonrasl hastada dengeli (¢ damar hastaligi tespit edildi (sol
ventrikil EF, stres: %67; REST: %65, GID indeksi: 1,36)

BT: Bilgisayarli tomografi, MPS: Miyokart perfiizyon sintigrafisi, EF: Ejeksiyon
fraksiyonu, REST: Perflizyonun goreceli miyokardiyal dagilimi dinlenme

degerlendirilmelidir (0: akciger tutulumu yok, 1: hafif
akciger tutulumu ve muhtemelen anlamh degil, 2:
orta derecede akciger tutulumu; belirgin fakat < kalp
aktivitesi, 3: ciddi akciger tutulumu ; > kalp aktivitesi. Ek
olarak akciger/kalp orani otomatik veya manuel olarak
hesaplanabilir (sol 6n oblik projeksiyondan, SV’nin
normal perfiize alani ve akcigeri temsil eden bir alandan
ilgi alani gizilerek elde edilen ortalama pixel sayimlari
oranlanarak hesaplama yapilabilir. TI-201 igin UGst normal
sinir degeri 0,54, Tc-99m sestamibi ve tetrofosmin igin
ise 0,44 olarak bildirilmistir.

Genelde akciger aktivitesi ile akciger kapiller ug
basinci arasinda gicli lineer iliski vardir (36).

Sekil 19'da revaskularizasyon karari icin MPS istenen
ve rest-stres Tc-99m-MIBI MPS’de ciddi iskemi saptanan
hastada eslik eden stres sonrasi akcigerlerde diffliz
artmis radyofarmasotik akiimilasyonu izleniyor.

D.3.3. Sag Ventrikiiler Perfiizyon Aktivitesi

Sag ventrikll aktivitesi ham projeksiyon datasi
Uzerinde kalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilebilir.
Sag ventrikll aktivitesi icin tam belirlenmis bir deger
yoktur; fakat genelde pik SV aktivitesinin %50’si kadardir
(2). Kantitatif degerlendirme icin kullanilan kriterler
sunlardir; egzersiz sag ventrikiil sayimi/SV sayimi
oraninin 0,42’den biliyik olmasi (normal deger 0,24-
0,36°dir) ya da egzersiz sag ventrikil sayimi/rest sag
ventrikil sayimi oraninin 1,20’den biyik olmasi patolojik
olarak degerlendirilir (37). Sag ventrikul aktivitesi, en
fazla ventrikil hipertrofisi durumunda ve tipik olarak
da pulmoner hipertansiyonda artar (38). Ancak sag
ventrikil aktivite artisinin, SV aktivitesinin global olarak
azaldigi durumlarda gorulebilecegi de akilda tutulmahdir
(39). Sag ventrikul aktivitesindeki bolgesel anamoliler
iskemi ya da infarkt bulgusu olabilir. Sag ventrikil
boyutu da kalitatif olarak not edilmelidir; sag kalp volim

Sekil 19. Stres sonrasi artmis akciger radyofarmasétik dagilimi

a. Stres ve rest sine gorintlleri b. Stres ve rest 17 segment
modeline gore toplatiimis rekonstriikte perflizyon goriintilerinde,
stres sonrasi kavite dilatasyonu, beraberinde inferior, inferolateral
duvarda apeks - bazal arasi ve anteroseptalde midventrikiler
bazal arasi ciddi iskemi izleniyor
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yuklenmesi (atrial septal defekt ya da ciddi trikispit
yetmezligi) bulgusu olabilir.

D.3.4. Kalp Disi Fizyolojik ve Patolojik Bulgular

Rest MPS ile karsilastinldiginda farmakolojik stres
sonrasi (dipiridamol, adenozin, regadenozon veya
dobutamin) splanknik hiperemiye bagh splanknik
radyofarmasotik aktivitesi artar; yeterli egzersizde ise (>
%85 maksimum kalp hizi) azalir.

Hem TI-201, hem de Tc-99m bazli ajanlar tiimérlerde
konsantre olurlar, tesadifi olarak saptanabilirler; ham
data goruntileri dikkatlice izlenmelidir.

Perikardiyal effiizyonlar da ham datada perikardiyak
cevresel radyolusen alan seklinde gortlebilirler.

D.4. Perfiizyonun Tanimlanmasi

Degerlendirmede perflizyon defekti saptandiysa,
defekti tanimlarken temel ¢ sorunun cevabini vermek
ve rapora net bir sekilde yansitmak gerekir.

Perfiizyon Defekti

1. Nerede? (hangi segmentte, nereden nereye)
2. Ne kadar? (siddeti ve yayilimi)

3. Nasil? (geri dontslimli ma, fiks mi vb.)

D.4.1. Perfiizyon Defekti Nerede?

Miyokardiyal perflizyon defektlerinin SV’deki(goriinti
rezollisyonu, degerlendirme igin yeterliyse sag ventrikiil
defektleri de tanimlanabilir) konumlari rekonstriikte
goruntilerden gorsel analizile degerlendirilir. Defektlerin
yeri (hangi segment ya da segmentler; defektler ¢ok
yayginsa duvar da kullanilabilir) ve yayihmi (apeks-bazal
arasl lokalizasyonu; ornegin; apeks-midventrikiler
arasl vb.) gorsel olarak 17 segment kalp modeline
gore tanimlanir (Sekil 20). Miyokardiyal perflizyon
defektleri kabaca koroner arterlerin sulama alanlari
ile iliskilendirilebilir; ancak koroner anatomide kisisel
varyasyonlarin olabilecegi degerlendirmede mutlaka
dikkate alinmahdir.

D.4.2. Perfilizyon Defekti Ne Kadar?

Perflizyon defektlerinin degerlendirilmesinde
en zorlanilan  durum, defekt  buytklGginin
tanimlanmasidir. Miyokardiyal perfliizyon dagihiminda
normal varyasyonlari bilmek, degerlendirme 6ncesinde
perflizyon defektine yol agabilecek artefaktlari tespit
etme ve dogru yorumlama icin son derece 6nemlidir.
Degerlendirmede “defektin siddeti”, bolgesel olarak
bakildiginda segment igindeki perflizyonun aktivite
yogunlugunu gosterir; “yayilm” ise SV genelinde
distndtgimizde perflizyon defektinin ne kadar bir

alani kapladigini ifade eder. Kalitatif, semikantitatif ya
da kantitatif olarak ifade edilebilirler. Defekt ciddiyeti
kalitatif olarak hafif/minimal, orta ve ciddi; defekt yayihmi
ise kuguk orta veya blylk olarak tanimlanabilirse bu
tur degerlendirmede standardizasyon giictiir. Kantitatif
olarak defekt siddeti [segmentte % aktivite veya cinsiyete
gbre normal veritabani tzerinden standart sapma (+ SS)
seklinde] ve yayilimi otomatik olarak (% defekt seklinde)
gama kamera sistemlerindeki yazilim programlari ile
elde edebilir. Kantitatif yontemlerin kullanimi oldukca
pratik ve giniimizde teknolojinin gelismesiyle blylik
oranda dogru sonuglar verebilse de olasi fizyolojik
varyasyonlar ve artefaktlar yo6ninden dogrulugu
raporlara yansitmadan o©nce kontrol edilmelidir.
Gorsel analizin esas oldugu semikantitatif skorlama
yontemi perflizyon degerlendirmede standardizasyonu
saglanmak ve Ozellikle karsilasilabilecek fizyolojik
varyasyon ve artefaktlarin taninmasi agisindan o6zellikle
onerilmektedir (Tablo 20).

D.4.2.1. Semikantitatif Degerlendirme:

SV miyokardinin tim segmentlerinin, “17 segment
modeli” ni kullanarak “5’li skorlama” sistemine gore
perflizyonunun skorlandiriimasi, perflizyon defektlerinin
hem siddeti hem de yayginhginin ayni skorlamaya
yansitilmasi agisindan klinik pratikte o6nemlidir ve
onerilen semikantitatif degerlendirme yontemidir
(40,41). Gorsel degerlendirmede standardizasyon
saglamasi, anlaml defektlerin gbzden kagirma olasiligini
azaltmasi, tanisal ve prognostik degerlendirme ve tedavi
yonetimi icin kilavuz olmasi gibi onemli avantajlari
vardir. Bu degerlendirmede stres ve rest goriintilerinde
miyokardiyal perflizyon ciddiyeti 17 segment modeline

Segment Segment Adlart Segment Segment Adlart
No No
1 Bazal anterior 10 Mid inferior
2 Bazal anteroseptal 1 Mid inferolateral
3 Bazal inferoseptal 12 Mid anterolateral
4 Bazal inferior 13 Apikal anterior
5 Bazal inferolateral 14 Apikal septal
6 Bazal anterolateral 15 Apikal inferior
7 Mid aaterior 16 Apikal lateral
H Mid anteroseptal 17 Apeks
9 Mid inferoseptal

Sekil 20. Sol ventrikiil “17 segment” modeli
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Tablo 20. Miyokardiyal perfiizyon tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi: Stres ve rest goriintiilerinin degerlendirilmesi

Oneri
Degerlendirme ortami
Bilgisayar/dijital ortam Gerekli
Film/ basili materyal Kabul edilemez
Format
Konvansiyonel kesit Gerekli
Seri normalizasyonu Gerekli
Goriintu karesi normalizasyonu Tercihe bagli
3 boyutlu gdsterim Tercihe bagli
Teknik hatalarin gozden gegirilmesi
Hareket Gerekli
Atenliasyon Gerekli
Rekonstriiksiyon hatalari Gerekli
Miyokart sayim istatistikleri Gerekli
Baslangi¢ gorlintl degerlendirmesi
Ventrikiiler dilatasyon
Kalitatif Gerekli
Kantitatif Gerekli
GID*
Kalitatif Gerekli
Kantitatif Onerilir
AC* tutulumu (stres ve rest), ozellikle 201 Tl igin
Kalitatif Onerilir
Kantitatif Tercihe bagli
Ekstrakardiyak aktivite Onerilir
Perfiizyon defekt degerlendirmesi
Yeri (17 segment) Gerekli
Yayilim Gerekli
Kalitatif (kiictik, orta, biyik) Tercihe bagh
Semikantitatif (kiiglik, 1-2 segment; orta 3-4 segment, genis >4 segment) Gerekli
Kantitatif ( kiictik: < 9%10; orta %10-20; genis > %20) Gerekli
Ciddiyet
Kalitatif (hafif, orta, ciddi, defekt) Tercihe bagh
Semikantitatif Gerekli
Kantitatif (otomatik) Onerilmekte
Reverzibilite (fiks, minimal reverzibl, orta derecede reverzibl, agirlikli olarak reverzibl, agirlikhi olarak fiks) Gerekli
Kantitatif (TSS, TRS, TFS) Onerilmekte
Kantitatif ( %miyokardiyum iskemik, skarli) Onerilmekte
Gated SPECT
Kalite kontrol Gerekli
Duvar hareketi Gerekli
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Tablo 20. devami

Duvar kalinlagsmasi Gerekli
SV** EF¢ ( stres veya rest)

Kalitatif Gerekli
Kantitatif (% EF) Gerekli

SV Voliim

Kalitatif Tercihe bagli
Kantitatif (mL) Gerekli
Perfiizyon+ fonksiyon yorumu Gerekli
Normal, muhtemelen normal, stipheli, muhtemelen anormal ve anormal

Klinik bulgularin perflizyon ve fonksiyon ile birlikte yorumu Gerekli
Enfarkt, iskemi, peri-enfarkt iskemi, degerlendirilemez Gerekli

*: Gegici iskemik dilatasyon, **AC: Akciger, **SV: Sol ventrikil, “EF: Ejeksiyon fraksiyon, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi, TSS: Tum skorlarin toplami ile
toplam stres, TRS: Toplam rest, TFS: Toplam fark skoru

gore maksimal miyokardiyal sayim bolgesi ve devamhhgi

olan renk skalasi dikkate alinarak O ile 4 arasi (0: normal, , 29 50 T 20
1: hafif hipoperfiizyon, 2: orta derecede hipoperfiizyon, al ' %100
3: ciddi hipoperflizyon, 4: perflizyon defekti), Sekil 21 ve 1 0

Tablo 21’deki gibi gorsel olarak skorlanir. Tim segmentler

skorlandiktan sonra, stres ve rest gorlntileri igin ayri

ayri, 17 segmentten elde edilen tiim skorlarin toplami Sekil 21. Semikantitatif skorlamada yararlanilabilecek skorlara

ile toplam stres skoru (TSS) toblam rest skoru (TRS uyarlanmis perfiizyon aktivitesini gosteren devamli renk skalasi (0:
p, X d K (l ) Ipd iskemivi g6 ( ) normal, 1: hafif hipoperflizyon, 2: orta derecede hipoperfiizyon 3:

ve TSS'nin TRS’den cikarilmasiyla da iskemiyi gosteren ciddi hipoperfiizyon 4: perfiizyon defekti)

toplam fark skoru (TFS) hesaplanir. TRS ile de skar ya da

hiberne miyokarti temsil edebilecek sabit defekt skoru Tablo 21. Miyokardiyal perfiizyon semikantitatif 5'li

bulunur. Perflizyon defektlerinin SV’de kapladiklari % skorlama
alan ise toplam SV alani olan 68’e (4x17) bolinip 100 ile Kategori Perfiizyon Skor
carplimasiyla hesaplanir (Tablo 22). Burada skorlamayi Normal 06100-90 0
yaparken oOzellikle dikkat edilmesi gereken nokta, Hafif hipoperfzyon %9075 1
perflizyon defektine yo! agabllllecek artefakt (atenuasyop Orta derecede hipoperfiizyon %7550 5
vb.) veya normal fizyolojik varyasyonlarin varlig — -
durumunda (apikal incelme vb.) degerlendirme yaparken Ciddi hipoperflizyon < %050 3
skor azaltmamaktir (6rnegin; meme ateniiasyondan Perfiizyon defekti Zemin aktivite 4
emin olunan segmentlere skor: 0; artefaksiyel olarak
ters redistriblsyon bulgusunun oldugu olgularda ise rest Tablo 22. On yedi segment ve 5'li skorlama modeline
perflizyonda ilgili segmentlere derecesine goére stres ile gore semikantitatif perfiizyon skoru hesaplama
ayni perflizyon skorunun verilmesi vb.). TSS: 317 Segmentin skoru

GUnUmuzde vyazillm programlari da otomatik TRS: 317 Segmentin skoru
olarak TSS, TRS ve TFS ve SV yayilimlarini % olarak TFS: TSS-TRS
vermektedirler; ancak dogrulugu mutlaka gorsel olarak OTFS: 0o iskemi: % (TFS/68")X100

kontrol edilmelidir; eger otomatik veriler kullanilacaksa
gerektiginde skorlama viziiel degerlendirmeye uygun bir —— — — .

L. . . . . K Iskeminin sol ventrikiile olan oranini bulmak igin TFS 4 (maksimum skor) x 17
bicimde manuel olarak degistirilebilir. Revaskiilarizasyona (segment sayisi)'nin sonucu olan 68'e bdlinir (27), **: Skar ve veya hiberne
karar vermede semikantitatif degerlendirme miyokart, TSS: Toplam stres skoru, TRS: Toplam rest skoru, TFS: Toplam fark skoru

%TRS: % Sabit defekt**: % (TRS/68)X100
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onerildiginden, klinik pratikte kullanimi agisindan MPS
raporlarinda bu bilgiyi vermek 6zellikle kritik 5nem tasir.
Semikantitatif skorlama ile raporlamanin rutin kullanimi
ayni zamanda standardizasyonu saglama agisindan da
son derecede dnemlidir.

D.4.2.2. Kantitatif Perfiizyon Analizi

Statik perflizyon imajlarinin  kantitatif analizi
gorsel degerlendirmeye yardimci olarak kullanilabilir
(42). Yeni calismalarda bu yaklasimin, semikantitatif
degerlendirmeye yakin tanisal dogruluga sahip oldugu
gosterilmistir (43). Defekt ciddiyeti, hastanin bdlgesel
miyokardiyal radyofarmasotik aktivitesinin gorintileme
yapilan kameraya spesifik normal veritabanindaki
ortalama bolgesel aktivitelerle karsilastirilarak (% veya *
SS seklinde) tanimlanir (44). Kantitatif analiz tipik olarak
polar haritada gosterilir.

D.4.2.2.1. Kantitatif Analiz Avantajlari
e Objektif degerlendirme.
e Tekrarlanabilir 6zelligi gorsel analizden daha iyi.

e Farkh ortamlarda degerlendirme ve farkh
¢alismalarda  karsilastirma  daha  kolaydir
(45,46,47,48).

e Tecribesi az, normal varyasyonlara hakim

olmayan degerlendiriciler icin yol gostericidir.

o Defekt yayillmi % SV ya da her bir vaskiler
dagihmin %’si seklinde verilebilir; ancak bireysel
koroner dagihm farkliliklari nedeniyle daha az
givenilirdir.

e Defekt ciddiyeti segment bazinda normalden SS
seklinde verilebilir.

e Semikantitatif gorsel skorlamadaki gibi segmental
skorlama otomatik olarak verilebilir.

o Defekt reverzibilitesi (iskemi ylizdesi) SV’nin ya da
vaskiiler bolgenin %'si olarak verilebilir.

e Defekt yayilim ve ciddiyetinin entegrasyonu (total
perfizyon defisiti) tanisal ve prognostik bilgi
saglayabilir (49).

D.4.2.2.2. Kantitatif Analiz Dezavantajlari

e Yeterli miyokardiyal kontur belirlenmesi gerektirir
(ciddi perfizyon defekti ve/veya subdiafragmatik
aktivite fazlaliginda problemli olabilir).

e Tim olgularda gercek perfiizyon defektlerini
artefaktlardan ayirdetmede yeterli degildir.

e GOrlntlleme  artefaktlari ve  glnimizde
kullanilan SPECT perfiizyon ajanlarinin iskemiyi
kagirabilme &zellikleri nedeniyle her zaman

normal olgularla minimal iskemiye sahip olgulari
ayirdetmeleri zordur.
O nedenle kantitatif analiz, gorsel analizin yerine
degil, ona yardimci olarak kullaniimalidir.

D.4.1. Perfiizyon Defekti Nasil?

Stres ve restde ciddiyeti ve yayllimi degismeyen
defektler sabit (fiks), stresde daha ciddi ve vyaygin,
restte dizelen defektler ise geri donuslu (reverzibl)
defektler olarak tanimlanir.  Perflizyon  defekti
reverzibilitesi parsiyel (kismi) ya da komplet (tam) olarak
siniflandirilabilir  (Sekil 22). Semikantitatif skorlama
kullanildiginda perflizyonda 22 skor diizelme ya da
restde perflizyon defekti alaninin skor 1 diizeyinde
olmasi durumunda reverzibiliteden bahsedilir. Kantitatif
polar haritadaki reverzibilite ise spesifik yazilim programi
ve programin kullandigi normal veri tabani referanslarina
baghdir. Genelde rest veritabani veya normal referanstan
<2,5 SS piksel yogunlugunda perfiizyon aktivitesi olmasi
diizelme olarak tanimlanir. Normal veritabani olmadan
da reverzibilite kantifikasyonu mimkiindir (50).

Degerlendirmede izlenebilecek diger patern de “ters
redistriblisyon” dur. TI-201 ya da Tc ajanlariyla uygulanan
stress-rest MPS de izlenir. Stres perfiizyon normal-
rest perflizyonda bolgesel defekt veya stres perflizyon
anomalisinin restte daha belirgin hale gelmesi seklinde
izlenebilir. Klinik anlami, tartismaldir. Teknesyum
ajanlari ile yapilan tek giin protokiliinde teorik olarak

e

Sekil 22. Perflizyon reverzibilite tipleri. Soldan saga stres ve rest
koronal kesitler a: reverzibl defekt (inferior duvar, iskemi), b: kismi
reverzibl (Lateral duvar, enfarkt + perienfarkt iskemi), c: fiks/
sabit defekt (inferior/inferolateral duvar, enfarkt ve/veya hiberne
miyokart)
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radyofarmasotiklerin redistriblisyonu beklenmediginden
artefakt olabilir (6zellikle “dlistik doz rest-ylksek
doz stress” MPS protokollerinde); o nedenle TI-201
protokollerinde “ters redistriblisyon” tanimlamasinin,
Tc-99m ile isaretli RF ile yapilan protokollerde ise “ters
redistriblisyon paterni” tanimlamasinin kullanilmasi
daha dogrudur. Bu patern patent enfarkte koroner
arter durumunda canli ve skarli doku birlikteligini
de gosterebilir. Hastanin klinik verileriyle birlikte
degerlendirmek gerekir.

D.5. Gated MPS

Ventrikiler fonksiyonunun degerlendirildigi gated
perflizyon SPECT, kalp ritmi ve gorinti sayim yogunlugu
uygun ve yeterli olan tim hastalarda MPS’nin bir parcasi
olarak uygulanmalidir (3,51). Optimal inceleme igin
kalp ritminin dizenli olmasi gerekir, o nedenle atriyal
fibrilasyon, sinis aritmisi ya da sik ventrikiiler premattr
ritmlerde EKG-gating verileri glvenilir olmayacagindan
degerlendirmeye katilmaz. Derivasyonlar R dalgasinin
diastol sonunu temsil edecek sekilde yerlestirildigine
dikkat etmek gerekir. EKG-gating yapilacak derivasyonda
R dalgasi pozitif olmalidir (ideali P ve T dalgasinin x
3 yuksekliginde). Gated gorintilemede R-R tolerans
kabul pencere araliginda tam bir goris birligi mevcut
degildir. Dar pencere araligl daha fizyolojik veri eldesini
saglarken duslk sayim istatistigine sebep olup, yetersiz
gorlinti  olusumuna neden olabilir. Klasik olarak
ortalama kalp hizindan %30-40 sapmalarin fonksiyonel
degerlendirmenin disinda birakilmasi Onerilmektedir;
ancak bu veriler perfizyon degerlendirmesi igin
kullanilabilir.

Gated SPECT’de SV ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) 6lcim
dogrulugunu etkileyen faktorler asagida 6zetlenmistir
(35). Aritmi-gating hatalari; dogru ve giivenilir EF dl¢cim
icin kabul edilen diizenli kalp atim sayisi en az %80
olmaldir.

1. Gating interval sayisi (8 vs 16)

8-gbrintu kareli “gating” de 16’l gating” e oranla
EF %3-4 daha dlsuk olglliur (diastolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde 16 goriintl kareli gating gerekir).
2. Sayim istatistikleri ve radyoniklid segimi

Disuk doz ve yiksek doz uygulamalari arasinda valv
diizeyi belirlemedeki degisikliklerden dolayi ufak farklar
olabilir.

3. Kolimator, filtre “cut off” ve rekonstriksiyon teknikleri

Etkinin yok ya da ¢ok az oldugu bildirilmistir.

4. Perflzyon defektleri

Perflizyon defektlerinin ciddi etkisinin olmayacagi

bildirilmistir (apikal anevrizmalarda sistol sonu volimin

distk hesaplanmasina bagh
cikabilir).
5. Kuaglk SV ve miyokardiyal hipertrofi

Otomatik yazihm hesaplarinda yanhs endokardiyal
sinir belirlenmesi nedeniyle kicik kalplerde EF degerleri
oldugundan yilksek; miyokardiyal hipertrofilerde ise
yuksek ¢ikabilir.
6. Hareket

Diastol sonu volim (EDV) degerine gore etkilenme
olabilir (EDV >60 mL ise etkinin olmadigi; EDV <50 mL ise
EF degeri yliksek gikabilir (EDV ve ESV’nin dusuk ol¢iim
ile).
7. Atenliasyon, sacilma ve rezollisyon diizeltmesi

Klinik anlamli olmayan (< %5’lik EF farki) degisikliklere
neden olabilecegi bildirilmistir.

Gated EKG SPECT ile ventrikiiler fonksiyonun
gorlintiilenmesi ve yorumunda sistematik bir yaklasim
onemlidir.

EF degerleri yiksek

D.5.1. Gated MPS Goriintii Segimi

Duvar hareketi (DH) ve duvar kalinlasmasini (DK)
gorsel olarak degerlendirmek igin ¢oklu ventrikiler
kesit (asgari olarak apikal, mid ve bazal kisa aks;
midventrikller horizontal uzun aks ve midventrikiler
vertikal uzun aks) gorlntilenmelidir. Perflizyon ile
uyumu ve Kkarsilastirilabilmesi yoniinden 17 segment
modelinin kullaniimasi kolayhk saglar. Degerlendirmede
duvar hareketleri igin iki boyutlu hareketli; kalinlasmada
ise sistol ve diastol sonu gorintiler esas alinsa
da, endokardiyal konturlarin dogru olarak secildigi
olgularda Ug¢ boyutlu goriintilerde degerlendirmeye
yardimci ve tamamlayicidir. Miyokardiyal kalinlasma
icin seri normalizasyonu yapilmis sistol ve diastol sonu
goriuntiler degerlendirilir. Epikardiyal ve endokardiyal
sinirlari otomatik olarak belirleyen ve ventrikiler volim
ve EF hesaplayan yazihm algoritmalari kullaniimalidir.
Bolgesel duvar hareketleri tercihen gri skalada
degerlendirilmelidir. Endokardiyal ve epikardiyal sinirlar
volim ve EF 6lgimU dogrulugu igin kontrol edilmelidir;
bu sinirlar duvar hareketi analizinde kullanilabilir
ancak degerlendirme igin kontursuz duvar hareketi
gorintileri kullanilmalidir. Duvar kalinlasmasi gri ya da
renkli skaladan degerlendirilebilmekle birlikte, sayim
yogunlugu renkli skaladan daha iyi degerlendirilir. Duvar
hareketi ve kalinlasmasi icin elde edilen polar harita
gorintilerinin degerlendirilmesinde dogru yorumlamak
icin segmentler ve diizeyler (apeks-bazal) arasi normal
varyasyonlarin farkinda olmak gerekir.
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D.5.2. Gated SPECT Kalite Kontrolii

Tum rutin SPECT kalite kontrolleri EKG-gated
SPECT’ye de uygulanabilir. SV bazaline dikkat edilmelidir;
yanlis kapak dizlemi se¢cimi SVEF ve voliim 6l¢limlerinin
hatali olmasina neden olur. EKG gating yeterliligi kontrol
edilmelidir (25). Gating yetersizligi son projeksiyonlarda
sayim yetersizligi nedeniyle “flashing”/parlama seklinde
sine ham goriintlide izlenebilir. Atim homojenite ve pikini
kontrol icin kalp hizi histogrami ayni zamanda kontrol
edilmelidir. Zaman-volim egrisi gating hatalari egrisinin
seklini bozabilir. Her bir goriinti karesindeki sayimin
fonksiyon degerlendirmesi igin yeterli olup olmadigl
gorsel veya kantitatif olarak degerlendirilmelidir.

D.5.3. Gated SPECT: Bolgesel Duvar Hereketi ve
Kalinlagsmasi Degerlendirmesi

Bolgesel duvar hareketi standart bir terminoloji ile
analiz edilmelidir (normal, hipokinezi, akinezi, diskinezi
seklinde). Hipokinezi de hafif, orta ve ciddi olarak
Uce ayrilir. Degerlendirmede semikantitatif skorlama
sistemi onerilir (0 =normal, 1 =hafif hipokinezi, 2
=orta hipokinezi, 3 =ciddi hipokinezi, 4 =akinezi ve 5
=diskinezi; ventrikilografi ve radyoniklid ventrikilografi
ile karsilastirilabilir) (Sekil 23a). Duvar kinetiklerinin
degerlendirilmesinde bolgesel normal farklihk ve
varyasyonlardan haberdar olmak gerekir (6rnegin: duvar
hareketi: bazal < apeks; bazal lateral > bazal septum).

Normal miyokardiyal duvar kalinligi giniimiiz SPECT
sistemlerinin uzaysal rezoliisyonu altindadir. Parsiyel
volim etkisi nedeniyle, bolgesel DK diastol sonu ve
sistol sonu sayim artisi seklinde degerlendirilebilir. DK’y
gorsel olarak degerlendirmek DH degerlendirmesinden

Anterior

Inferior

Sekil 23a. Gated SPECT, duvar hareketi degerlendirmesinde
kullanilan

a: 17 segment modeline gore sirasiyla apikal, midventrikiler
bazal aksiyel, horizontal ve vertikal midventrikiler toplatiimisg
(normalde hareketli) kesitler

b: Endokardiyal ve epikardiyal konturu aksiyel seri ve horizontal
(sag Ust) ve vertikal (sag alt) midventrikuler kesitler

c: Ug boyutlu rekonstriikte sol ventrikiil end sistol ve end diastol
gorintasu

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

daha zordur; ancak kantitatif degerlendirmeye katki
saglar. Sekil 23b’de duvar kalinlasmasi i¢in semikantitatif
skorlama ornegi verilmistir DH ve DK c¢ogunlukla
birbiriyle uyumludur ve genelde birlikte tek skorlama
seklinde degerlendirilir; ancak uyumsuz oldugu
durumlari (6rnegin; uyumsuz olarak DK normal, DH
anormal durumlar: SDB, perikardiotomi sonrasi, sag
ventrikll pili, kardiyak cerrahi vb.) bilmek gerekir. Polar
harita DH ve DK goriintilerinden de degerlendirmede,
duvarlar arasi fizyolojik dinamik farklarini dikkate alarak
yararlanilabilir (Sekil 23 c).

Sol Ventrikiil EF ve Voliimleri:
SVEF ve kavitesi hem kalitatif hem de kantitatif olarak
degerlendirilmelidir (52). SVEF (%) degerleri:
e Hiperdinamik >70,
e Normal: >55- <70,

NORMAL
b

(S

)

0- Normal ( >%40)

1- Hafif azalma (%20-30)

2-Orta-ciddi derecede azalma(%10-20)
3-Kalinlagma yok (< %10)

Sekil 23b. Gated SPECT, duvar kalinlasmasi degerlendirmesinde
kullanilan, 17 segment modeline gore semikantitatif skorlama
a sutunu: Diastol sonu, b sttunu: Sistol sonu, yukaridan asagiya
sirasiyla apikal, midventrikiler ve bazal aksiyel, midventrikiler
diizeyde horizontal ve vertikal kesitler (Solda normal duvar
kalinlagmasi, sagdaki iki stitunda ise skorlama ornegi verilmistir

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

Sekil 23c. Normal gated DH ve DK polar harita 6rnegi. a: On yedi
segment modeline gore; a: Stres ve b: Rest EKG- gated diastol sonu
(1a) ve sistol sonu (2a) toplatilmis aksiyel (apikal, midventrikiler,
bazal), horizontal ve vertikal (midventrikiler) kesitler (yukaridan
asagiya) ve ham polar harita gértntuleri (1: Diastol sonu, 2: Sistol
sonu, 3: Polar harita DH, 4: DK

DH: Duvar hareketi, DK: Duvar kalinlagmasi
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e Diistk normal: 50-55,

e Hafif dusuk: 45-50,

¢ Orta derecede dusik: 35-45,

e Ciddi dusik: <35 seklinde degerlendirilip,

raporlanabilir

SVEF  degerlerinde, kullanilan ticari yazilm
programlar arasinda ciddi farklar olabilir; o nedenle
ozellikle hasta takiplerinde ayni yazilim programindan
elde edilen degerleri kullanmak ve karsilastirmak
son derece 6nemlidir. Normal SVEF degerleri cinsiyet
ile anlamli derecede degisirken, yas ve vicut agirhg
degisimde daha az etkilidir. Gated MPS’de kullanilan
yazilim programlarinda kadinlarin SVEF degerleri 6zellikle
kiguk kalp/volim nedeniyle anlamli olarak ytksektir.
Sistol sonu volimin tam olarak dogru olcllemedigi
kiiclk kalplerde EF degeri otomatik olarak ¢ok yliksek
hesaplandigindan rapora yansitirken EF'nin > %60'In
Gzerinde oldugunu ifade etmek dogru ve 6nerilen bir
yaklasimdir. Volimler normal, hafif/orta/ciddi artmis
olarak kategorize edilebilir. Genelde yiksek dozile yapilan
gated MPS’den elde edilen degerlerin raporlanmasi
Onerilse de kalitenin yeterli oldugu gorintilemelerde
her iki deger de (stres ve rest EF) raporlanabilir. Miyokart
perflizyonu normal sinirlarda olan olgularda stres EF
degerinde iliml bir yikselme olmasi beklenir [ortalama
%8 (range 3-15), erkeklerde (%10,5), kadinlarda (%5,3)].
Ayrica EF degerleri yas ile zayif negatif bir korelasyon
gostermekle birlikte degerlendirme yaparken normal
degerlerde herhangi bir dizeltme yapilmasina gerek
yoktur (53). EF Olgiimlerinin glvenilir oldugu olgularda
stres ve rest arasi EF degisimlerinin yorumlanmasi
da tani ve prognoza katki saglar. Stres EF degerinde
rest EF degerine gore %10 dan fazla bir azalma olmasi
durumunda miyokardiyal bir perflizyon problemi olup
olmadigi, akcigerde yiiksek RF tutulumu olup olmadigl
dengeli 3 damar hastaligi agisindan tekrar gozden
gecirilmelidir (54,55).

D.5.4. Gated SPECT:
Sonuglarinin Birlestirilmesi

Son degerlendirmede perflizyon ve fonksiyon
bulgulari birlikte yorumlanir. DH, 6zellikle ME’ye bagli
fiks defektleri atenliasyon artefaktlarindan ayirdetmede
faydalidir (DH ve DK anomalisi gostermeyen defektler,
ozellikle de klinik veriler desteklemiyorsa daha cok
artefakttir) (56,57). Normal DH ve DK iskemiyi ekarte
edemez. Stres sonrasi gorintileme 30 dakika ya da
daha gec yapildigindan ciddi iskemi/veya SV “stunning”/
sersemlemesi olan olgular disinda, strese bagl bolgesel
disfonksiyon ¢éziilmis olabilir. iskemi sonrasi bdlgesel

Perfiizyon ve Fonksiyon

ya da global “stunning” yuksek riskli KAH bulgusu olup,
MPS’de yiksek 6zgullige sahip bir bulgudur. Rest ve
stres EF arasinda anlamli fark oldugunda, 6zellikle baska
yiksek risk bulgusu yoksa, yorumlarken c¢alismanin
teknik vyeterlilik ve dogrulugu kontrol edilmelidir
(farkli dozlarda yapilan gated MPS’den elde edilen EF
degerlerini karsilastirmak tartismalidir).

D.5.5. Sol Ventrikiil Desenkronizasyonu

Son yillarda gated MPS’de faz analizine olanak veren,
SV desenkronizasyonunu radyontiklid ventrikiilografideki
gibi degerlendirmek igin yeni yazimlar gelistirilmistir
(58). Ventrikuler sistol sirasinda miyokardiyal sayimin
artmasibolgesel SV DKile koreledir vessistolik kontraksiyon
paterninin  degerlendirilmesinde kullanilabilir.  Tim
miyokardiyumdan elde edilen veriler faz dagilim haritasi
olusturulmasinda (histogram ya da polar harita seklinde)
kullanilir. Kardiyak resenkronizasyon tedavisine cevap
verecek hastalari segmede faydali oldugu bildirilmistir
(59). Paralel olarak ekokardiyografi, manyetik rezonans
gorintileme (MR) ve kardiyak BT'de de benzer
gelismeler mevcuttur (60).

D.5.6. Ateniiasyon Diizeltmesi Goriintiilerinin Klinik
Degerlendirmesi

AD sonrasi normal perfizyon dagilimi farkhliklar
gosterir. Genelde anterior, septal, inferior ve lateral
duvarda uniform bir goérunti; apikal ve distal anteriorda
genelde hafif aktivitede azalma (PET/BT miyokart
perfizyon goriintileme gibi) gorilir. Bu bulgu daha
¢ok buylk kalp, erkek cinsiyet, rezollisyon ve sagilma
dizeltmesi sonrasi gorilir. Her bir calisma icin kalite
glvencesi gereklidir. SPECT/BT sistemlerinden elde
edilen transmisyon goriintilerinin kalitesi radyonklid
kaynakli  imajlarin  Uzerindedir. BT  transmisyon
gorintulerindeki yuksek rezollisyon emisyon-
transmisyon flizyon kaymasi potansiyel olasiligini artirir.
Artefaktlar, fizyon kaymasi veya yogun ekstrakardiyak
aktivite nedeniyle (iteratif rekonstriksiyon sonrasi
daha da siddetlenir) olabilir. Solunum artefaktina bagh
flizyon kaymasi yazihm metotlariyla dizeltilebilirken
hasta hareketine bagli kayit hatalarinin dizeltilmesi
daha zor olabilir ve ¢ekimin tekrari gerekebilir. Kalite
kontrol sonrasi (sine goruntllerinin ekstrakardiyak
aktivite, hasta hareketi , flizyon kaymasi), standart ve
AD yapilmis gorintiler karsilastirilir ve AD sonrasi ortaya
cikabilecek artefaktlar da gozoniinde bulundurularak
nihai sonuca varilir. Sadece AD sonrasi gorilen perfiizyon
defektleri oldugunda AD’ye bagli olusabilecek artefaktlar
dislanmalidir. Yogun ekstrakardiyak aktivite alt duvarda
sacllma yapabilir ve alt duvar perflizyon defektini AD
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sonrasi maskeleyebilir veya fazladan diizeltme olabilir
ve anterior duvar defektine yol acabilir. Apikal incelme
normal bir varyasyondur; AD sonrasi daha belirgin
hale gelebilir; ciddi perfiizyon defekti ile birlikte DH
anomalisinde (+DK anomalisi) oldugunda anormal kabul
edilebilir. AD sonrasi o6zellikle anterior/anterolateral
duvarda perflizyon defekti goruldigiinde SPECT/BT
flizyon kaymasi olasiligl ekarte edilmeli, problem yoksa
anormal kabul edilebilir. Artefaktlar ekarte edildikten
sonra, defektler koroner dagilima uyuyorsa anormal
kabul edilebilir.

D.6. Klinik ve Stres Verileriyle MPS’nin Son Yorumu

Sistematik imaj degerlendirme sonrasi MPS normal,
muhtemelen normal, stpheli, muhtemelen anormal ve
anormal seklinde raporlanabilse de Amerikan Nukleer
Kardiyoloji Grubu (ASNC) ara grubu en aza indirerek
kesin sonu¢ vermeyi Oonermektedir. Stpheli kategori
zor ya da sorunlu olgular icin (6rnegin degisken meme
atenliasyonunun ekarte edilemedigi reverzibl anterior
duvar defektleri gibi) saklanmalidir. Okuyucunun 0n
yargili olmamasi igin, baslangi¢ degerlendirmesi, ideal
olarak hastanin cinsiyeti, boyu ve kilosu disinda herhangi
bir klinik bilgi olmadan yapilmalidir. ilk degerlendirme
yapildiktan sonra klinik bulgular gézden gegcirilmeli ve
gorintuler, bulgular (klinik veri, EKG) isiginda tekrar
yorumlanmalidir  (tipik olarak degerlendirme bir
dereceden fazla degismemelidir). Uyumsuzlugun oldugu
secilmis olgularda (normal MPS-yuksek riskli stres testi
bulgulari: patolojik Q dalgasi olmayan derivasyonlarda
egzersize bagl >1 mm ST ylikselmesi, egzersize bagli
>10 mm Hg sistolik KB’de diisme, 23 mm horizontal veya
“downsloping” ST ¢okmesi, israrli ventrikiler tasikardi),
koroner arter anatomisinin degerlendirilmesi oOnerilir.
Raporlamada yer almasi 6nerilen parametreler Tablo
20’de 6zetlense de ilgili ayrintili bilgiye Tirkiye Nikleer
Tip Dernegi Nukleer Kardiyoloji Grubu’nun hazirladig
“MPS Raporlama Kilavuzu”ndan ulasilabilir.

D.7. Miyokart Canlilig

Ciddi SV fonksiyon bozuklugu olan KAH’de miyokart
canhhginin  degerlendirilmesi  klinik agidan 6nem
tasimaktadir. Fonksiyon bozuklugu olan ama canli
miyokartta ikifizyopatolojik olay tanimlanmistir. Birisi agir
akut iskemi sonrasi iskemik hasarin ve/veya reperfizyon
hasarinin neden oldugu “stunning” (sersemleme) olup
bu durumda post-iskemik gecici kontraksiyon bozuklugu
s6z konusudur. Digeri “hiberne miyokart” (kis uykusunda)
olup azalmis kronik kan akimina ve hipoksik kosullara
miyokardin bir cesit metabolik adaptasyonudur. Miyokart

fonksiyon bozuklugunda miyokardin perflizyonu normal
(iskemik olmayan kardiyomiyopati veya stunning) vya
da anormal (hiberne miyokart veya skar) seklinde
olabilir. Normal perfiizyona sahip miyokart segmentleri
canhdir ve ileri canlilik arastirmasi gerektirmez. Hiberne
miyokart hiicresel diizeyde metabolik olarak aktiftir ve
revaskilarizasyonla dizelme potansiyeline sahiptir. Skar
metabolik olarak inaktiftir.

Canlihk arastirmasi kalp yetmezligi ve KAH'nin yani
sira KAH’ye bagh kalp yetmezliginde revaskilarizasyon
oncesi endikedir (Klas IlA) (61). Miyokart canliliginin
arastirilmasinda; SPECT radyofarmasotikleri (TI-201 ve
Tc-99m-MIBI), F-18 FDG PET/BT gorintileme, disik-doz
dobutamin ekokardiyografi (inotropik kontraktil rezervin
varligl) ve gec¢ gadolinyum kontrastlanmasi ile skari
gosteren kardiyak MR kullanilan yontemlerdir. Gerek
TI-201, gerekse Tc-99m-MIBI’'nin miyokartta tutulumu
koroner kan akimi ile orantilidir; perflizyon ve hicre
membran batlnlGgu her iki RDF icin, intakt mitokondri
ise Tc-99m-MIBI igin canlilik belirtecidir. Miyokardiyal
F-18 FDG tutulumu ise miyokart glukoz metabolik
aktivitesini yansitir (62) (Tablo 23).

D.7.1. Protokol

TI-201 SPECT

Mevcut TI-201 goriintlileme protokolleri arasinda
canliik amaciyla en sik kullanilan iki temel protokol stres-
redistriblisyon-reenjeksiyon ve rest-redistriblsyondur.
Miyokart canlihgi tanisinda kullanilan TI-201 ile duyarliligi
artirmaya yonelik protokoller Sekil 10’da gosterilmistir
(16). Efor kapasitesi uygun olan her hastada stres MPS
goruntilemesi ve stres/rest gorintilerinin  birlikte
degerlendirilmesi  6nemlidir ¢lnkd iskemi aslinda
canliligin géstergesidir. Rest-redistriblisyon protokoliinde
direkt miyokardin canlihig degerlendirilir ve egzersiz
iskemisi ortaya konulamaz. Bolgesel perflizyonu
yansitan ilk ve miyokart canliligini saptayan 3. ve 4. saat
redistriblisyon olmak Uzere iki gorlntllemeyi kapsar.
Ayrica reenjeksiyondan once nitrat ile artirilan perfiizyon
ve iV disiik doz dobutamin ile inotropik kontraktil
rezervin bolgesel ve global fonksiyon degisikliklerinin
gosterilmesi  canliik saptanmasina yonelik 6nemli
yardimci faktorler olarak degerlendirilmektedir.

Tc-99m MIBI/Tetrofosmin SPECT

Tc-99m MIBI enjeksiyonundan o6nce nitrogliserin
uygulamasi ile canh doku arastirmasinin duyarlihg
artirilabilir.  Nitrogliserin ~ uygulamasi  sonrasi  yan
etki olarak hipotansiyona dikkat edilmelidir. Nitrat
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bilesikleri koroner arterlerin stenotik segmentlerinde
vazodilatator etki sonucu, koroner kollateral kan
akimini  artirarak  stenotik  damarlar tarafindan
beslenen miyokart alanlarinda perfiizyon ajanlarinin
dagihmini artirmakta ve bdylece canli miyokart-skar
ayirici tanisinda rol almaktadir. Dobutamin inflizyonu
sirasindaki duvar hareketleri ile istirahatteki duvar
hareketleri karsilastirilabilir. Boylelikle hem nitrat
hem dobutamin birlikteligi (Sekil 24) perfiizyon ve
kontraktil rezervdeki iyilesmeyi es zamanl gosterebilir;
diizelme saptanirsa canlilik gostergesi olarak kabul
edilmektedir (63). Miyokart canlligi igin tanimlanan Ug
temel gosterge; SV DH, DK ve bolgesel kan akimi olup
timU Tc-99m MIBI Gated SPECT ile yliksek dogrulukla
degerlendirilebilmektedir. Kayda deger olmasa da Tc-
99m MIBI bir miktar redistriblisyona ugradigiicin istirahat
goriintiilemesini normalden daha da ge¢ yapmak canlilik
acisindan hassasiyeti artirabilir.

Dual izotop Protokol

TI-201 ve Tc-99m MIBI'nin birlikte daha kisa sire
icerisinde degerlendirme olanagl saglamasi agisindan
ilgi cekmis olsa da iskemi agisindan farkli ajanlarin
kullanimina bagli yalanci pozitif sonuglarin olabilecegi ve
efektif radyasyon dozunun artacagi dikkate alinmahdir
(Sekil 9). Bu kilavuzun 6nceki bélimlerinde daha 6nce
bahsedildigi sekilde uygulanabilir. Diger protokollere
gore daha kisa surer.

D.7.2. Degerlendirme

Gorlntilerin degerlendirilmesi kalitatif, semikantitatif
ve kantitatif olarak yapilabilir (2).

S Diiik Doz
Nitrogliserin Tc-99m RDF Dobutamin infiizvonu
Sublingual Enjeksiyonu ’
(0,4-0,8 mg)
¢ E g
I 2u
W .
25

- Rest SPECT

| Sdakka | Gated SPECT

Sekil 24. Tc-99m RDF SPECT viabilite gorlintilemesinde nitrat ve
dobutamin kullanimi

* |V dobutamin infiizyonu: 5 mcg/kg/dk 5 dk, takiben 10 mcg/kg/
dk 3 dk streyle verilir

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi, RDF: Radyofarmasétik,
dk: Dakika, iV: intravenéz

D.7.2.1. Kalitatif Degerlendirme

Normal miyokardiyal TI-201 veya Tc-99m MIBI
dagihiminin olmasi canliligl gosterir. Stres ile indiklenen
iskemi ve geri donen perfiizyon defekti varligi canhlik
gostergesidir. Rest-redistriblisyon protokoliinde
rest goruntilerinde ileri derecede azalmis TI-201
tutulumunun 4. ve 24. saat redistribilisyon goriintilerinde
diizelmesi canhlik belirtir. Geri donislimsiiz sabit defekt
seklinde perflizyon anormallikleri skari veya hiberne
miyokardi temsil eder. Rest gorintllerinden oOnce
nitrogliserin uygulanmasi sonrasi azalmis perfiizyon
alanlarinda aktivite dagiliminin  normale doénmesi
ve disiik doz IV dobutamin inflizyonu sonrasi gated
SPECT gorlntilerinin  rest-gated SPECT goruntileri
ile karsilastirilarak kontraktil fonksiyonda iyilesmenin
saptanmasi canhligi gosterir.

D.7.2.2. Semikantitatif Degerlendirme
Rest, reenjeksiyon veya redistriblisyon goriintilerinde
myokart segmentlerinde semikantitatif skorlama (Tablo
21) sonucunda:
1. Normal ya da hafif azalmis perflizyon (perfliizyon
skor 0 ve skor 1): canh miyokarti
2. Orta derecede azalmis perflizyon (perfiizyon
skor 2): canli ve canli olmayan miyokardiyal doku
birlikteligini
3. ileri derecede perfiizyon kaybi (perfiizyon skor
>3): skar/infarkti temsil eder

D.7.2.3. Kantitatif Degerlendirme

Rest Tc-99m MIBI veya TI-201 rest-redistriblisyon-
reenjeksiyon goriintileri kantitatif olarak polar haritadan
degerlendirilebilir.

1. Miyokardiyal sayimlarin iskemik/normal doku

orani (% maksimum aktivite)

2. Defekt yayginligl ve derecesinin cinsiyet uyumlu

normal veri tabani ile karsilastirilmasi (64).

Polar haritada miyokardiyal segmentlerde aktivite
diizeyi normal segmentteki maksimal aktivitenin < %50’si
ise skar/infarkt, aktivite diizeyi > %50'nin Uzerindeyse
canl doku olarak tanimlanir. Cinsiyet uyumlu normal
veritabani ile karsilastirildiginda perflizyon defekt sayim
pikseli 2 SS tizerindeyse skar/infarkt olarak degerlendirilir
(65). Canhhigin yayginliginin (hiberne miyokart) > %10
olarak tespiti, SV fonksiyonlarinin revaskilarizasyon
sonras! diizelecegini 6ngdren énemli bir bulgudur (66)
(Tablo 23).

SPECT MPS Degerlendirme igin Oneriler:

e ASNC sistematik ve kapsamli bir degerlendirme
yaklasimi 6nerir.
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Tablo 23. SPECT miyokart perfiizyon sintigrafisinde ve PET/BT'de miyokart canliligi degerlendirme kriterleri

RDF Karakteristik

Canhilik belirteci

TI-201 Perflizyon, hiicre zari butlnlGgu

RDF aktivitesi > %50
Redistriblsyon > %10

Tc-99m MIBI

Perflizyon, hiicre zari butiinltgu, intakt mitokondri

RDF aktivitesi > %50
Uyarilabilen iskemi

F-18 FDG Glukoz kullanimi

Perflizyon metabolizma uyumsuzlugu
RDF aktivitesi > %50

F-18 FDG: Flor-18-florodeoksiglukoz; Tc-99m MIBI: Teknesyum-99m metoksi izobutilizonitril, TI-201: Talyum-201, RDF: Radyofarmasétik (Kaynak 33'ten uyarlandi)

e Perflizyon gorintillerinin  semikantitatif ve
kantitatif degerlendirilmesi onerilir.

e SVEF sayisal olarak verilmelidir.

e Perflzyon goruntileri klinik ve stres verileri ile
birlestirilmeli daha 6nceki MPS goruntileri ile
karsilastirilmahdir.

e Uyumsuz bulgular dikkatlice gbzden gecirilmeli ve
gerekli yonetim yapilmalhdir.

e Dogru ve tekrarlanabilir degerlendirme icin
sistematik yaklagim kritiktir.

D.8. Once Stres/Tek Stres MPS

D.8.1. Avantajlari

Miyokart perfizyon SPECT uygulamalarinda sadece
stres goruntileme yapmak hasta radyasyon dozunu %25-
80; radyasyon calisani dozunu %40-50 oraninda azaltrr,
hasta konforunu artirir ve maliyeti dislrir. Yeni nesil
CZT kameralar ile effektif doz 1 mSV’ye kadar iner. Rest-
stres protokoliinde rest goriintiilemeden gelecek “shine
through” etkisini dislamis olur (67). Normal olgulardaki
emniyeti, sadece stres veya stres/rest calismalari ile
karsilastirildiginda, disik kardiyak olay oranlarinin olmasi
farkl klinik calismalarla gosterilmistir (68). Yakin tarihli bir
randomize calismada, akut goégus agrisi olan dusik-orta
riskli hastalarda sadece stres goriintlilemenin algoritmaya
katilmasi hastanin  tani, hastanede kalma siresi,
maliyet acisindan BT koroner anjiyografi ile sonuglarinin
karsilastirilabilir  oldugu gosterilmistir  (69). Stres-rest
galismasinin  rest-stres  ¢alismasi  yerine adaptasyon
mantigl, siipheli ya da daha énce ME gegirmemis, bilinen
KAH’yi olan, MPS icin refere edilen hastalarin ¢ogunun
normal stres MPS’ye sahip olmalaridir (70,71). Tek stres
goriintiileme ASNC tarafindan desteklenmektedir (72).
AD kullanilan bir ¢ok seride, diisiik doz tek-stres SPECT
gorintiilemenin etkinligi gosterilmistir; AD’nin kullaniimasi,
dik/supin veya supin/pron goértintileme, ileri veri isleme

teknikleri veya ileri kamera tasarimlari tek-stress protokolii
ile goriintiilenecek hasta sayisini artirmaktadir (73,74).

D.8.2. Dezavantajlari/Sinirlamalar

Tek gln protokolini  uygulamak igin stres
goriintilerini zamaninda hemen degerlendirmek gerekir.
Dislik doz teknigi en iyi gelismis SPECT sistemlerinde
en basarilidir ve konvansiyonel sistemlerde uzun ¢ekim
zamani gerektirdiginden hasta hareket artefakt oraninive
tekrar ¢ekim sayisini artirir. Yumusak doku ateniasyonu,
sicak nokta artefakti (SV hipertrofisi vb.) oldugunda
rest olmadan glivenli bir sekilde degerlendirme
mimkin olmayabilir; bu gibi durumlarda tam tanisal
calisma oncelik tasir ve gerektiginde rest gorlintlileme
yapilmalidir.

D.8.3. Hasta Se¢imi

Uygun aday bulmak icin cesitli skorlama sistemleri
Onerilmistir (75,76). Gorus birligi olmamakla birlikte
16,000 hastay! iceren genis bir ¢alismada, ME 6ykusi
olan ve 2 giin ¢alismasinin pratik olmadigl hasta grubu
disindaki kisilerde uygun oldugu bildirilmistir. Bu
¢alismada viiclt agirhginin secimde belirleyici bir faktor
olmadigi belirtilmistir. Yakin tarihli baska bir ¢alismada
ise (>18,000 hastal), grad 2 [Viicut Kitle indeksi (VKi): 35-
39,9 kg/m?] ve 6zellikle grad 3 (VKi >40 kg/m?) obezlerde
disik doz ve ultra dusiik doz tek stres MPS’den kaginmak
gerektigi vurgulanmistir. Bu hastalarda iki gtin yiksek doz
goriintileme protokoli idealdir; yine de stres MPS 6nce
uygulanabilir, timiyle normalse rest dozu yapilmayabilir
onerilerinde bulunan galismalar mevcuttur (77).

Yeni teknoloji yazilim ve AD’ye sahip klinikler tek glin
once -stres MPS secebilirler. Konvansiyonel tarayiciya
sahip olanlar ise (yeni yazilim veya AD olmayan) iki
glin stress once protokoll se¢cmeleri optimal uygulama
sonuglari verebilir. ASNC’nin hedefi MPS igin 9 mSv
median dozu basarmaktir (tek stress MPS uygulamasi da
bu hedef icin iyi bir aragtir).
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D.8.4. Tek-stres MPS Kriterleri Normal Degerlendirme
Kriterleri:

e Tim miyokartta homojen perfiizyon

¢ Normal SV kavite boyutu

e Normal SVEF (> %50)

e Normal bolgesel DH, DK

¢ Normal sag ventrikiil aktivitesi

Guvenli degerlendirme igin olasi atenliasyon
artefaktina karsi AD ya da iki pozisyonlu ¢ekim yapilabilir
(78,79). Bazi olgularda normal stres MPS’ye ciddi iskemi
bulgulari olan egzersiz treadmil testi eslik edebilir; bu
olgularda, BT anjiyografi (iskemik EKG degisiklikleri igin)
veya invazif anjiyografi (ST elevasyonu, egzersize bagl
hipotansiyon, ventrikiler tasikardi vb. ylksek riskli stres
test bulgulari oldugunda) onerilir. Normal stres MPS’ye
sahip, fakat kardiak etiyolojisi belirsiz, gogis agrisi
semptomlari devam eden hastalarda da BT anjiyografi
disunulebilir.

V. Kalite Kontrol

A. SPECT ve SPECT/BT Kalite Kontrolii

Genel SPECT gorintiu kalitesi detektor performansi,
kolimator boyutlari, sistem tasarimi ve goriinti isleme
algoritmalarina baghdir. Yiksek kalitede glvenilir

gorintu alabilmek igin, uygun kalite kontrol testlerinin
diizenli ve surekli olarak uygulanmasi gerekliligi son
derecede o6nemlidir. Tablo 24 ve Tablo 25’te Anger
SPECT ve SPECT/BT kamera sistemleri icin 6nerilen kalite
kontrol testleri ve sikliklari 6zetlenmistir. Anger kamera
teknolojisi disinda gelistirilen yeni kamera sistemleri
kalite kontrollerinde bazi farkliliklar olabilmekle birlikte,
klinik kullanimda en iyi glivenilir sonucu saglayabilmek
amaciyla konvansiyonel kamera sistemlerinde olmasi
gereken minimum kalite standartlarini saglamalari
gerektigi belirtilmekte ve dretici firmalardan benzer
kalite kontrol protokollerini saglamalari beklenmektedir

(2).

VI. Radyasyon Giivenligi

Uluslararasi Radyasyondan Korunma Komitesinin
(ICRP), absorbe edilen doz hesabi, yeni agirlik faktorleri
ve yeni bio-kinetik modellemesi icin kullandiklari yeni
fantom modellerinde, normal saglkli eriskin bir insanda
MPS’de kullanilan Tc-99m MIBI, tetrofosmin ve TI-201
klorid icin efektif dozlarin daha 6nceki hesaplamalara
oranla %20 daha dislk oldugu gosterilmistir (8,9). Tablo
12’de son fantom modellemesine gére MPS’de kullanilan
radyofarmasétiklere gore alinan efektif radyasyon
dozlari verilmistir (8,9). Veriler ICRP’den elde edilmistir

Tablo 24. Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi sistemleri icin kalite kontrol prosediirleri

Test Oncelik Siklik
NEMA kabul testi Gnerilmekte -Teslimat sirasinda .
-Ana donanim yiikseltmesinde
Enerji kalibrasyon kontrolii Zorunlu -Gunluk
Homojenite testi Zorunlu -Glnlik
Rezoliisyon ve dogrusallik Onerilmekte -Uretici firma énerisi ile
-Uretici firma onerisi ile/haftalik
COR ve multidetektsr kayds Zorunlu -Kamera servisi sonrasi
-Gl¢ dalgalanma ve kesintisi sonrasi
-Donanim ve yazilim yiikseltmelerinde
Homojenite Kalibrasyonu Zorunlu -Uretici firma 6nerisi ile
Total performans Onerilmekte -3 ayda bir

NEMA: National electrical manufacturers association, COR: Center-of-rotation

Tablo 25. Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi/bilgisayarli tomografi hibrit sistemler icin kalite kontrol prosediirleri
Test Gereklilik

Kayit/fiizyon

TBT sisteminde X-ray icin zorunlu (<1-3 mm)

AD dogrulugu Zorunlu

AD: Ateniiasyon diizeltmesi, TBT: Transmisyon bilgisayarli tomografi, mm: Milimetre
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(80,81,82,83). Pediatrik hastalar igin, birim aktivite
basina absorbe edilen ek degerler ICRP raporlarinda
bulunmaktadir. Pediatrik hastalar igin uygulanacak
aktivitelerin “EANM Pediatrik Calisma Grubu” onerileri
dogrultusunda modifiye edilmesi 6nerilir (84).

VI.A. Radyasyon Dozunu En Aza indirme

Uygun hasta ve teknik secim ile radyasyon dozu
azaltilabilir (1- Tek stress MPS uygulamak, 2- Agirliga
gore doz ayarlamak, 3- Dislk doz ile goriintiileme).
Radyofarmasotik dozunu azaltmak tim hastalarda
arzu edilen bir durum olmakla birlikte, bazi hastalarda
daha mimkindir. Uyumlu hastalarda doz azaltilip siire
uzatilabilir (bazilarinda rahatsizlik yaratabilir ve hareket
artefaktina yol acabilir). Agirlik bazh doz segimi fiks doz
metoduna gore radyasyon dozunu azaltir (85). Yeni
kamera sistemlerinde (ylksek etkinlikli CZT ve artmis
sensitif ve ileri veri isleme sonrasi ¢ozlime sahip-iteratif
rekostriiksiyon, rezollsyon iyilestirme, sacilim azaltma-
imaj kalitesi konularak doz azaltilabilir. Geng ve distk-
orta test dncesi KAH riskli hastalarda tek stres MPS ve
yeni donanim ve yazilima sahip sistemlerlerle de distk
dozlu goruntileme yapilabilir. Sirt problemi olan ya da
uzun slire yatamayan hastalarda ise tam doz ve hizh
goruntileme protokoll akillica bir secim olabilir (86).
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Miyokart perflizyon tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
(MPS) raporu, hasta hazirligi ile baslayip, yorumlama ile son
bulan ve bir dizi karmasik islemlerin son Uriiniidiir. Rapor
hastanin kimligini, testin yapilma amac(lar)ini, uygulanan
tlim islem, ilac ve radyofarmasoétikleri ve uygulayan hekim ve
klinigin 6zelliklerini olabildigince yalin olarak 6zetlemelidir. Bu
kilavuzun amaci niikleer tip hekimlerine MPS calismalarinda
ozellikle raporlama asamasinda vyardimer olmaktir. Bu
kilavuzdaki Oneriler, yakin ge¢cmiste olan gelismeler ve
yapilandirilmis  raporlamanin  klinik uygulamalara olan
katkisi dikkate alinarak, MPS raporlamasinin iilkemizdeki
standardizasyonunu saglamak Uzere, "Tlrkiye Nukleer Tip
Dernegi Kardiyoloji Calisma Grubu" tarafindan uluslararasi
calisma ve giincel kilavuzlar incelenerek hazirlanmistir.
Anahtar Kelimeler: Miyokart perflizyonu, SPECT, standardize
raporlama

Abstract

Myocardial perfusion single photon emission computerized
tomography (MPS) report is the final product of a series
of complex procedures, starting with patient preparation
and ending with interpretation of the process. The report
should summarize the patient's identity, the purpose(s) of
the test, all the procedures, drugs and radiopharmaceuticals
performed, and the characteristics of the practicing physician
and clinic as much as clearly possible. The aim of this guide
is to assist nuclear physicians in MPS studies, especially
during the reporting phase.The recommendations in this
guide were prepared by “Turkey Society of Nuclear Medicine
Cardiology Task Group", to ensure the standardization of our
MPS reporting in our country, considering the developments
and contribution of the structured reporting into the clinical
practice in the light of international studies and current
guidelines.

Keywords: Myocardial Perfusion, SPECT, standardized
reporting
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Giris

Miyokart perflizyon [tek foton emisyon bilgisayarli
tomografi (SPECT) (MPS)] raporu, hasta hazirligi ile
baslayip, yorumlama ile son bulan ve bir dizi karmasik
islemlerin son Grdnddar. Rapor hastanin  kimligini,
testin yapilma amacg(lar)ini, uygulanan tim islem, ilag
ve radyofarmasoétikleri ve uygulayan hekim ve klinigin
ozelliklerini olabildigince yalin olarak 6zetlemelidir
(1). Dolayisiyla rapor 6z olmasinin yani sira uygulanan
yontemin 6nemli detaylarini verecek kadar da yeterli
bilgi icermelidir. Hazirlanan rapor bazen hasta ile
ilgili sorulari yanitlamak Uzere testi yapan nikleer tip
hekiminden tetkiki isteyen hekime iletilen tek mesajdir.
Bu mesaj ve icerdigi terminoloji bilimsel ve acik bir
sekilde ifade edilmis olmahdir, nikleer kardiyolojiye ait
kullanilan teknik ve terminolojik kisaltmalar mutlaka
aciklanmalidir. Raporda c¢ekimser ifadelere (stpheli,
ekarte edilememistir vb.) mimkin oldugunca vyer
verilmemelidir, yorum net ve klinik soruyu cevaplayacak
sekilde acik olmalidir (1). Amerikan Kardiyoloji Grubu’nun
(The American College of Cardiology), raporlamaile ilgili
gecerliligini koruyan baslica iki kilavuzu bulunmaktadir
(2,3). Daha yeni olarak da Avrupa Nikleer Tip Dernegi ve
Avrupa Kardiyovaskiiler Gorlintlileme Dernegi niikleer
kardiyolojide raporlamanin igerigine dair bir ortak tutum
raporu yayinlamistir (1).

Bu raporlama kilavuzu, yakin gegmiste olan gelismeler
ve yapilandiriimis raporlamanin klinik uygulamalara olan
katkisi ve belirtilen Avrupa derneklerinin ortak tutum
raporu dikkate alinarak, Amerikan Nikleer Kardiyoloji
Dernegi'nin daha once yayinladigi kilavuzlarin Glkemize
0zgli kosullar gozetilerek bir giincellemesi niteligini
tagimaktadir (4,5).

Yapilandirilmis Raporlamada Standart icerik (2,3)
(Tablo 1)

Ana Bagsliklar:

- Uygulama Yeri Bilgileri

- Hasta Demografik Bilgileri

- Hasta Sevk Bilgileri

- Oykii ve Risk Faktorleri

- Calismanin Tanimi

- Calisma Bulgulari

- Diger Raporlama Degiskenleri

Bilgilerin ¢ogu incelemenin yapilisi sirasinda hastanin
dosyasina kaydedilebilir; bazi bilgiler en son raporda yer
almayabilir.

Uygulamanin Yapildigi Klinik

Gahsmanin yapildigi  klinik hakkinda tanimlayici
bilgileri icerir. Adres, tesisin varsa akreditasyon durumu
ve tipi (hastane, 6zel klinik, gériintiileme merkezi vb.)
ve sigorta ddemesi bilgilerini kapsar.Bu parametrelerin
hepsi son raporda yer almayabilir.

Hasta Demografigi, Sevk Bilgileri ve Hastanin
Klinik Ozellikleri

Hastanin  dogru  olarak  tanimlanmasi  igin
yapilandirilmis raporlar bu alanlarda yeterli bilgi
icermelidir. Hastaya ait demografik 6zellikler ve sevk
bilgileri ayrintili not edilmelidir. Ancak bu bilgilerin hepsi
son raporda yer almayabilir (Tablo 2).

Hastaligin klinik 6zellikleri bolimu, baslica galismanin
klinik endikasyon bilgilerini kapsar. Bu alanda, “Koroner
Arter hastaligr (KAH) tanisi, bilinen KAH’de yayihm
ve ciddiyetin belirlenmesi, risk belirleme, canllik
(viabilite) tayini, Akut Gogls Agrisi sendromlarinin
degerlendirilmesi” gibi endikasyonlar yer alir. Bu alanda
oyku ve risk faktoérleri bilgileri de bulunur (Tablo 3,4).
Uygulanan testin oncelikli amaci agik¢a belirlenmelidir.
Bu bilgi, raporda testi génderen doktorun sorusuna
odaklanmayi, c¢alismanin zorunlulugu ve uygunlugu
konusunda gerekli tibbi belgelendirmeyi saglar.

Tablo 1. Yapilandiriimis rapor icerigi

Bilgi Tablo
no
Uygulamanin yapildigi klinik ile ilgili bilgiler 2
Hasta ve hastalik bilgileri
Hasta demografigi ve sevk bilgileri 2
Hastaliga ait klinik bilgiler tablosu 3
Stres testi bilgileri 4
EKG bilgileri
Stres dncesi bazal EKG bilgisi 5
Stres EKG bilgisi 6
Goriintiileme bilgileri
Goruntuleme parametreleri 7
Sol ventrikil perfiizyon 8
Sol ventrikil perflizyon kantitasyon 9
Stres sol ventrikil fonksiyon parametreleri 10
Rest sol ventrikiil fonksiyon parametreleri (uygulandiysa) | 11
Diger parametreler 12
Sag ventrikiil parametreleri 13
Canlilik- gorsel degerlendirme 14
Canlilik- sayisal degerlendirme 15
Genel degerlendirme 16

EKG: Elektrokardiyografi
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Tablo 2. Hasta demografik ozellikleri, caligma sevk ve referans bilgileri

Gereklilik Parametre

Hasta adi ve soyadi

Hasta no, dosya no

Hasta dogum tarihi

Cinsiyeti

Calismanin tarihi

Sevk eden hekim
Degerlendiren hekim ve imzasi
Degerlendirme tarihi

Hastanin agirhg

Hastanin boyu

Gerekli

Onerilmekte Hastanin g6gUs cevresi

Kadinlarda meme 6lclis (kup boyutu)
Etnik koken

Tercihe Bagli Hospitalizasyon durumu (yatan/ayakta)
Irk

Tablo 3. Klinik Bilgiler

Degisken Oncelik Karsilik

Gogus agrisi

Cerrahi 6ncesi degerlendirme (cerrahi tipi de yazilmali)
KAH

Kalp yetmezligi

Bilinen KAH'de fonksiyonel degerlendirme
Koroner risk faktorleri

Dispne

Perkiitan koroner girisim dykusu

By-pass dykusu

Anormal Stres testi

Endikasyon Gerekli Anormal EKG

Aritmi

Anjina pektoris

Hipertansiyon

Palpitasyon

SVT

Senkop

Sol ventrikil fonksiyon degerlendirmesi
Canlilik

Stpheli kardiyak semptomlarin degerlendirilmesi
Diger

Tipik anjina

GOgus agrisinin ozellikleri Gerekli (Perfiizyon ve Atipik anjina

Viabilite icin) Anjinal olmayan g6gs agrisi
Anjina esdegeri

Gogus agrisi yok
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Tablo 3. devami

ilag kullanimi
(Surekliftest gtint, ayri ayri belirtilecek)

Oneriliyor

Beta blokerler

Kalsiyum kanal blokerleri

Nitratlar

Digoksin

ADE inhibitérleri/Anjiyotensin reseptér blokerleri
Dilretikler

Aspirin ve diger antiplatelet ajanlar
Erektil disfonksiyon ilaclari
Warfarin

Anti-aritmikler

Metformin

Lipid dusurlicti ilaglar

Diger antihipertansifler

Aminofilin ve teofilin

Dipiridamol

inhalerler

Diyabet ilaglar

Hicbiri

Kardiyak risk faktorleri

Oneriliyor

Hipertansiyon

Diyabet
Hiperkolesterolemi
Aile oykusl

Sigara

Obezite

Metabolik sendrom
Periferik vaskiler hastalik
Erektil disfonksiyon
Kronik bdbrek hastaligi
Metabolik sendrom
Kollajen doku hastaligi
Obstriiktif uyku apnesi

Kardiyak oyku

Tercihe bagli

Balon anjiyoplasti/stent
Koroner by-pass

ME

Periferal cerrahi

Aritmi

Kalp yetmezligi

Kalp transplantasyonu
Diger

Test dncesi KAH olasiligi (Gogis agrisi
olmayan hastalarda)

Tercihe bagli

Diisiik (%10 10-yillik risk)

Orta (%10-%20 10-yillik risk)

Yiiksek (9020 10-yillik risk veya veya koroner risk esdegeri)
ATP I1I/NCEP (diyabet PAH vb.)

Test oncesi KAH olasiligi (GoGus agrisi olan
hastalarda)

Diamond ve Forrester hesaplamasi (11)

Tercihe bagl

Diisiik(<%10)
Orta (%10-90)
Yiiksek (>%90)
Bilinen KAH
Uygulanamaz

G6gus agnisi- (klinik gidis)

Tercihe bagl

Kararli
Kotllesmekte
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Tablo 3. devami

Onceki kardiyak testler

Oneriliyor

Egzersiz Tolerans testi
Perflizyon goriintiileme
Stres eko
Kateterizasyon

MR

BT

Enflamasyon gérlintlileme
Sarkoid gorlntlleme
Amiloid gdrintileme
IG- RNA

ERNA

PET

Bilinmiyor

Hicbiri

Onceki kardiyak test tarihi

Oneriliyor

-

HDL kolesterol

Tercihe bagl

mg/dL

Total kolesterol

Tercihe bagli

mg/dL

Uygunluk kriteri

Tercihe bagl

Uygun (...endikasyonu ile)
Uygun olabilir
Nadiren uygun

Yorumlar

Tercihe bagli

...... metin seklinde

KAH: Koroner arter hastaligl, EKG: Elektrokardiyogram, SVT: Supraventrikiiler tasikardi, ADE: Anjiyotensin donustiriicii enzim, ME: Miyokart enfarktiist, ATP IlI: Adult tedavi
paneli Ill, UKEP: Ulusal kolesterol egitim paneli, MR: Manyetik rezonans gériinttileme, BT: Bilgisayarli tomografi, IG-RNA: Ilk gecis radyontiklid anjiografi, MUGA: Multi-gated
anjiografi, PET: Pozitron emisyon tomografisi, ATP Ill: Adult treatment, NCEP: National cholesterol education

Tablo 4. Stres testi verileri

Degisken

Tanimlama

Oncelik

Karsihk

Test tipi

Test tipi

Gerekli

Egzersiz

Farmakolojik

Egzersizden farmakolojik teste donis
Farmakolojik + DDE

Farmakolojik stres ajani

Farmakolojik stres ajani

Gerekli

Adenozin

Atropin

Dipiridamol
Dobutamin
Dobutamin + Atropin
Regadenozon
Adenozin trifosfat

Farmakolojik stres endikasyonu

Egzersizin uygun olmama nedeni

Gerekli

Sol dal blogu veya kalp pili
PET beta-CIT

Egzersiz yapamama

Diger
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Tablo 4. devami

semptomlari

Farmakolojik stres dozu Farmakolojik stres dozu Gerekli ma/kg or mikrog/kg/dk
Farmakolojik stres uygulama suresi Farmakolojik stresin verilme slresi Gerekli ...dakika
Farmakolojik stres ile birlikte egzersiz | Kullanilan yardimei egzersiz Gerekli E\;eyﬁr
Hastanin glinliik aktivitesine gore ) <4 METS
Tahmini egzersiz kapasitesi test Oncesi egzersiz kapasitesinin Onerilmekte >4 METS
tayini
Egzersiz protokoll Gerekli Bruce
Modifiye Bruce
Naughton
Ramp
Kullanilan egzersiz protokoli Mgd|f|ye Naught.orj
Bisiklet ergometrisi
Vazodilatator ajan + DDE
Diger
Rest kalp hizi Gerekli Atim/dk
Rest KB Gerekli mmHg
Stres kalp hizi Ulasilan maks. kalp hizi Gerekli Atim/dk
Stres KB En yiksek KB Gerekli mmHg
Kalo hizi cevabi i Normal kiint (kronotropik
Pz Egzersize kalp hizi cevab Onerilmekte inkompetans)
(Egzersize) .
Belirgin artmis
Egzersize kalp hizi cevabi Norma kiint (kronotropik
Kalp hl.ZI C?Vabl (Bazal - pik KH arasindaki % Onerilmekte inkompetans)
(Vazodilator strese) . .
degisim) Belirgin artmis
Kalp hizindaki geriye doniis R . ; Normal (>12 atim/dk)
(recovery) Geriye donis Tercihe bagl Anormal (<12 atim/dk)
% MOKH MOKH'nin ulasilan %'si Gerekli % ...
Normal
: s Hipotansif
KB cevabi Egzersize KB cevabi Onerilmekte . .
Hipertansif
Kiint (kronotropik inkompetans)
" " T Yeterli 25,000
Double product Sistolik KBxKH Yetersiz <25.000
Egzersiz stiresi Treadmil/bisiklet Uzerindeki stire Gerekli ... dk'sn (0,0 biciminde)
Ortalama
Fonksiyonel kapasite Egzersiz fonksiyonel kapasitesi Onerilmekte Ortalamanin altinda
Ortalamanin Gstlinde
METS U_I_a§||§n en ylksek tahmini METS Onerilmekte METS
dizeyi
Tipik anjina
S da aBGis ad Atipik anjina
Stres Anjinasi tres sirasinda gogus agris| Gerekli Anjina disi gdgUs agrisi

Anjina esdegeri
Gogus agrisi yok
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Tablo 4. devami

Semptomlarin siresi

Anjinal stres semptomlarin siresi

Anjina olduysa gerekli | ... (dk sn)

Anjinal semptomlarin ciddiyeti Anjinal semptomlarin ciddiyeti

1-10 arasi skor

Anjina olduysa gerekli (1: Hafif: 10: Ciddi)

Diger stres semptomlari

Stres sirasinda diger semptomlar

Dispne
Kladikasyo
Senkop
Kizarma
Bulanti

Bas donmesi
Yorgunluk

Onerilmekte

Sonlandirma nedeni Stresi sonlandirma nedeni

Goguls agrisi

EKG degisiklikleri
Yorgunluk

Santral sinir sistemi semptomlari
Dispne

Hastanin istegi

Kalp hizina ulagma*®
Hipotansiyon
Hipertansiyon

Aritmi

Kladikasyo

Kotl dolasim bulgulari
Teknik problem

Diger

Gerekli

DDE: Disiik doz egzersiz, METS: Egzersizin metabolik esdegeri, MOKH: Maksimum 6ngbriilen kalp hizi, KB: Kan basinci, EKG: Elektrokardiyografi, *: Dobutamin icin (Egzersizde
ayrica semptom ile sinirl), dk: Dakika, sn: Saniye, PET: Pozitron emisyon tomografisi, KH: Kalp hizi

Endikasyon ile ilgili veriler Tablo 3’te yer almaktadir.
Raporlarda ayrica ¢alisma ve ilgili 6zel endikasyonlari ve
klinik durumlari da belirtmek gerekir. Bu bilgiler icinde
hastanin o anki semptom ve bulgulari veya calismanin
uygulama sebebi olan diger endikasyonlari, kullanilan
ilaglar, kardiyak o6yku ve risk faktorleri, daha &nceki
testler ve tedavi uygulamalari yer alir.

Calisma Tanimi (Protokol)

CGalismanin tanimlanmasi yapilandirilmis raporun
bir sonraki boélimudir. Bu bdlim calisma yapilirken
kullanilan tim degiskenleri icermelidir. Uygulanan stres
testinin tanimi, stres tipi (0rn. egzersiz veya farmakolojik
ajan kullanimi) belirtilmelidir. Egzersiz testleri igin eforun
verilme sekli, egzersiz slresi ve vyeterliligi, tansiyon
degisiklikleri, en yiksek kalp hizi, hedeflenen kalp
hizinin ulasilan ylzdesi ve tahmini metabolik esdegeri
yer almalidir. Farmakolojik stres testleri igin, kullanilan
farmakolojik ajan, verilen doz, inflizyon hizi ve siresi,
doza hemodinamik cevap ve yardimci egzersiz uygulamasi
belirtiimelidir. Radyofarmasétigin uygulandigi zaman da

her bir yontem igin belirtilmelidir. Bu bolime 6zgl veri
elemanlari Tablo 4’te bulunabilir.

Daha sonra inceleme ile ilgili elektrokardiyografi
(EKG) verileri raporlanmalidir. Burada testin stres kismi
ile ilgili degerlendirmeyi etkileyebilecek temel EKG
bilgileri de yer alir (Tablo 5).

Stres EKG degerlendirmesi Tablo 6’da tanimlanan
degiskenleri icermelidir. Stres 0Oncesi, sirasi ve
sonrasindaki donemde EKG'de olusan segment
degisiklikleri ya da aritmi olusumu gibi degisiklikler
degerlendirilmelidir. Daha 6nceki testlerle karsilastirma
ve risk skoru (6rn; Duke Treadmil skoru) hesaplama igin
gerekli olan degiskenlerin belirtilmesi 6nerilmektedir
(6). Duke Treadmil skoru hesaplamasiigin, egzersiz siiresi
(dk), segment ¢cokmesi (mm) ve Anjina skoru (0, 1, 2) not
edilmelidir.

Yapilandirilmis  rapor formatinda, gorintileme
protokoll, hasta pozisyonu, uygulanan radyofarmasotik
ve dozlari iceren gorintlileme sireci degiskenleri yer
alir. Bu degiskenler Tablo 7’de ayrintili olarak verilmistir.
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Tablo 5. Stres Oncesi bazal elektrokardiyografi bilgisi

Degisken Oncelik Karsilik
istirahat KH Gerekli Atim sayisi/dakika
Sinus ritmi

Sinus bradikardisi
Sinus tasikardisi
Kavsak ritmi
Ektopik atrial ritim
istirahat EKG ritmi Gerekli Atriyal fibrilasyon
Atriyal "flutter”
Atriyal pil
Ventrikuler pil

AV sekansiyel pil
Diger

Normal

ViG

Sol DB

Sag DB
inkomplet Sol DB
inkomplet Sag DB
istirahat IV iletim Gerekli Sag DB + SOHB
Sag DB + SAHB
|.derece AV blok
|l.derece AV blok
[Il.derece AV blok
Pre-eksitasyon
Diger

Yok

APK

VPK

Dizensiz Ventrikller Tasikardi

istirahat EKG aritmileri Gerekli

Normal
Erken repolarizasyon
Non-spesifik ST-T degisiklikleri

Istirahat EKG repolarizasyonu Gerekli ST depresyonu

ST elevasyonu

Sekonder ST-T degisiklikleri
istirahat EKG degerlendirilebilirligi (iskemi icin) Onerilmekte E\gr

KH: Kalp hizi, KB: Kan basinci, AV: Atrioventrikiiler, IV: intraventrikiiler, IViG: intraventrikiiler ileti gecikmesi, Sol DB: Sol dal blogu, Sag DB: Sag dal blogu, SOHB: Sol 6n hemiblok,
SAHB: Sol arka hemiblok, APK: Atriyal prematiir kontraksiyon, VPK: Ventrikiiler prematiir kontraksiyon, EKG: Elektrokardiyografi
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Tablo 6. Stres elektrokardiyografi verileri

Degisken Tanimlama Oncelik Karsilik

Sinus ritmi

Sinus bradikardisi
Sinus tasikardisi
Kavsak ritmi

SVT

Stres ritim Stres EKG ritmi Gerekli Ektopik atriyal ritim
Atriyal fibrilasyon
Atrial pil
Ventrikiler pil

AV sekansiyel pil

Diger
Yok
APK
VPK
Stres aritmileri Strese bagli aritmiler Gerekli AF
SVT
Diizensiz VT
VT
VF
Normal
ViG
Sol DB
Sag DB
inkomplet Sol DB
Stres iletim Stres EKG intraventrikiiler iletim | Onerilmekte In_korpp.).let Sag DB
Bifasikuler Blok
Sa§ DB + SOHB
Sag DB + SPHB
l.derece AV blok
[l.derece AV blok
[ll.derece AV blok
Normal

Erken repolarizasyon

Strese bagl EKG repolarizasyon Gereki Non-spesifik ST-T degisiklikleri
degisiklikleri ST depresyonu

ST elevasyonu

Sekonder ST-T degisiklikleri

Normal

Tanisal olmayan dusuk KH

Gerekli Tanisal olmayan istirahat ST anomalileri
Tanisal olmayan ventrikiler pil veya

Sol DB

Anterior
inferior
Lateral
Septal
Apikal

Stres repolarizasyonu

Stres ST segment degisikligi Strese bagh ST segment
(Her bir diizeyde) degisikligi

ST segment degisikligi normal

ST segment yeri ST segment degisikligi yeri olmadiginda gereki
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Tablo 6. devami

ST segment ¢cékme zamani

ST segment ¢dkmesinin olustugu
zaman

ST segment degisikligi normal
olmadiginda gerekli

Sadece stres
Stres ve toparlanma fazinda
Sadece toparlanma fazinda

sayisi

sayisi

olmadiginda gerekli

Horizontal
ST segment konfigiirasyonu ST segr_pent degisikligi ST Segnjentdeg|§|k|_|g| normal Upsloplng.
konfiglirasyonu olmadiginda gerekli Downsloping
Elevasyon
ST segment depresyon miktari >T segment degisikligi ST segment deg|§|k|_|g| normal mm
(mm) olmadiginda gerekli
Maksimum ST segment ST segment degisikligi ST segment degisikligi normal
D . . mm
degisikligi (maks. mm) olmadiginda gerekli
ST segment degisikligi derivasyon | ST segment degisikligi derivasyon | ST segment degisikligi normal | Sayi olarak

ST segment degisikliginin

ST segment depresyonunun

. . Onerilmekte Stres veya toparlanma fazinda
dlzelme zamani normale donme zamani
Bir dakika icinde ST Bir dakika icinde ST segmentleri A ST segmentleri hizlica normale dénerse
. . y . Onerilmekte i
segmentlerinin rezollisyon varligi | normale dénerse (testin Gzgulluguny dustrar)
x . . . -- . . Ayni
Onceki egzersiz toleransi ile ETT Onceki ETT (METS) ile Onerilmekte Daha dilsiik
karsilastirmasi karsilastirma N
Daha yiiksek
Degisiklik yok
Onceki ST segmenti ile ETT s . Yeni iskemi
karsilastirmasi Eanr(;il;;lersr;!si ST segment Onerilmekte iskeminin diizelmesi
Daha yiiksek is yukiinde iskemi
Daha dustk is yukinde iskemi
Duke Treadmil skoru Duke skoru Onerilmekte Sayi olarak
Dusuk
Duke Treadmil skoru Duke skoruna gore riski Onerilmekte Orta
Yiksek
KH toparlanma fazi KH toparlanmasi Onerilmekte Normal
Anormal

Kalp hizi, ETT: Egzersiz Tolerans testi, METS: Egzersizin metabolik esdegeri, mm: Milimetre

EKG: Elektrokardiyografi, SVT: Supraventrikiiler tasikardi, APK: Atriyal prematiir kontraksiyon, VPK: Ventrikiiler prematiir kontraksiyon, AF: Atriyal fibrilasyon, VT: Ventrikiiler
tasikardi, VF: Ventrikiler fibrilasyon, IVIG: Intraventrikiler ileti gecikmesi, Sol DB: Sol dal blogu, Sag DB: Sag dal blogu, SOHB: Sol n hemiblok, SAHB: Sol arka hemiblok, KH:

Raporlamada daha sonra yer almasi gereken sol
ventrikll (SV) perflizyon parametreleridir. Her perflizyon
bozuklugunun boyutu, siddeti ve tipi belirtilmelidir.
Perflizyon bozuklugunun yeri 17 segment modeline gore
tanimlanmalidir (Ek 1) (7). Stres sonrasi olusabilecek
gecici kavite genislemesi raporlanmalidir. SV perfiizyonu
raporlanmasinda oOnerilen diger parametreler Tablo
8'de verilmistir. Standardizasyonun saglanmasi ve
KAH’de tibbi ve girisimsel tedavi yonetimine 1sik tutmasi

yoninden perflizyon anomalisinin SV’de kapladig alan
(6zellikle iskemi ve canli doku) % olarak raporlanmalidir
(Tablo 9).

SV fonksiyon ve duvar hareketi degerlendirmesi,
teknik olarak miimkin oldugunda stres ve/veya istirahat
EKG- kapili (gated) incelemelerde yapiimalidir. Raporda
gorintilemenin ne zaman yapildigl (6rn. egzersiz, stres
sonrasl veya istirahatte), genel SV fonksiyonu [SV %
ejeksiyon fraksiyonu (EF): Hiperdinamik >70, Normal:
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Tablo 7. Goriintlileme parametreleri

Degisken Oncelik Karsilik
Rest
Rest/ ge¢ rest
Rest Te-99m/stresTe-99m - tek giin
Rest Te-99m/stress Te-99m - iki giin
Perfiizyon gorlintlleme protokoli Gerekli gfiz(i_zt;e; [Rest Te-99m - tek giin
StresTc-99m [Rest Te-99m - iki giin
Stres/rest/gec TI-201
Rest TI-201/stres Tc- 99m
Diger
i Supin
Hasta gdriintuleme pozisyonu Onerilmekte Pron
Ayakta
TI-201
Stres gorlintlileme RF Gerekli Tc-99m sestamibi
Tc-99m tetrofosmin
Stres goruintiileme RF dozu Gerekli (sayisal deger) XXX mCi
Stres gorlintlleme tarihi Gerekli XXXX. XXXX
Stres enjeksiyon zamani Onerilmekte XX XX saat.dk
Stres gorlintlleme zamani _Gerekli XX XX saat.dk
Enjeksion sonrasi egzersiz siresi Istege bagli XXXX saat.dk
TI-201
Istirahat goriintiileme RF Gerekli Tc-99m sestamibi
Tc-99m tetrofosmin
istirahat gortinttileme RF dozu Gerekli (sayisal deger) XXX mCi
istirahat gortintiileme tarihi Gerekli XX XX, XXXX
istirahat enjeksiyon zaman Onerilmekte XXXX saat dk
Istirahat gériintiileme zamani Gerekli XXXX saat dk
A . TI-201
Viabilite RF Gerekli Te-99m RF
Viabilite RF dozu Gerekli (sayisal deger) XXX mCi
Viabilite tarihi Gerekli XXXX. XXXX
Viabilite goriintileme zamani Gerekli XX XX saat dk
Viabilite enjeksiyon zamani Onerilmekte XX XX saat dk
istirahat - gec goriintiileme zamani Gerekli XXX saat dk
Var (sadece stres veya rest)
Atentiasyon diizeltmesi Gerekli Var (stres ve rest)
Yok
Transmisyon
BT- bazli
Atenliasyon diizeltmesi tipi Onerilmekte Pron gérintiileme (sadece stres)
Pron gérintileme (stres ve rest)
Diger
Hareket duzeltmesi ggjllllrr:epkrt;graml da yazilir) \‘2L
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Tablo 7. devami

Digirad

GE

Onerilmekte Phillips

Mediso

Siemens

Spectrum dynamics
Toshiba

Diger

Kamera tipi

Cedars - Sinai
Digisonics

GE

Generic

INVIA

Philips
Positron
Siemens
Syntermed
Diger

Yazilim programi Onerilmekte

20T| SPECT caligmalari igin;

Redistribiisyon gériintiileme zamani (IV Gerekli
enjeksiyon sonrasi zaman) (4. saat, 24. saat)

XX XX saat dk

Reenjeksiyon (Doz ve zaman) Gerekli XX birim aktivite

Var
Yok

SPECT: Tek foton yayan bilgisayarli tomograf, RF: Radyofarmasbtik, BT: Bilgisayarli tomografi, *: Te-99 m protokollerinde de kullanildiysa yazilir, IV: Intravendz, dk: Dakika

Tablo 8. Sol ventrikiil perfiizyonu

Degisken Oncelik Karsihk

Bazal inferior
Bazal anterior
Bazal anteroseptal
Bazal inferoseptal
Bazal inferolateral
Bazal anterolateral

Nitrat protokoli* Onerilmekte

Mid-anterior
Perfiizyon defekt yeri ) M{d-fanteroseptal
(17 segment modeli) Gerekli Mid-inferoseptal
’ Mid-inferior

Mid-inferolateral
Mid-anterolateral
Apikal anterior

Apikal septal

Apikal inferior

Apikal lateral

Apeks

Kiigiik (1-2 segment)
Orta (3-4 segment)
Genis =5 segments (6)

Gerekli

Perfiizyon defekt boyutu (Semikantitaif skorlama tercih)
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Tablo 8. devami

Normal (0): %100-90
Hafif hipoperfiizyon (1): %90-75

Perflizyon defekt siddeti Gerekli Orta hipoperfiizyon (2): %75-50
Ciddi hipoperfiizyon (3): <%50
Perfiizyon defekti (4): Zemin aktivite
Geri dontisiimli (minimal, orta)
Perflizyon defekt tipi Gerekli Sabit (Fiks)

Oncelikle geri dénistimli
Oncelikle sabit

Segmental fonksiyon

Anormal ise gerekli

Normal
Anormal

Perflizyon defekti klinik degerlendirmesi

iskemi
Enfarkt
iskemi ve enfarkt

Sol ventrikil perflizyon ézeti

Onerilmekte Peri-enfarkt iskemi
Muhtemel iskemi
Muhtemel enfarkt
Degerlendirilemez
Polar harita Tercihe bagli Perflizyon defektini gosterir renk kodlu
Var
GKD/GID Gerekli Yok
Degerlendirilemez (Sadece stres calismalari)
Viziel
GKD/GID siniflamasi Onerilmekte Kantitatif
Viziel ve kantitatif
GKD/GID degeri Tercine bagli XXX orani
Stres perflizyon kavite boyutu (non- gated) Tercihe bagli XXX mL
Rest perfiizyon kavite boyutu (non-gated) Tercihe bagl XXX mL
Degisiklik yok
= . . . n Yeni iskemi
Onceki SV perflizyon ile karsilastirma Onerilmekte Yeni enfarkt
Onceki iskeminin diizelmesi
Onceki calisma tarihi Onerilmekte XXIXXIXXXX
Akciger aktivitesi, stres ve rest Tercihe bagli Evet
Hayir
Akciger aktivitesi, sadece stres Tercihe bagl Evet
Hayir
; . . - . ; Normal
Sag V miyokardiyal aktivite, stres ve rest Tercihe bagl Artmis
; . . - . ; Normal
Sag V miyokardiyal aktivite, stres (sadece) Tercihe bagl Artmis
S . L . Normal
Sol ventrikiil miyokardiyal duvar kalinlig Gerekli Artmis (Hipertrofiye)
Normal

Muhtemelen normal
Muhtemelen anormal
Anormal
Stpheli

GKD: Gegici kavite dilatasyonu, GiD: Gegici iskemik dilatasyon, SV: Sol ventrikdil, V: Ventrikl
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Tablo 9. Sol ventrikiil perfiizyon kantifikasyonu

Degisken Tanimlama Oncelik Karsihk
TSS 17 Segment TSS Onerilmekte XX

TRS 17 Segment TRS Onerilmekte XX

TFS 17 Segment TFS Onerilmekte XX

Stres perfizyon yayilimi %TSS (TSS/68 ) x 100 Onerilmekte 0o XX
Rest perfiizyon boyutu %TRS (TRS/68 ) x 100 Onerilmekte 0o XX
Stres iskemi boyutu %TFS (TFS/68) x 100 Onerilmekte 0o XX

TSS: Toplam Stres skoru, TRS: Toplam Rest skoru, TFS: Toplam Fark skoru, % Miyokart iskemi veya fiks defekt (skar ve/veya hiberne miyokart) 17-segment iizerinden
semikantitatif gorsel olarak elde edilir. On yedi-segment perfiizyonu, 5 kategoride degerlendirilir (O=normal, 1=stipheli, 2=orta derecede, 3=ciddi RF tutulumu azalmasi, 4=RF
tutulumunun olmamasi, 68 (17x4=68) rakami en yliksek toplam skoru, yani tiim miyokartta tam defekt olmasi durumunu gdsterir. Iskemi yiizdesi: % TFS: (TFS/68) X 100,
Enfarkt yiizdesi (%Fiks defekt): 9%TRS: (TRS/68) X 100. (Iskemi derecesi: (normal: % 0-2, hafif/min: %3-5, orta: %6-9, ciddi: >9), Enfart derecesi: (normal: %0-4, hafif/min:
0005-9, orta: %10-14, ciddi: >14) (8), RF: Radyofarmasétik

Tablo 10. Stres sol ventrikiil fonksiyon parametreleri

Degisken

Tanimlama

Oncelik

Karsilik

Fonksiyon gorlintlileme zamani

SV fonksiyon degerlendirme zamani

Onerilmekte

Egzersiz sirasinda
Egzersiz sonrasinda
Istirahatte

Global SV fonksiyonu (%)

SV fonksiyonu, gérsel degerlendirme

Gerekli

Normal (<9%70, > %55)

Distik normal (9%50-55)

Hafif azalmis (%45-< %50)

Orta derecede azalmis (35- < %45
Ciddi azalmis (2) (< %35)
Hiperdinamik (> %70)

SVEF

Hesaplanmis SVEF

Onerilmekte

0pXX

SV volliim- subjektif

Gorsel olarak SV voliim

Tercihe bagli

Normal

Hafif dilate

Orta derecede dilate
Ciddi genisleme

Stres DSH

Stres DSHI

Stres DS kavite blyuklGgu

Stres DSH

Stres DSH (viicut alanina normalize)

Subjektif

Tercihe bagli

Tercihe bagl

XXX'mL

XXX mL/m?

Normal

Hafif dilate

Orta derecede dilate
Ciddi genisleme

Stres SSH

Stres SSHi

Stres DS kavite blytklGgu

Stres SSH
Stres SSH (viicut alanina normalize)

Subjektif

Tercihe bagli

Tercihe bagl

Tercihe bagli

XX mL

XXX mL/m?

Normal

Hafif dilate

Orta derecede dilate
Ciddi genisleme
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Tablo 10. devami

SV duvar hareketi

Gorsel SV duvar hareketi

Onerilmekte

Normal

Hafif hipokinezi

Orta derecede hipokinezi
Ciddi hipokinezi

Akinezi

Diskinezi

Bolgesel duvar hareketi yeri

Bélgesel duvar hareketi yeri, gorsel
degerlendirme

Onerilmekte

Bazal inferior
Bazal anterior
Bazal anteroseptal
Bazal inferoseptal
Bazal inferolateral
Bazal anterolateral
Mid-anterior
Mid-anteroseptal
Mid-inferoseptal
Mid-inferior
Mid-inferolateral
Mid-anterolateral
Apikal anterior
Apikal septal
Apikal inferior
Apikal lateral
Apeks

Diffuiz

Yok

Bélgesel duvar kalinlagsmasi

Bélgesel duvar kalinlasmasi,
gorsel degerlendirme

Onerilmekte

Normal

Hafif azalmis DK

Orta derecede azalmis DK
Ciddi azalmis DK
Hiperdinamik DK

Bolgesel duvar kalinlagsmasi yeri

Bélgesel duvar kalinlasmasi yeri, gérsel
degerlendirme

Onerilmekte

Bazal inferior
Bazal anterior
Bazal anteroseptal
Bazal inferoseptal
Bazal inferolateral
Bazal anterolateral
Mid-anterior
Mid-anteroseptal
Mid-inferoseptal
Mid-inferior
Mid-inferolateral
Mid-anterolateral
Apikal anterior
Apikal septal
Apikal inferior
Apikal lateral
Apeks

Diffliz

Yok

Bélgesel fonksiyon 6zeti

Perflizyon ile fonksiyonun karsilastirmasi

Onerilmekte

Perflizyon ile uyumlu
Perflizyon ile uyumsuz
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Tablo 10. devami

Onceki gériintillerle karsilastirma | Onceki goriintiilerle karsilastirma

Stres SV diastolik fonksiyon
(kalitatif)

Stres SV diastolik fonksiyon

SV pik dolma orani
(kantitatif)

Zaman- aktivite egrisi gorsel analiz

Degisiklik yok
Tercihen Yeni fonksiyonel anomali
Fonksiyonda dzelme
Tercihen Normal
Anormal
Tercihen XXX DSH/sn

SV: Sol ventrikil, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, DSH: Diyastol sonu hacmi, SSH: Sistol sonu hacmi, DK: Duvar kalinlasmasi

%55-70, Dlsuk normal: %50-55, Hafif azalmis: 45-50,
Orta derecede azalmis: 45-35, Ciddi azalmis: <35] ve
sayisal SVEF’'nin yer almasi 6nerilmektedir (3) (Tablo 10).

Bolgesel duvar hareketi bozukluklari, hem ciddiyet
[6rn; hipokinezi (hafif, orta, ciddi), akinezi veya diskinezi]
hem de yerlesim yeri belirtilerek ve 17-segment modeli
kullanarak raporlanmalidir (8). Tercihen SV hacim
degerleri de raporda belirtilebilir. SV fonksiyonuna ait
veriler Tablo 10 ve 11’de yer almaktadir. Calismanin
genel olarak kalitesi, olasi artefaktlarin varhgi, tesadufi
bulgular ve/veya calismanin kalitesini etkileyen kalp
disi aktivite bulgulari raporda yer almalidir. Bu veriler
Tablo 12'de tanimlanmistir. Perflizyon gorintileme
calismasinda sag ventrikillin perfiizyonu, boyutu ve
fonksiyonu degerlendirilebilir. Tablo 13’teki veriler
kullanilarak bu bulgular istege bagli olarak raporlanabilir.
Sag ventrikll bulgulari genelde ginlik uygulamada
raporlanmayip, patoloji varliginda veya ozellikli bir
endikasyon oldugunda raporda yer alir. Raporun ayni
zamanda uygulama merkezinin kalitesini gdsterme gibi
bir islevi de vardir.

Canhilik (Viabilite)

Miyokardiyal canlilk gorsel ve sayisal degerlendirme
icerir. Metabolizma bozukluklari, perflizyon/
metabolizma uyumlu ve uyumsuz bozukluklari yer ve
boyut belirtilerek tanimlanmalidir. Canlilik raporlanmasi
ile ilgili degiskenler Tablo 14’te 6nerilmektedir. Sayisal
gorintl degiskenlerinin (6rn; canli segment sayisi,
uyumlu ve uyumsuz bozukluklarin blylklGga) verilmesi
de oOnerilmektedir. Tablo 15 miyokardiyal canlilik
icin sayisal verileri 6zetlemektedir. Yapilandiriimisg
MPS raporunun en son boélimi en onemlisidir. Genel
yorumlamada, daha oOnceki boélimlerde detayli bir
sekilde sunulan bulgular 6zet bir sekilde toparlanarak,

SV perflizyon ve fonksiyonunun normal ya da anormal
oldugu, iskemi ya da enfarkt varligi belirtilir. Gerektiginde
anlaml canli miyokart varligl ya da yoklugu vurgulanir.
Ek olarak genel yorumda stres testi bulgulari 6zetlenir,
cahsmanin  klinik 6nemi degerlendirilir, saptanan
anormallikler ile ilgili damarsal alanlar belirtilebilir ve
daha oOnceki calisma bulgulari ile karsilastirilabilir. Bu
bolime 6zgli veriler Tablo 16’da 6zetlenmistir. Miyokart
perfizyon sintigrafisi raporlarinin dogrulugu kadar
zamaninda ilgili hekime ulastirimasi da ©6nemlidir.
Bu nedenle mimkiinse raporun ayni giin, degilse en
ge¢ 2 is glnlnde tetkiki isteyen hekime ulastiriimasi
onerilmektedir (9,10). Kilavuzun ekinde yapilandiriimis
rapor modelleri bulunmaktadir.

Her klinigin kendine 6zgl olarak olusturacagi rapor
formatlari genel olarak kabul edilmekle birlikte, Ek 1'de
raporlamada kullanilmasi 6nerilen “17 segment modeli”
(7), Ek 2’de egzersiz MPS ve Ek 3’te ise farmakolojik -
stres MPS’ye ait model rapor sablonu verilmistir. Ek
4’te iskemi ve infarktin raporlamada metin seklinde
ifade edilebilecek “17 segment modeli”’ne gére sablon
ornekleri, EK 5 ve EK 6’da ise MPS gorintileri (Sekil 1 ve
2) ile birlikte sirasiyla normal ve iskemik hasta 6rnekleri
yer almaktadir.

Sonug

Sonug olarak hasta hazirligi, kalite kontrol, goriinti
eldesi ve veri islem gibi uzun ve ¢ok parametreli ve
emek dolu bir slire¢ sonrasinda ortaya c¢ikan MPS
raporu, yapilan islemi acik¢a tanimlayan (protokol
kismi), cekimser ve stpheli ifadeler miimkin oldugunca
barindirmayan, kullanilan  terminolojinin  (nukleer
kardiyolojiye 6zel) bulgular kisminda aciklandigi ve
sonu¢ kisminda klinik soruya cevap veren netlikte olan
bir yapiya sahip olmalidir.
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Tablo 11. Rest sol ventrikiil fonksiyon parametreleri

Degisken Tanimlama Oncelik Karsilk
Normal (<%70, > %55)
Diistik normal (9050-55)
: . . 5 . . Hafif azalmis ( %45-< %50)
Rest global SV fonksiyonu SV fonksiyonu, gérsel degerlendirme | Gerekli Orta derecede azalmis (35- < 9645
Ciddi azalmis (2) (< %35)
Hiperdinamik (> %70)
SVEF Hesaplanmis SV EF Gerekli %oXX
Normal
. . I . y Hafif dilate
Rest SV vollim Gorsel olarak SV volimi Tercihe bagli Orta derecede dilate
Ciddi genisleme
Rest DSH Rest DSH Tercihe bagl XXX mL
Rest DSHI Rest DSH (viicut alanina normalize) XXX mL/m?
Rest DS kavite blytklugu Subjektif Tercihe bagli Normal
Hafif dilate
Orta derecede dilate
Ciddi genisleme
Rest SSH Rest SSH Tercihe bagli XX'mL
Rest SSHi Rest SSH (viicut alanina normalize) Tercihe bagl XXX mL/m?
Rest DS kavite blyUkltgu Subjektif Tercihe bagli Normal
Hafif dilate
Orta derecede dilate
Ciddi genisleme
Sv.dly?StO“k fonksiyonu SV-pik dolma orani Tercihe bagli x.xx EDV/sn
- niceliksel
SV.dIV.HStOHk fonksiyon Zaman- aktivite egrisinin gorsel Tercihe bags Normal
- niteliksel degerlendirmesi Anormal
Normal
Hafif hipokinezi
Rest bolgesel duvar hareketi SV bblgesel duvar hareketi, gdrsel Tercihe bagli Orta derecede hipokinezi

degerlendirme

Ciddi hipokinezi
Akinezi
Diskinezi
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Tablo 11. devami

Rest bdlgesel duvar hareketi yeri

Bolgesel duvar hareketi yeri, gérsel
degerlendirme

Tercihe bagli

Bazal inferior
Bazal anterior
Bazal anteroseptal
Bazal inferoseptal
Bazal inferolateral
Bazal anterolateral
Mid-anterior
Mid-anteroseptal
Mid-inferoseptal
Mid-inferior
Mid-inferolateral
Mid-anterolateral
Apikal anterior
Apikal septal
Apikal inferior
Apikal lateral
Apeks

Diffiiz

Yok

Bélgesel duvar kalinlagmasi

Bélgesel duvar kalinlasmasi, gorsel
degerlendirme

Tercihe bagli

Normal

Hafif azalmis DK

Orta derecede azalmis DK
Ciddi azalmis DK
Hiperdinamik DK

Rest bolgesel duvar kalinlasmasi yeri

Bolgesel duvar kalinlasmasi yeri,
gorsel degerlendirme

Tercihe bagli

Bazal inferior
Bazal anterior
Bazal anteroseptal
Bazalinferoseptal
Bazal inferolateral
Bazal anterolateral
Mid-anterior
Mid-anteroseptal
Mid-inferoseptal
Mid-inferior
Mid-inferolateral
Mid-anterolateral
Apikal anterior
Apikal septal
Apikal inferior
Apikal lateral
Apeks

Diffliz

Yok

Rest bélgesel fonksiyon 6zeti

Perflizyon ile fonksiyonun
karsilastirmasi

Tercihe bagli

Perflizyon ile uyumlu
Perflizyon ile uyumsuz

Rest- stress bolgesel fonksiyon
karsilastirmasi

Rest-stres duvar hareketi
karsilastirmasi

Tercihe bagl

Degisiklik yok
Streste artmis
Streste azalmis

Onceki gériintiilerle karsilastirma

Onceki gériintiilerle karsilastirma

Tercihe bagli

Degisiklik yok
Yeni fonksiyon bozuklugu
Fonksiyonda diizelme

SV: Sol ventrikiil, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, IG-RNA: ik gecis radioniiklid anjiografi, MUGA: Multi- gated anjiografi, DSH: Diyastol sonu hacmi, SSH: Sistol sonu hacmi, DK: Duvar

kalinlasmasi, EDV: Diyastolik hiz
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Tablo 12. Diger parametreler

Degisken

Tanimlama Oncelik

Karsihk

Calismanin genel kalitesi

Calismanin genel kalitesi Gerekli

Muikemmel

iyi

Kotu
Degerlendirilemez
Diger

Calisma kalitesi/artefaktlari

Ozellikli problemler

Onerilmekte

Meme ateniliasyonu

Diyafragma atenuiasyonu

Hareket artefakti

Subdiyafragmatik aktivite

Flizyon hatasi

Ekstravaze doz

BT atenliasyon duizeltmesi- hareket artefakti
BT ateniiasyon dizeltmesi- metal artefakti
Diger

Kalp disi aktivite

Kalbin disindaki aktivite tanimlanir

Onerilmekte

Normal

Artmis AC aktivitesi
Subdiafragmatik aktivite
Diger

Tesadufi bulgular

Tesadufi bulgular tanimlanir

Tercihe bagl

Serbest metin

BT: Bilgisayarli tomografi, AC: Akciger

Tablo 13. Sag ventrikiil parametreleri

Degisken

Tanimlama

Oncelik

Karsihk

Sag V perfizyon

Sag ventrikil perfiizyon, gorsel
degerlendirme

Tercihe bagli

Normal
Anormal
Diger

Global sag V fonksiyonu

Global sag ventrikil fonksiyonu, gorsel

Tercihe bagli

Normal

Hafif azalmis

Orta derecede azalmis
Ciddi azalmis

Sag \/ EF

Hesaplanmis sag V EF

Tercihe bagli

0o XX

Sag V hacmi- gorsel

Gorsel olarak sag V vollimii

Tercihe bagli

Normal

Hafif dilate

Orta derecede dilate
Ciddi dilate

Sag V DSH

Sag V DSH

Tercihe bagli

XX mL

Sag vV DS
Kavite boyutu

Subjektif

Tercihe bagl

Normal

Hafif dilate

Orta derecede dilate
Ciddi dilate
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Tablo 13. devami

Sag V SSH Sag V SSH Tercihe bagl
ag ag ercihe bagl X ml
Normal
Hafif dilate
y " ) 3 Orta derecede dilate
Sag.V SSH Subjektif Tercihe bagli Ciddi dilate
Kavite boyutu
N . ; - N . . y Normal
Sag V bolgesel duvar hareketi Sag V duvar hareketi, gorsel degerlendirme | Tercihe bagl Anormal
Sag V bolgesel duvar hareketi -6zet- | Fonksiyonun gériintilerle karsilastirmasi Tercihe bagli Perf?zyon !Ie uyumlu
Perflizyon ile uyumsuz

V: Ventrikil, DSH: Diyastol sonu hacmi, SSH:

Sistol sonu hacmi, EF: Ejeksiyon fraksiyonu

Degisken

Tanimlama

Oncelik

Tablo 14. Miyokart canhlik - gorsel analiz

Karsilik

Sol ventrikil boyut

Kavite boyutu

Onerilmekte

Normal
Genislemis

Sag ventrikil boyutu

Kavite boyutu

Onerilmekte

Normal
Genislemis

Akciger aktivitesi

Akciger aktivitesi

Onerilmekte

Evet
Hayir

Artmis SV aktivitesi

SV aktivitesi, gorsel degerlendirme

Tercihe bagli

Normal
Hipertrofiye

Kan havuzu aktivitesi

Kan havuzu aktivitesi

Onerilmekte
(PET igin)

Normal
Artmis

Metabolizma defekt yeri

17 segment modeline gore

Gerekli

Bazal inferior
Bazal anterior
Bazal anteroseptal
Bazal inferoseptal
Bazal inferolateral
Bazal anterolateral
Mid-anterior
Mid-anteroseptal
Mid-inferoseptal
Mid-inferior
Mid-inferolateral
Mid-anterolateral
Apikal anterior
Apikal septal
Apikal inferior
Apikal lateral
Apeks

Hicbiri

Perflizyon/metabolizma

uyumsuzlugu

Perflizyon/metabolizma uyumsuzlugu
var mi?

Gerekli

Var
Yok
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Tablo 14. devami

Perflizyon/metabolizma
uyumsuzluk boyutu

Kalitatif degerlendirme

Gerekli

Kicuk
Orta
Blyuk

Perflizyon/metabolizma
uyumsuzlugu yeri

17 segment modeline gére

Gerekli

Bazal inferior
Bazal anterior
Bazal anteroseptal
Bazal inferoseptal
Bazal inferolateral
Bazal anterolateral
Mid-anterior
Mid-anteroseptal
Mid-inferoseptal
Mid-inferior
Mid-inferolateral
Mid-anterolateral
Apikal anterior
Apikal septal
Apikal inferior
Apikal lateral
Apeks

Hicbiri

Perflizyon/metabolizma
uyumlulugu

Perfiizyon/metabolizma uyumlulugu
var mi?

Gerekli

Var
Yok

Perflizyon/metabolizma
uyumlulugu boyutu

Kalitatif degerlendirme

Gerekli

Kicuk
Orta
Blyuk

Perflizyon/metabolizma
uyumlulugu veri

17 segment modeline gore

Gerekli

Bazal inferior
Bazal anterior
Bazal anteroseptal
Bazal inferoseptal
Bazal inferolateral
Bazal anterolateral
Mid-anterior
Mid-anteroseptal
Mid-inferoseptal
Mid-inferior
Mid-inferolateral
Mid-anterolateral
Apikal anterior
Apikal septal
Apikal inferior
Apikal lateral
Apeks

Hicbiri

Daha énceki SV viabilite
calismalariyla karsilastirma

Onerilmekte

Degisiklik yok
Yeni enfarkt
Hipoperflizyonun diizelmesi

Daha 6nceki calisma tarihi

Onerilmekte

XXIXXIXXXX

SV: Sol ventrikiil, PET: Pozitron emisyon tomografisi
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Tablo 15. Miyokardiyal canlilik - sayisal analiz

Degisken Tanimlama Oncelik Karsilik

Canli segment sayisi 17 segmentten canli olan segment sayisi Tercihe bagli XX

Bolgesel metabolizma defekt genisligi (%

Metabolizma defekt boyutu miyokart)

Tercihe bagl %oXX

Perflizyon/metabolizma uyumsuzluk alan
Perfiizyon/metabolizma uyumsuzluk yayginhgi | yayginhg Tercihe bagli

0
(% rest perfiizyon defekt) XX

Perflizyon/metabolizma
Perfiizyon/metabolizma uyumluluk yayginhigi | uyumluluk alani yayginhg Tercihe bagl 0XX
(% rest perflizyon defekt)

Tablo 16. Genel yorum

Degisken Tanimlama Oncelik Karsilik

Yok

Hastalikli damar sayisi Hastalikli damar alani Tercihe bagli Bir

iki

Sol anterior inen
Sag koroner

Sol sirkiimfleks
Sol ana damar

iskemik EKG degisiklikleri
Sinirda EKG degisiklikleri
EKG'de iskemi bulgusu yok
ECG degerlendirilemiyor
Hafif pozitif

Orta pozitif

Ciddi pozitif

Gucll pozitif ST yiikselmesi
Enfarkt

iskemi

iskemi ve enfarkt
Peri-enfarkt iskemi
Muhtemel iskemi
Muhtemel enfarkt
Muhtemel artefakt
Degerlendirilemez

Hastalikli damarlar Hastalikli damarlar Tercihe bagli

EKG yorumu ozeti Stres sirasindaki bulgular Gerekli

SV perfiizyon dzeti SV perfiizyon dzeti Gerekli

Normal

Distik normal

SV global fonksiyon dzeti SV fonksiyon ozeti Gerekli Hafif azalmis

Orta derecede azalmis
Ciddi azalmis

Bolgesel anomali yok
Tek bélgesel anamoli
Coklu bolgesel anomali

SV segmental fonksiyon dzeti SV fonksiyon ozeti Gerekli
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Tablo 16. devami

Anlamli canli miyokart

SV viabilite degerlendirmesi Canlilik degerlendirme Tercihe bagli Sinirda canli miyokart
Cansiz doku
p . N y " . . ; Normal
Sag V perflizyon ozeti Sag V perfiizyon Ozeti Tercihe bagli Anormal
- . L y . I . . Normal
Sol ventrikil fonksiyon dzeti Sag V fonksiyon dzeti Tercihe bagli Anormal
Daha 6nceki gorintlleme calismalari Onceki gorlintileme cahismalar ile Tercihe bagli Uyumlu
uyumluluk Uyumsuz
Normal
Dusik risk
MPS sonuclarinin klinik 6nemi Perfiizyon sonuclarinin dnemi Onerilmekte Orta risk
Yiksek risk
Belirsiz risk
imza Yorumlayan hekimin imzasi Gerekli Islak ya da elektronik
imza tarihi Nihai rapor imza tarihi Gerekli XHDXIXXXX

(gtinfay/yil)

SV: Sol ventrikiil, Sag V: Sag ventrikil, Anjiografi MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi, EKG:

Elektrokardiyografi

Ek 1. 17 Segment Modeli

DS =

(3
N2

@})

Segment no Segment adlari Segment no Segment adlari
1 Bazal anterior 10 Mid inferior

2 Bazal anteroseptal 1 Mid inferolateral

3 Bazal inferoseptal 12 Mid anterolateral
4 Bazal inferior 13 Apikal anterior

5 Bazal inferolateral 14 Apikal septal

6 Bazal anterolateral 15 Apikal inferior

7 Mid anterior 16 Apikal lateral

8 Mid anteroseptal 17 Apeks

9 Mid inferoseptal - -
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Ek 2. Normal Treadmil Stres MPS Rapor Sablonu
UYGULAMA YAPILAN NUKLEER TIP BOLUMU ADI VE LOGOSU......

Hasta adi, soyadi: Uygulama tarihi:

Yas/cinsiyet: Rapor tarihi:
Boy/agirlik (kg) Geldigi boltim ve hekim:
Hasta no: -

istirahat/Eforlu Gated Miyokart Perfiizyon Sintigrafisi
[Stres/rest (veya rest/stres) tek-/cift- RDF egzersiz ve gated SPECT goriuntileme]

1. Endikasyon:

Koroner arter hastaligi (KAH) tanisi

KAH yayginligr ve siddetinin incelemesi

Miyokardiyal viabilite degerlendirmesi

Risk degerlendirmesi- post ME/preoperatif/genel

Akut g6gus agrisinin degerlendirilmesi

Kardiyovaskiler girisim (stent, by-pass) kontrolu

Diger

2. Klinik 6ykii:

X yasinda, bilinen KAH olan (olmayan) erkek/kadin

GOgus agrisi tipi
Kardiak risk faktorleri:

Onceden yapilmis kardiyak girisim/ler:

Glincel Semptomlar

3. Prosediir:

Protokol sekli: Modifiye Bruce/Bruce/Naughton/.......
Egzersiz cihazi: Treadmil, bisiklet

Efor siiresi (dk):

Ulasilan METS:

Egzersiz sonlandirma kriteri:

Stres anjinasi:

Kalp hizi (KH, atim/dk):

Test oncesi: Hedef KH: Ulasilan KH: (...% maks KH)
Kan basinci (KB, mm Hg):

Test dncesi: Egzersiz:

EKG: Test 6ncesi (Ritm/iletim): Egzersiz:
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Kullanilan RF:

RF dozu (mCi): istirahat Egzersiz :

Ateniiasyon dizeltmesi:

Enjeksiyon sonrasi goriintiilemeye baslama siiresi (dk):

istirahat egzersiz:

Not: Eger goériintiilerden birisi veya ikisi yapilmamis/yapilamamamis ise gerekgesi yazilmalidir. (Ornegin: 1. Egzersiz
gb(UntUIemesinde perfiizyon ve fonksiyon normal olarak degerlendirildiginden istirahat goriintilemesi yapilmamistir
2. Istirahat goruntiilemesi ile baslanan hastada (Akut miyokart enfarktiisii gecirmesi, ritim problemi gelismesi vs)
olmasi nedeniyle egzersiz ¢alismasi yapilamamistir).

4. Bulgular:
Calismanin genel kalitesi koti /yeterli /cok iyi. Atenliasyon artefakti var/yok.

Sol ventrikil kavitesi normaldir. Sol ventrikil kavitesi rest (ve/veya stres) géruntilerinde dilate gériinimdedir.
Akciger aktivitesi artmistir (ve/veya ......, stres/rest) (Patolojikse). Ek olarak sag ventrikil aktivitesi normaldir/anormaldir

SPECT goruntilerinde miyokart homojen perflizyon géstermektedir veya

Egzersiz sonrasi ............ boélgede kiiglik/orta/buyiik boyutlarda ve hafif/orta/ciddi perflizyon anomalisi mevcuttur.
istirahat gorintileri .......... 17 segment lizerinden yapilan semikantitatif hesaplamada iskemik alan sol ventrikiliin
yaklasik %..../unu icermektedir, enfarkte alan ise sol ventrikiliin yaklasik % ......"in1 kaplamaktadir.

Gated SPECT incelemede, miyokardiyal kalinlasma ve duvar hareketleri normaldir veya

Gated SPECT incelemede, ....... duvar/duvarlar hipokinezi/diskinezi/akinezi gostermektedir. Duvar kalinlasmasi
normaldir veya

......... duvarlarda minimal/orta-ciddi azalmis/yoktur.
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu % .... olarak hesaplanmistir. Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu normaldir (EF > %60)

Normal

PERFUZYON: cﬁ"ﬁ bgﬁ hgﬁ

5>

‘aa vna Iskemi

. Sabit

%Miyokart (= %TSS /68) %iskemi (= %TFS /68) %Sabit (= %TRS /68)
Normal/stipheli 0%0-4 Normal/stipheli 0/00-2 Normal/stipheli 000-4
Hafif 005-9 Hafif %3-5 Hafif 005-9
Orta %10-14 Orta 006-9 Orta %10-14
Ciddi > 0014 Ciddi > 0p 10 Ciddi > 014
TSS: Toplam Stres skoru, TRS: Toplam Rest skoru, TFS: Toplam Fark skoru

Sonug/Yorum:

e Miyokart perflizyonu normal sinirlardadrr. ........ bolgede kiictik/orta/ciddi boyutlarda iskemi/enfaktis ile uyumlu
bulgular mevcuttur.

¢ Global olarak sol ventrikiil sistolik fonksiyonu normaldir/azalmistir ve yukarida tanimlandigi gibi bolgesel duvar
hareket bozuklugu gostermektedir.

¢ Daha 6nceki calisma (giin/ay/yil) ile kiyaslandiginda bu ¢alismada ...........

¢ Calismatanisal agidan yetersizdir/tanisal degildir. Farmakolojik stresile tekrarlanmalidir. ......... (radyofarmasoétik)
ile tekrarlanmalidir.

Raporlayan Hekim ve imza
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Ek 3. Normal Farmakolojik Stres MPS Rapor Sablonu
UYGULAMA YAPILAN NUKLEER TIP BOLUMU ADI VE LOGOSU......

Hasta ad, soyadi: Uygulama tarihi:
Yas/cinsiyet: Rapor tarihi:

Boy/agirlik (kg) Geldigi bolim ve hekim:
Hasta no: -

Farmakolojik Gated Miyokart Perfiizyon Sintigrafisi
[Stres/rest (veya rest/stres) tek-/cift- izotop farmakolojik stres ve gated SPECT goruntileme]

1. Endikasyon:

Koroner arter hastaligi (KAH) tanisi

KAH yayginhidi ve siddetinin incelemesi

Miyokardiyal viabilite degerlendirmesi

Risk degerlendirmesi- post ME/preoperatif/genel

Akut gogls agrisinin degerlendirilmesi

Kardiyovaskler girisim (stent, by-pass) kontrolu

Diger

2. Klinik oykii:
X yasinda, bilinen KAH olan (olmayan) erkek/kadin
G6gus agrist tipi
Kardiak risk faktorleri:

Onceden yapilmis kardiyak girisim/ler:

Glincel Semptomlar

3. Prosediir:

Hastaya .............. nedeniyle farmakolojik stres uygulanmistir.

Farmakolojik Ajan:

Farmakolojik stres protokolt (Adenozin/dipiridamol/dobutamin/regadenozon kullanarak ....... hizinda ..... dakika
sureyle farmakolojik stres uygulandi. Ek olarak vasodilator inflizyon (.......... ) boyunca duslk egzersiz uygulandi):

Egzersiz sonlandirma kriteri:

Stres anjinasi:

Kalp hizi (KH, atim/dk)

Test Oncesi: Test sonrasi:

(Dobutamin igin): Hedef KH Ulasilan KH: (...% maks KH)
Kan basinci (KB, mm Hg):

Test Oncesi: Stres:

EKG: Test &ncesi (Ritm/iletim): Stres:

Kullanilan RF:

RF dozu: Rest: Stres:

Ateniiasyon diizeltmesi:

Enjeksiyon sonrasi goriintiilemeye baslama siiresi:
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Rest: Stres:

NOT: Eger goriintiilerden birisi veya ikisi yapilmamis/yapilamamamis ise gerekgesi yazilmalidir. (Ornegin: 1. Egzersiz
goruntilemesinde perflizyon ve fonksiyon normal olarak degerlendirildiginden istirahat gérintilemesi yapilmamistir
2. istirahat goriintiilemesi ile baslanan hastada (Akut miyokart enfarktiisii gecirmesi, ritim problemi gelismesi vs.)
olmasi nedeniyle egzersiz ¢calismasi yapilamamistir).

4. Bulgular:

Calismanin genel kalitesi koti/yeterli/cok iyi. Atentasyon artefakti var/yok.

Sol ventrikil kavitesi normaldir. Sol ventrikil kavitesi rest (ve/veya stres) géruntilerinde dilate gériinimdedir.
Akciger aktivitesi artmistir (ve/veya stres/rest) (Patolojikse). Ek olarak sag ventrikil aktivitesi normaldir/anormaldir (...).

SPECT goruntilerinde miyokart homojen perflizyon géstermektedir veya

Stres sonrasi ............ bolgede kiglik/orta/buyik boyutlarda ve hafif/orta/ciddi perflizyon anomalisi mevcuttur.
Istirahat gorlntdleri ....... 17 segment Uzerinden yapilan semikantitatif hesaplamada iskemik alan sol ventrikiliin
yaklasik % .... unu icermektedir, enfarkte alan ise sol ventriklln yaklasik % ......" ini kaplamaktadir).

Gated SPECT incelemede, miyokardiyal kalinlasma ve duvar hareketleri normaldir veya

Gated SPECT incelemede, ....... duvarda/duvarlarda hipokinezi/diskinezi/akinezi gostermektedir. Duvar kalinlasmasi
normaldir veya .......... duvarlarda minimal/orta-ciddi azalmis /yoktur.

Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu %..... olarak hesaplanmistir. Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu normaldir (EF > %60).

PERFUZYON: Q b’ﬁ Avﬁ @ f\I(l)(rma.ll
=

%Miyokart (=%TSS/68) opiskemi (= %TFS/68) %Sabit (= %TRS/68)
Normal/siipheli %0-4 Normal/siipheli %0-2 Normal/stipheli %0-4
Hafif %5-9 Hafif %3-5 Hafif %5-9
Orta %10-14 Orta %6-9 Orta %10-14
Ciddi > 0014 Ciddi > 0010 Ciddi > 0014
TSS: Toplam Stres skoru, TRS: Toplam Rest skoru, TFS: Toplam Fark skoru

Sonug/Yorum:

e Miyokart perfizyonu normal sinirlardadir. ........ boélgede kiigiik/orta/buytk ciddi boyutlarda iskemi/enfaktis ile
uyumlu bulgular mevcuttur.

¢ Global olarak sol ventrikiil sistolik fonksiyonu normaldir/azalmistir ve yukarida tanimlandigi gibi bolgesel duvar
hareket bozuklugu gostermektedir.

¢ Daha 6neki calisma (glin/ay/yil) ile kiyaslandiginda bu ¢alismada .....

¢ Calisma tanisal agidan yetersizdir/tanisal degildir. Farmakolojik efor ile tekrarlanmaldir. ......... (radyofarmasotik)
ile tekrarlanmalidir.
Raporlayan Hekim ve imza
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Ek 4. iskemi - Enfarkt Metin Sablonlari

(Ek 2’deki segmentasyon sablonu yerine asagidaki metin sablonlar ile de bulgular kisminda iskemi ve enfarkt %
alanlari tanimlanabilir).

iskemi

On yedi segment Uzerinden yapilan semikantitatif hesaplamada iskemik alan sol ventrikiliin yaklasik % .....Gn0
kaplamaktadir).

(normal: %0-2, hafif/minimum: %3-5, orta: %6-9, ciddi: >9)

Enfarkt:

(On yedi segment Gzerinden yapilan semikantitatif hesaplamada , enfarkte alan sol ventrikilin yaklasik % ......"Gn0
kaplamaktadir).

(normal: %0-4, hafif/minimum: %5-9, orta: %$10-14, ciddi: >14)

iskemi + enfarkt

On yedi segment Uzerinden yapilan semikantitatif hesaplamada iskemik alan sol ventrikiliin yaklasik % .....Gn{
icermektedir, enfarkte alan ise sol ventrikiiliin yaklasik %7’sini kaplamaktadir).

iskemi derecesi: (normal: % 0-2, hafif/minimum: %3-5, orta: %6-9, ciddi : >9)

Enfart derecesi: (normal: % 0-4, hafif/minimum: %5-9, orta: %$10-14, ciddi : >14

EK 5. istirahat/Eforlu Gated Miyokart Perfiizyon Sintigrafi (Normal MPS Ornegi)
UYGULAMA YAPILAN NUKLEER TIP BOLUMU ADI VE LOGOSU......

Hasta adi, soyadi: G..... A......... Uygulama tarihi: 14.03.2020
Yas, cinsiyet: 56, K Rapor tarihi: 15.03.2020

Hastanin agirligi/boyu: Geldigi boliim ve Dr:

Hastano: 11111

( Rest/Stres Tek Giin Egzersiz ve Gated SPECT Goriintiileme)
1. Endikasyon: Koroner arter hastaligi tanisi (+ Stipheli Efor testi)

2. Klinik oykii: Atipik GA, Efor dispnesi, Hiperlipidemi (20 yildir) , Genetik (Baba ME ex)

3. Prosediir:

Protokol sekli: Modifiye Bruce

Egzersiz cihazi: Treadmil

Efor siiresi (dk): 14 dk.

Ulasilan METS: 10.1

Egzersiz sonlandirma kriteri: Yorulma

Stres anjinasi: Yok

Kalp hizi (KH, atim/dk):

Test 6ncesi: 67 Maks KH: 164 Ulasilan KH: 156 (%96 maks KH)
Kan Basinci(KB, mm Hg):

Test dncesi: 150/80 Egzersiz: 200/110

EKG: Test 6ncesi: NSR Egzersiz: DI, DIll, avF de -1.8 ; V4-V6 da -1,8 ST dep
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Kullanilan RF: Tc-99m SESTAMIBI
Protokol: Rest-stres tek glin
Ateniiasyon diizeltmesi: Yok

RF dozu (mCi): istirahat: 8 Egzersiz: 24

Enjeksiyon sonrasi goriintiilemeye baslama siiresi (dk):
istirahat: 60 Egzersiz :45

4. Bulgular:

Calismanin genel kalitesi cok iyi. Ateniasyon artefakti yok.

Sol ventrikil kavitesi normaldir.

Stres sonrasi ve rest SPECT goriintlilerinde miyokart homojen perflizyon gostermektedir.
Gated SPECT incelemede, miyokardiyal kalinlasma ve duvar hareketleri normaldir

Sol ventrikil total ejeksiyon fraksiyonu normaldir (EF > %60)

Yorum:

e Normal sinirlarda sol ventriklil miyokart perfiizyonu
e Normal sinirlarda sol ventrikiil global sistolik fonksiyonu

Raporlayan Dr Adi soyadi ve imzasi
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Sekil 1. Normal gated MPS 6rnegi

a: Ham data stres-rest ve aks segimi, b, c: Stres ve rest hareket diizeltmesi sinogram ve linogram gorintileri; anlamli hareket olmadigindan
(<2 piksel), bu hasta icin hareket diizeltmesine gerek yok, demonstrasyon amagli verildi, d: Stres- rest 17 segment toplatilmis rekonstrikte
perflizyon ve e: Stres ve rest seri perflizyon gortntuleri, f: “17 segment” modeline gore stres ve rest perflizyon (toplatiimis seri ve polar
harita), g: Stres, h: Rest “gated” EKG sistol ve diastol sonu perfiizyon ve polar harita duvar hareketi ve kalinlasma gorintuleri
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Ek 6. istirahat/Eforlu Gated Miyokart Perfiizyon Sintigrafi (Ciddi iskemi Olgusu MPS Ornegi)
UYGULAMA YAPILAN NUKLEER TIP BOLUMU ADI VE LOGOSU......

Hasta adi, soyadi: T.... S.... Uygulama tarihi: 01.04.2019
Yas, cinsiyet: 46, E Rapor tarihi: 03.04.2019
Hastanin agirhgi/boyu: 72 kg/178 cm

Hasta no: Geldigi b6élim ve Dr. : .......

1. Endikasyon: Revaskiilarizasyon 6ncesi risk belirleme (KAH yayginhgi ve siddetinin incelemesi)

2. Klinik oykd: Tipik gogls agrisi

(Dis merkezde efor testi pozitifligi saptanmis, inferolateralde belirgin ST ¢okmesi) EKO= EF %70, Sol ventrikdl
hipertrofisi

Risk Faktorleri: Hiperlipidemi (2 yildir), Hipertansiyon (2 yildir), Heredite (baba ME ex.), Obesite + (Viicut Kitle
indeksi: 33)

KAG (05.01.2019): RCA total, distali kendi tzerinden bridge kollaterallerle antegrad ve sol sistemden retrograd
doluyor, LMCA normal, LAD proksimalde %60-70, Cx plakli saptandi. Kardiyoloji-KVC konseyinde MPS ¢ekilmesi ve
sonucu uygun ise RCA CTO islemi yapilmasi karari verildi.

3. Prosediir:

Protokol sekli: Modifiye Bruce

Egzersiz cihazi: Treadmil

Efor siiresi (dk): 5 dk

Ulasilan METS: 7

Egzersiz sonlandirma kriteri: Gogus agrisi (GA)

Stres anjinasi: Tipik anjina

Kalp hizi (KH, atim/dk):

Test 6ncesi: 93 Hedef KH: 174 Ulasilan KH: 166 (%95 maks KH)
Kan basinci (KB, mm Hg): Test 6ncesi: 130/90 Egzersiz: 165/100
EKG: Test 6ncesi: DIIl, aVF T neg, V5, V6 T dizlesmesi

Egzersiz: DIll, avF -2.5, v4-6 da -3.5 ST “downslopping” ¢okmesi
Kullanilan RF: Tc-99m SESTAMIBI

Protokol: Rest-stres tek giin

Ateniiasyon dizeltmesi: Pron (stres-rest)

RF dozu (mCi): Rest: 10 Egzersiz :30

Enjeksiyon sonrasi goriintiilemeye baslama siiresi (dk):

Rest: 60 Egzersiz: 30

4. Bulgular:

Calismanin genel kalitesi ¢ok iyi.

- Sol ventrikl kavitesi egzersiz sonrasi gériintilerinde goreceli dilate goriinimdedir (Gegici iskemik dilatasyon: 1,45)
- Egzersiz sonrasi akciger (A)/kalp (K) aktivite orani artmistir (A/K: 0,59, ciddi efor iskemisi lehine).

Stres goriintiileme sonrasi: Anterolateral segmentte midventrikiler kesitler ve bazalde tim duvarlar disinda apeksi
de icine alan tim segmentlerde (apeks- midventrikiler arasi, sesgmental bazda minimal-orta derecede hipoperfiizyon
(skor 1-2/4) izlendi.




166

Canbaz Tosun ve ark. MPS Raporlama

Rest goriintiilemede, tanimlanan hipoperflizyonun, anteroseptal ve inferolateralde midventrikiler diizeyde sinirh
bir alan disinda timd ile normale déndigl saptandi.

Toplam Stres skoru: 15, Toplam rest skoru: 3 ve Toplam Fark skoru: 12 olarak hesaplandi.

On yedi segment Uzerinden yapilan semikantitatif hesaplamada iskemik alan sol ventrikiliin yaklasik %18’ini
icermektedir (normal: %0-2, hafif/minimum: %3-5, orta: %6-9, ciddi: >9).

Gated SPECT incelemede:

Stress sonrasi anterolateral duvar disinda tiim duvarlarda minimal orta derecede hipokinezi ve kalinlasmasinda
orta/belirgin azalma dikkati cekti.

Sol ventrikil total ejeksiyon fraksiyon degeri: Rest EF %66 ve Stres EF %53 (poststres sersemleme /‘stunning’
lehine).

Normal
l
Iskemi
PERFUZYON:
IIIIlSdﬁ(
%MIYOKART (= %TSS /68 ) % ISKEMI (= %TFS/68) %Sabit(= % TRS /68)
- Normal/Sipheli % 04 | Normal/Sipheli % 0-2 Normal/Sipheli % 0-4
Hafif %59 Hafif % 3.5 Hafif %59
Orta %10-14 | Orta % 6-9 Orta %10-14
 Ciddi > %14 | Ciddi [ >% 10 Ciddi > %14

TSS: Toplam Stres Skoru; TRS: To;;hm Rest Skoru; TFS: i'opllm Fark Skoru

Sonug:

e Anterolateral duvar disinda tim duvarlarda apeks - midventrikiler diizeyde ciddi efor iskemisi bulgulari (normal
koroner arter dagilimina gére LAD ve RCA lezyonlari ile uyumlu) (MPS sonucuna gore yiiksek riskli grup)

e Stres sonrasl kavite dilatasyonu ve sol ventrikil global sistolik fonksiyonunda rolatif diisme (ciddi iskemi ve
kot prognostik faktor bulgusu)

Raporlayan Dr Adi Soyadi ve imzasi
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STRES MC

Sekil 2. Ciddi iskemi gated MPS Olgu

a: Ham data stres-rest, b, c: Stres ve rest hareket diizeltmesi sinogram ve linogram goruntuleri (hareket <2 piksel oldugundan hareket
dizeltmesine gerek yoktur) d: Seri rekonstriikte stres ve rest perflizyon, e: Onyedi segment stres ve rest toplatiimis perflizyon gérintileri,
f: Onyedi segment ham polar harita, g: Onyedi segment defekt yayilimi polar harita
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Sekil 2. devami

h-m: gated MPS rekonstrikte goruntuler: stres - rest endokardiyal konturlu 17 segment (h,j), ti¢ boyutlu rekonstriikte ham perfiizyon

dagilimh (i) ve endokard konturlu (k) ve stres (), rest (m) diastol sonu - sistol sonu perfiizyon ve polar harita duvar hareketi , duvar
kalinlagmasi goruntaleri
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0
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0
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Flor-18 florodeoksiglikoz (F-18 FDG) pozitron emisyon
tomografisi/bilgisayarli tomografi (PET/BT) ile miyokardiyal
canlilk goriintileme, koroner vaskiilarizasyonun uygun
oldugu hastalarda koroner arter hastaligina baglh sol
ventrikiil disfonksiyonu ve rest miyokardiyal perfiizyon
defekti varhiginda, canli miyokart dokusunu, cansiz miyokart
dokusundan ayirt etmek amaciyla son yillarda sikca kullanilan
bir tetkik olmaya baslamistir. Bu kilavuz, F-18 FDG PET/BT
ile kardiyak canlilik gorintiileme calismalarina standart bir
yaklasim saglamak amaciyla Tiirkiye Nikleer Tip Dernegi
Kardiyoloji Calisma Grubu tarafindan hazirlanmistir. Bu
amacla uygulama ve raporlama ile ilgili ayrintilar 6zetlenmis
ve sunulan tiim dneriler, uluslararasi kilavuzlar ve literatiir
bilgileri degerlendirilerek hazirlanmistir.

Anahtar Kelimeler: F-18 FDG, PET/BT, miyokardiyal canllik,
hibernasyon, kilavuz

Abstract

Myocardial viability ~ imaging with Fluorine-18
fluorodeoxyglucose  (F-18  FDG)  positron  emission
tomography/computed tomography (PET/CT), in patients
who are appropriate for coronary revascularization, in the
presence of left ventricular dysfunction and rest myocardial
perfusion defect due to coronary artery disease, has become
a frequently used method to differentiate viable myocardial
(hibernating) and non-viable myocardial tissues (scar). This
guideline, has been prepared by Turkey Society of Nuclear
Medicine Cardiology Working Group to provide a standart
approach to cardiac viability imaging with F-18 FDG PET/CT.
For this purpose details on instrumentation and reporting are
summarized and all presented suggestions are submitted by
evaluating the international guidelines and current literature.
Keywords: F-18 FDG, PET/CT, myocardial viability,
hibernation, guideline
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Giris

Miyokart canlliginin degerlendirilmesinde, miyokart
perflizyon gorintileme ile rest Flor-18 florodeoksiglikoz
(F-18 FDG) pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli
tomografi (PET/BT) gortntilemenin karsilastiriimasi
altin standart olarak kabul gérmektedir. Kronik iskemik
kalp hastaligi ve/veya sol ventrikil (SV) disfonksiyonu
bulunan hastalarda, canli/cansiz miyokart dokusu
ayrimini yapmak kilit noktadir. Béylece, canli miyokart
dokusu varhgl ve miktarina gore, uygulanacak koroner
vaskdilarizasyon sonrasi SV disfonksiyonunda ve kalp
yetmezligi semptomlarinda meydana gelecek diizelme
ongorilebilmektedir.

Amag

Bu nedenle bu kilavuzun temel amaci F-18 FDG
PET/BT ile kardiyak canlilik arastirmasi yapacak nikleer
tip hekimlerine endikasyon belirleme, uygulama,
gorintlileme, degerlendirme ve raporlama asamalarinda
yardimci olmaktir.

Genel Bilgi ve Tanimlamalar

Kardiyak Glikoz Metabolizmasi

Miyokart dokusu oksijenin yeterli oldugu aerobik
kosullarda ve acglik durumunda enerji substrati olarak
%65-70 oraninda yag asitlerini, %30-35 oraninda glikozu
kullanmaktadir. Ancak glikoz aliminin yiksek oldugu
tokluk durumunda, bu oran degismekte ve miyokart
dokusunda enerji substrati glikoz lehine degismektedir
(1,2,3). Glikoz alimina baglh salgilanan endojen insiilin
ya da eksojen olarak alinan insiilin, Glut-4 glikoz tasiyici
proteinler ile miyositlere glikoz girisini artirarak aerobik
glikolizi uyarmaktadir. Diger taraftan yeterli oksijenin
saglanamadigi iskemik durumlarda, vyag asitlerini
enerji substrati olarak kullanma sansi azalmaktadir.
Clnkl vyag asitlerinin B oksidasyonla oksaloasetata
yikilimindan sonra oksaloasetatin, trikarboksilik asit
siklusuna girip enerji elde edilebilmesi igin elektron
transport sisteminde son elektron alicisi olarak oksijene
ihtiyac vardir. Bu nedenle iskemik miyokarda oksidatif
metabolizma azalmakta ve glikozun laktata kadar
yikilmasiyla adenozin trifosfat elde edilen anaerobik
metabolizma artmaktadir. Dolayisiyla iskemik miyokart
diger substratlarin varligindan bagimsiz olarak her zaman
glikozu tercih etmektedir (4,5). Bu durum, perfizyonu
azalmis ancak metabolizmasi korunmus canli miyokart
dokusunun saptanmasina olanak tanimaktadir. Diger bir
deyisle; miyokarda perflizyonun olmadigi alanlarda F-18

FDG’nin tutulmasi anaerobik metabolizma kosullarinda
canliliginin devam ettigi anlamina gelmektedir.

F-18 FDG Metabolizma Gorlintiileme

F-18 FDG’nin miyokartta tutulumu, miyokardiyal
canlihk gostergesi olarak artik gegerliligi kanitlanmig
bir durumdur. Bir glikoz analogu olan F-18 FDG,
miyokardiyal glikoz kullanimini belirleyerek klinikte
miyokart canliliginin saptanmasinda en sik kullanilan
PET radyofarmasoétigidir (6,7). F-18, siklotronda O-18
ile zenginlestirilmis (agir) suyun proton bombardimani
sonucu elde edilir. F-18’nin yari émri 110 dakika olup,
%97 pozitron, %3 elektron yakalama ile bozunarak stabil
bir izotop olan 0O-18’e donisur. Bu sirada disariya 0,6
mm yumusak doku menzilli, maksimum 635 keV enerjili
B+ (pozitron) salinimi gergeklesir. Bu enerji diizeyindeki
pozitron menzili diger PET radyofarmasotiklerine kiyasla
daha vyuksek uzaysal rezollisyonunda gorinti elde
edilmesine olanak saglar (8).

Glikozun miyokart hiicrelerine gecisi temel olarak
Glut-1 ve Glut-4 tasiyici proteinleri ile saglanmaktadir.
F-18 FDG, miyokardiyal glikoz kullanimiyla orantili olarak
bu tasiyici proteinlerle hiicre icine alinarak heksokinaz
enzimiyle fosforile edilir. Ancak metabolik olarak daha
ileriye gidemeyip hiicre iginde tuzaklanir. Boylece
F-18 FDG miyokardiyal glikoz metabolizmasini yansitir
ve miyokart canliigini arastirmada kullanilabilir (9).
Hiberne miyokartta karakteristik bulgu olan perfiizyon-
metabolizma uyumsuzlugunun goésterilmesi canlilik
calismalarinda 6nemli bir gostergedir. Perflizyonun
belirgin  azaldigi  hiberne  miyokart dokusunda,
glikoz metabolizmasinin  korunmus olmasi, canh
miyokardiyumun fibrozisten ayirt edilmesini saglamakta
ve revaskilarizasyon sonrasi bu miyokart alanlarinda
fonksiyonun diizelecegini 6ngdrebilmektedir (10,11).

Canlilik, Stunning, Hibernasyon

Enfarktls sonrasi tikali koroner arterin perfiize ettigi
bolgede sag kalmayr basarmis doku, canh miyokart
dokusu olarak isimlendirilmektedir. Bu canli miyokart
dokusu, enfarktis bolgesi Uzerindeki subepikardiyal
canli bélge ile nekroz bélgesi arasindadir. Onceleri
miyokardiyal kontraksiyon varligi canhlik igin tek
kriter olarak kabul edilmekle birlikte akinetik veya
diskinetik miyokardiyumun “stunning (sersemleme)”
veya “hibernasyon (kis uykusu)” kosullarinda canli
doku icerebilecegi calismalarla gosterilmistir (12,13).
Uzun sireli iskemilerde geri donlsimsiz miyokart
hasari ve enfarktis gelisir. Geri doénlslimsiz hasar
olustuktan sonra miyositler canhliklarini kaybeder ve
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bu doku revaskiilarize edilse bile herhangi bir diizelme
olmaz. Diger taraftan daha kisa sireli iskemilerde farkl
metabolik disfonksiyonlar gelisir.

Bu disfonksiyonlardan ilki olan stunning “kisa streli
iskemi sonrasi gelisen bir cesit reperflizyon hasari olup
gecici miyosit kontraktil disfonksiyonu gelismesi” olarak
tanimlanmaktadir. Miyokart enfarktlisinde uygulanan
reperflizyon tedavisi sonrasinda miyokart perflizyonu
normale donldp canhligini  korur ancak gelisen
kontraktil disfonksiyonunun diizelmesi dakikalar ya da
haftalar sdrebilir. Stunning kisaca akim-kontraksiyon
uyumsuzlugu olarak da tanimlanabilmektedir (14,15).

ikinci durum olan hibernasyon ise “uzun sireli
iskemiler sonrasi istirahat sartlarinda bile perflizyonun
azalmasiyla birlikte miyositlerin canliliginin korundugu
miyokardiyal disfonksiyon” olarak tanimlanmaktadir.
Hiberne miyokarttaki miyositlerin, azalan enerjilerini
kontraktil fonksiyon vyerine, hiicre butlnliklerini
ve  canhlklarini  strdirmek  icin kullandiklari
distnilmektedir. Hibernasyon, kronik hipoperflizyonun
neden oldugu hipoksik kosullarda olusan metabolik bir
adaptasyon olup tehdit altindaki miyokart dokusunu
koruyucu kronik bir metabolizma azalmasidir. Bdylece
miyokart dokusu apopitozis ya da nekrozdan korunmus
olarak canhligini korumaya devam edebilmektedir.
Hiberne dokunun perflizyonu yeniden normal
dizeylerde saglanabildiginde kontraktil fonksiyonlar da
geri kazanilabilmektedir (6,13).

Goriintiilemede Temel Prensip

Miyokart canhliginin degerlendirilmesinde, rest
tek foton emisyon tomografisi (SPECT) ya da PET
miyokart perflizyon gorintileme ile ayni zamanlarda
yapilmis (en geg birkac glnlik zaman araliginda) rest
F-18 FDG PET/BT goruntilemenin karsilastiriimasi
halen altin standart olarak gecerliligini korumaktadir.
Miyokart perfizyonunun ve metabolizmasinin birlikte
degerlendirilerek  karsilastirma  yapilmasi  canlilik
arastirilmasi agisindan Onemlidir. Miyokart metabolik
gorintlileme rest F-18 FDG PET/BT ile yapilirken, rest
miyokart perflizyon goéruntiileme ise PET veya SPECT
perflizyon radyofarmasotikleri ile yapilabilmektedir. PET
perflizyon ve PET metabolizma goriinti karsilastiriimasi
her iki c¢ekimde de atenliasyon diizeltmesi (AD)
uygulandigi icin daha kolay ve dogru bir bicimde
yapilabilmektedir. Ancak diinyadaki bircok merkezde ve
Ulkemizde de ¢ogunlukla Teknesyum radyofarmasotikleri
(SESTAMIBI veya tetrofosmin) ile vyapilan SPECT
perflizyon ve F-18 FDG PET/BT metabolizma goérintileri

karsilastirilarak miyokart canhhk ¢alismasi yapiimaktadir.
AD vyapilmamis SPECT perflizyon gorlntilerinde
ozellikle kadinlarda meme dokusuna bagli anterior
duvarda ve erkeklerde diyafram atenliasyonuna bagl
inferior duvarda azalmis perflizyon yaniltici sonuglara
sebep olabilmektedir. Diger taraftan SPECT/BT bulunan
merkezlerde yapilan SPECT perflizyon gorintilerinde
atentiasyon duzeltilmesi yapilsa bile SPECT ve PET AD
uygulanmis gorintl serilerinde teknik nedenlerden
farkhhklar olabilir. Yine kadinlarda meme dokusuna bagli
anterior duvarda ve erkeklerde diyafram atentiasyonuna
bagli inferior duvarda gelisen belirgin perflizyon azlig
perflizyon-metabolizma uyumsuzluguna ve yanhs pozitif
sonuclara neden olabilmektedir. Bu durumun Ustesinden
gelebilmek icin 2 yaklasim 6nerilmektedir:

1. Perflizyon azhgi/defekti bulunan alanlarin gated
SPECT calismasinda bolgesel duvar hareketleri
degerlendirilerek artefakt olup olmadigina karar
vermek.

2. SPECT sistemlerindeki radyofarmasotik ve cinsiyet
bazli kantitatif polar harita yazihimlar viziel
degerlendirmede yardimci olabilmektedir. Ayrica
perflizyon gorintulerinde AD yapilmasi da hatayi
onleyebilmekle birlikte yine de higbir yaklasim
hatasiz degildir.

Ozellikle yiksek enerjili kolimatér kullanilan disiik
uzaysal rezollisyonlu F-18 FDG SPECT sistemlerinden
elde edilen gorintiler, Tc-99m veya TI-201 goruntileri
karsilastirildiginda bu durum SV bazalinde ya da
biyuk perfizyon defektlerinin kose/kenarlarindaki
kiicik alanlarda belirgin uyumsuz defektlere neden
olabilmektedir. Bu tiur artefaktlardan kaginmanin en
iyi yolu mimkinse hem perfliizyon hem metabolizma
icin  PET/BT sistemlerini kullanmaktir.  Perflizyon-
metabolizma karsilastirmalarinda tim bu konulara
dikkat edilmesi 6nemlidir.

Genel Klinik Endikasyonlar

F-18 FDG PET/BT goriintilemenin ana endikasyonu;
koroner vaskiilarizasyonun uygun oldugu hastalarda
koroner arter hastaligina bagli SV disfonksiyonu ve rest
miyokardiyal perflizyon defekti varliginda, canh (hiberne
vb) miyokart dokusunu, canli olmayan (skar vb) miyokart
dokusundan ayirt etmektir.

Kronik iskemik kalp hastaligi ve SV disfonksiyonu olan
hastalarda, agresif medikal tedavi ve revaskilarizasyon
tedavisi arasindaki se¢im asamasinda canli doku
varligi, lokalizasyonu ve miktari 6nem kazanmaktadir.
Canh  miyokart dokusu saptanmamasi durumunda
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medikal tedavi tercih edilirken, yeterli canli doku
varligl saptanmasi durumunda ise revaskilarizasyon
cerrahisi tercih edilmektedir. Koroner arter bypass
cerrahisinde perioperatif risk yiksek oldugundan
revaskularizasyondan fayda gorecek hastalarin segilmesi
onem tasimaktadir. Miyokardiyal canliligin arastiriimasi;
iskemik kardiyomiyopatide, revaskilarizasyon sonrasi
bolgesel-global SV disfonksiyonunun diizelmesinin
ongorilmesinde ve kalp yetmezligi semptomlari
dizelmesinin ongorilmesinde oldukga kritik bir rol
oynamaktadir (8,9,10,16,17).

Prosediir

A- Hasta Hazirlig

F-18 FDG PET/BT metabolizma gorintilemesi; 6-12
saatlik aglik sonrasi bazal kan glikozu (KG) 6lgimiu ve
gerekirse glikoz yiklemesini takiben yapilir (Tablo 1).
Normal miyokart dokusunda glikoz metabolizmasi ¢ok

degisken olabildiginden canli miyokart dokusunu en
yuksek dogrulukla goérintileyebilmek igin miyokart
hicrelerine  glikoz  alimini artirmak  gereklidir.
Miyokardiyal glikoz kullanimini  maksimize etmek,
bolgesel tutulum farkliliklarini ortadan kaldirmak ve
iyi dizeyde bir gorinti kalitesi elde etmek agisindan
onemlidir. Miyokardiyal glikoz kullanimini artirmak igin;
1. Oral glikoz yiiklemesi (Tablo 2),
2. intravenéz (iV) glikoz yiiklemesi Tablolar 3A, 3B
veya
3. Nikotinik asit tlrevlerini kullanmak gibi 3 farkh
yontem onerilmektedir (8,9,13,16).

Diyabetik Hastalar

Diyabetik hastalarin F-18 FDG PET/BT ile optimal
kalitede miyokardiyal metabolizma gorlintlilemeleri
zorlu olabilmektedir. Diyabetik hastalarda endojeninsilin
Uretimi sinirlioldugundan instlin cevaplari da normalden

Tablo 1. Flor-18 florodeoksiglikoz pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi ile kardiyak canhlk calismasi

basamaklar
Prosediir Standardizasyon icin dnerilen basamaklar Teknik
1- Hastanin 6-12 saat a¢ olmasi saglanmalidir. Terci y
R . e s . . . ercihe bagl
Aclik stiresi 2- Aclik kan glikozu 6lcillip, asagidaki 3 secenekten biriyle glikoz yiikleme .
Suboptimal
yapilmalidir
Secenek 1 Oral glikoz ytkleme (bakiniz Tablo 2) Standart
Secenek 2 IV glikoz yiikleme (bakiniz Tablo 3) Opsiyonel
Secenek 3 250 mg oral Acipimox -
F-18 FDG enjeksiyonu Siire ve doz (bakiniz Tablo 5) Standart
Goruntileme zamani Enjeksiyon sonrasi 45-60 dakika (bakiniz Tablo 5) -
F-18 FDG: Flor-18 florodeoksiglikoz, IV: intravenoz

Tablo 2. Oral glikoz yiikleme protokolii (16)

- 6-12 saatlik aghk
- KG dlcimi

- 50 mg (25-100 mg) oral glikoz yiiklemesi
- 45-60 dk sonra KG duzeyi 6l¢imi

KG <250 mg/dL olan hastalar - KG >130 mg/dL ise Tablo 4'e gore insiilin uygulamasi ve KG'nin takibi

-Takipte KG 100-130 mg/dL oldugunda 5-15 mCi F-18 FDG enjeksiyonu
- 60-90. dakikada gorlntlleme

-Bu durumda 2 yol izlenebilir:

1-Tetkik uygun diyet ve ila¢ uygulamasindan sonra baska bir giine ertelenebilir.

2-Acil bir endikasyon var ise kan glikozu diizeyine uygun ylksek doz instilin uygulamasi yapilarak
KG'yi takip edilir.

-Takipte KG 100-130 mg/dL oldugunda 5-15 mCi F-18 FDG enjeksiyonu

- 60-90. dakikada goriintiileme

KG >250 mg/dL olan hastalara

F-18 FDG: Flor-18 florodeoksiglikoz, KG: Kan glikozu
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daha az diizeydedir. Bu nedenle standart glikoz yikleme
teknikleri diyabetik hastalarda ¢ogu zaman istenilen
sonucu vermemekte ve 6nerilmemektedir. Bu hastalarda
bazal KG’yi <250 mg/dL ise iv glikoz ylkleme yapilmasi,
yakin KG takibi ile birlikte yiksek doz instlin kullanimi
ile daha iyi sonuglar alinmaktadir. Bazal KG'yi >250 mg/
dL olarak olgulen hastalarin ise tekrar degerlendirilerek;

tetkikin aciliyeti yok ise ve hasta tekrar gelebilecek
durumda ise uygun diyet ve ilag Onerileri ile yeni tetkik
randevusu diizenlenmesi daha uygundur. Ancak medikal
aciliyet durumlarinda bu hastalara da glikoz yiukleme
yapmadan yakin KG takibi ile birlikte yliksek doz insilin
kullanimiile tetkik uygulanabilir. Yine diyabetik hastalarda
F-18 FDG enjeksiyonundan sonra daha gec¢ (2-3 saat)

Tablo 3A. intravensz glikoz yiikleme protokolii (protokol A)

instlin eklenir.

1-Diyabeti olmayan °
ve edilir.

KG <110 mg/dL hastalar °

F-18 FDG verilir.

e Dekstroz/insilin solisyonu hazirlanmasi: %20'lik 500 mL dekstroz soltsyonunun icine 15 tnite regtiler

e Elli mL%20'lik dekstroz (10 gr) ve 5 Unite regiiler insilin iV bolus olarak verilir.

e Hazirlanan bu soliisyon 3 mL/kg/saat hizinda 60 dakikada bitecek sekilde inflizyona baglanir (instlin
inflizyonu 1,5 mU/kg/dk ve glikoz infiizyonu 10 mg/kg/dk).

On dakikada bir KG diizeyi &lcllerek hedeflenen 100-200 mg/dL diizeyine ulasilip ulagiimadigi kontrol

Yirmi dk icinde 100-200 mg/dL (tercihen 150 mg/dL) KG diizeyine ulasilirsa F-18 FDG IV olarak uygulanir.
e KG >200 mg/dL ise <200 mg/dL'nin altina diisene kadar 4-8 iinite regiiler insiilin IV boluslar uygulanr.

e KG 200mg/dL altina diistigiinde 5-15 mCi F-18 FDG uygulamasi yapilir.

e Altmisincr dakikada dekstroz/instlin inflizyonu stoplanarak, 2-3 mL/kg/saat hizinda %20'lik dekstroz
inflizyonu baslanir ve ¢ekim sirasinda da devam edilir.

e (Cekim bitiminde inflizyon stoplanarak, olusabilecek ge¢ hipoglisemi komplikasyonlarina karsi hastanin
atistirmalik birseyler yemesi énerilir.

eklenir.

2-Diyabetik .

KG >110 mg/dL .
olan hastalar

inflizyonuna devam edilir.

e insiilin soliisyonu hazirlanmasi: 500 mL serum fizyolojik soltisyonunun icine 100 Unite regller insulin

e Alti-12 saatlik aclik KG duizeyi 6l¢iltr.
o Aclik KG >140 mg/dL ise 10 inite, <140 mg/dL ise 6 inite regiiler insiiliin IV bolus tarzinda uygulanir.

Hazirlanan insilin solisyonu inflizyonuna 60 dakika stirecek sekilde baslanir (1,2 mL/kg/saat hizinda)
veya (instlin infuzyonu 4 mU/kg/dk'ye denk gelecek sekilde).

Sekiz-10 dk sonra ya da KG <140 mg/dL ise %20'lik dekstroz infiizyonuna baslanir (1,8 mL/kg/saat
hizinda) (dekstroz inflzyonu 6 mg/kg/dk'ye denk gelecek sekilde).

e Yaklasik 5-10 dakikada bir KG dlcilerek takip edilir ve 80-140 mg/dL KG degeri elde edecek sekilde
dekstroz inflizyonunun hizi ayarlanir.

® Yirmi-30 dakika boyunca stabil KG degeri elde edildiginde 5-15 mCi F-18 FDG enjeksiyonu yapilir.
e F-18 FDG enjeksiyonundan 30-40 dakika sonrasina kadar insilin sollisyonu ve %20 dekstroz

e Cekim bitiminde inflizyon durdurularak olusabilecek gec hipoglisemi komplikasyonlarina karsi hastanin
atistirmalik bir seyler yemesi onerilir.

eklenir.

e insilin soliisyonu hazirlanmasi: 500 mL serum fizyolojik soltisyonunun icine 100 inite regiiler insiilin

e Alti-12 saatlik aclik KG duizeyi 6l¢iltr.

Aclik KG >140 mg/dL ise 4 tnite requler insiilin enjekte edilir ve hazirlanan insiilin soliisyonu 0,3 mL/kg/
saat hizinda infiizyona baslanir.

e Sekiz-10 dakika inflizyonun ardindan ya da KG <140 mg/dL oldugunda %20'lik dekstroz soliisyonu
baslanir (2,4 ml/kg/saat hizinda).

e Seksen-140 mg/dL KG'yi elde edildiginde 5-15 mCi F-18 FDG enjeksiyonu yapilir.
KG: Kan glikozu, F-18 FDG: Flor-18 florodeoksiglikoz, IV: intravenoz

3-Tip | juvenil tip diyabeti olan °
zayif hastalar
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cekime baslamak ve IV glikoz/insilin yiiklemeye 30
dakikada sinirlandirmak gorintl kalitesinde iyilesmeler
saglamaktadir.  Diyabetik  hastalarda  “Oglisemik-
hiperinsilinemik klemp” veya “acipimox’ kullanimi da
diger alternatif yontemlerdir (16).
1. Oral Glikoz Yiiklemesi: Alti -12 saatlik aclik sonrasi
bazal KG <250 mg/dL olan hastalara oral glikoz
yuklemesi yapilirken, KG >250 mg/dL olan hastalara
glikoz yiklemeye gerek olmadan Tablo 4’e gére uygun
inslilin dozu uygulanarak prosedire devam edilir
(Tablo 2).

Onemli Noktalar:

1. Oral glikoz yiklemesi sonrasinda hastalarin
diyabeti olmasa bile siklikla glikoz intoleransi
ortaya ¢cikmaktadir.

2. insilin uygulamasi sonrasi her 15 dakikada bir
KG dizeyi olglilerek hastanin hipoglisemiye girip
girmedigi kontrol edilmelidir.

3. Hastalarin insilinin etkisini antagonize ya da
potansiyelize edebilecek ilaglar alp almadig
tetkik 6ncesi kontrol edilmelidir.

Tablo 3B. intravendz glikoz yiikleme protokolii (protokol B) (18)

4. Diyabetik hastalarda hiicrelerin insiline yetersiz
cevabi nedeniyle insiilin uygulamasina ragmen
gorintl kaliteleri iyi olmayabilir O nedenle
diyabetik hastalar icin iV glikoz yiikleme énerilir.

2. iV Glikoz Yiikleme: iV glikoz uygulamasi daha

komplike bir uygulama olmakla birlikte gastrointestinal

sistemden glikoz emilim problemlerini 6nlemesi
dnemli bir avantajdir. IV glikoz yiiklemenin, hastanin
diyabetik olup olmamasina ve aglik KG diizeyine gore
uygulanacak protokol érnekleri Tablo 3A’da verilmistir

(16). Tablo 3B’de verilen ve uygulamasi nispeten

pratik olan diger IV glikoz yiikleme protokolii de

birgok klinikte denenmis ve goriinti kalitesi agisindan

sonuglari oldukga iyi olan bir protokol 6rnegidir (18).

Onemli Noktalar:

1. KG duzeyi 400 mg/dL den fazla ise klinik
doktorlariyla iletisime gegilmelidir.

2. Yine KG dizeyi 55 mg/dL den daha distk ya
da hastada hipoglisemi semptomlari gelismis
ise dekstroz/insiilin soliisyonu durdurularak iV
%50’lik 1 ampul dekstroz uygulanir.

Minimum 6-12 saat aclik sonrasi;

etkilememektedir).

1- Aclik KG <125 mg/dL ise — %50 dekstroz 25 g/50ml iv infiizyon olarak verilir. Enjeksiyon alaninda
olusacak agriyi onlemek icin 20 mg hidrokortizon uygulanabilir (calisma kalitesini negatif olarak

2- Aglik KG 125-225 mg/dL ise — %50 dekstroz 13 g/50ml iv inflizyon olarak verilir.

Diyabetik veya diyabetik verilir.

3- Aclik KG >225 mg/dL ise — [regiiler insilin unit dozu= (KG-50)/25] formiiliine gore regiler insilin

olmayan tiim hastalarda 30-60 dk sonra inflizyon yapilan kolun karsi tarafindan KG'u tekrar él¢ulur;

1- KG <150 mg/dL ise — F-18 FDG enjeksiyonu yapilir.

2- KG >150 mg/dL ise — [regller inslin unit dozu= (KG-50)/25] formiiliine gére KG 150 mg/dL altina
inene kadar regler instlin verilir.

Not: F-18 FDG enjeksiyonu yapilabilecek en optimum KG diizeyi 110-140 mg/dL'dir. KG'si 150-200 mg/dL
oldugunda F-18 FDG enjeksiyonu yapilir ise goriinti kalitesi duisiik diizeyde olacaktir.

KG: Kan glikozu, iv: intravenoz, F-18 FDG: Flor-18 florodeoksiglikoz

Tablo 4. Oral glikoz yiiklemesinden 45-60 dakika sonra kan glikoz diizeyi 130 mg/dL'den yiiksek olan hastalarda

uygulanmasi gereken kristalize (regiiler) insiilin miktarlari

Kan glikoz diizeyi Onerilen intravendz insiilin dozu

130-140 mg/dL 1 Unite kisa ekili (kristalize) insilin

140-160 mg/dL 2 Unite kisa ekili (kristalize) insilin

160-180 mg/dL 3 Unite kisa etkili (kristalize) insilin

180-200 mg/dL 5 Unite kisa etkili (kristalize) insiilin

>200 mg/dL Tetkikin ertelenmesi ya da daha yliksek doz kullanimr icin klinik hekimini bilgilendiriniz.
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Hiperinsiilinemik-6glisemik Klemp: invaziv, &zel
ekipman ve bu konuda deneyimli ekip gerektiginden
genellikle arastirma calismalarinda uygulanir. Ancak
instlin  uygulamalarina ragmen gorinti kalitesi
suboptimal olan diyabetik hastalarda gerekli ekipman
varhiginda uygulanmasi gerekebilir. Temel prensibi glikoz
uygulamasini, hiperinsiilinemik bir ortamda yaparak
normoglisemi saglamaktir. Eger hasta insilin kullaniyorsa
24 saat 6ncesinden orta etkili insilinler kesilir. On saatlik
aclk sonrasi sonrasi ¢alismaya baslanir. Kan érneklerinin
alinacagi kol 60 °C’de 30 dakika tutularak ven arteriyelize
edilir. Diger koldan, ilk 10 dakikasi 127,6 mU/mL den
baslayip 1 dakikalik azalan periyotlar halinde 40 mu/
mL dozunda sabit kalacak sekilde insilin infizyonu ve
2 mg/kg/dk hizinda glikoz inflizyonu baslatilir. Bes-10
dakikalik araliklarla kan ornegi alinarak glikoz 6lgimi
yapilir. Normoglisemi yakalanana kadar insilin ya da
glikoz inflizyonu artirilarak denge saglanir. Normoglisemi
yakalandiktan sonra 5-15 mCi (185-555 MBq) F-18 FDG
enjekte edilir ve enjeksiyon sonrasi 60-90. dakikada
gorintileme yaplilir.

Not: Hem oral glikoz uygulamasinda hem de
hiperinsilinemik-6glisemik klemp uygulamasinda glikoz
ve insdlininin birlikte verilmesi hiicre igine potasyum
(K*) girisini artirarak hipokalemiye neden olabilir. Nadir
olarak K* destegi gerekebilecegi akilda tutulmahdir.
Genellikle bu sorunla ditretik kullanan ya da multipl
instlin uygulamasi yapilan hastalarda karsilasiimaktadir.

3. Nikotinik Asit Tiirevleri (Acipimox, Niyasin):
Nikotinik asit tlrevleri anti-lipolitik etkileri nedeniyle
plazmadaki serbest yag asiti diizeyini dlistirerek miyokart
hicrelerininglikoz kullaniminiartirirlar. Béylece F-18 FDG,
yag asitleriyle yarismak zorunda kalmadan miyokarda
daha ylksek oranda girebilmektedir. Acipimox, Gida ve
ilag Dairesi (FDA) onayi almis bir tiirevdir. Nikotinik asit
kullanimi uygulamasi kolay bir yontem olmakla birlikte
gorlintl kalitesi konusunda literatiirde geliskili bilgiler yer
almaktadir (19,20). Bazi klinikler glikoz yiiklemesini tercih
etmektedirler. Niyasin uygulamasinin flushing olusturma
etkisi olmakla birlikte, niyasin uygulamasindan 15 dakika
once asetilasetik asit verilmesi bu etkiyi blylik oranda
azaltmaktadir. Bir gecelik aghgl takiben 250 mg oral
Niyasin uygulamasindan 90 dakika sonra F-18 FDG verilir.
Bir glin 6ncesinde yiliksek protein diyeti uygulamasini
onermektedirler (9).

B-Radyofarmasotikler

Kardiyak PET metabolizma goériintilemesinde, glikoz
metabolizmasi igin F-18 FDG ve C-11-glikoz; yag asidi

metabolizmasi igin C-11-palmitat, F-18-floro-6-thia-
heptadekonik asit ve F-18-16-floro-4-thia-palmitat;
oksidatif ve oksijen metabolizmasi icin C-11-asetat
ve 0-15 kullaniimaktadir. Ancak F-18 FDG disindaki
PET radyofarmasotikleri daha c¢ok arastirma amach
kullanildiklari igin kardiyak metabolizma goriintilemesi
icin FDA onayi almis olan F-18 FDG (zerinde durulacaktir
(21,22,23).

C-Protokol

Cekim parametreleri Tablo 5’te 06zetlenmistir.
Perfiizyon ¢ekimi TI-201 ya da Tc-99m ile yapilmis ise bu
ajanlarin enerji diizeyi F-18'den daha disik oldugu icgin
F-18 FDG PET/BT cekimi icin beklemeye gerek yoktur.
Ancak eger 6nce F-18 FDG PET/BT gekimi yapilmis ise
perflizyon gorintileme F-18’in 5 yari 6mri kadar siire
sonra yapilmalidir. F-18 FDG 5-10 mCi dozunda periferik
venden verilir, enjeksiyon hizi 6nemli degildir (bolus ile
2 dakika arasinda olabilir). Hastanin alacagi radyasyon
dozunu azaltmak igin ¢alisma bitiminden sonra 3-4 saat
boyunca bolca idrara g¢ikmasi tembihlenir. F-18 FDG
enjeksiyonundan minimum 45 dakika sonra ¢ekime
baslamak gerekir. Enjeksiyondan 45-60 dk sonra kan
havuzu aktivitesi temizlenmis ve miyokardiyal tutulum
gorintilemeye yetecek bir seviyeye gelmis durumdadir.
Ancak bazi hastalarda 6zellikle diyabetiklerde miyokart/
kan havuzu orani zamanla daha da artabildiginden
ge¢ gorintileme (60-90 dakika) faydalh olmakla
birlikte bu durumun sayim istatistigini azaltabilecegi
unutulmamalidir. Eger ¢ekim sonrasi miyokardiyal
tutulum istenilen diizeyde degil ise, daha iyi gorinti elde
edebilmek icin hastanin KG diizeyine gore ilave 1-2 (inite
instllin enjeksiyonu sonrasi 45-60 dk daha bekleyerek
cekim yenilenebilir. Hasta supin pozisyonda cekime
alinir, kollarin yukarida olmasi tercih edilir. Kollarini
yukari kaldiramayacak hastalarda kollar yanda ¢ekim
yapilabilir. Bu durumda transmisyon zamani artiriimali,
transmisyon ve emisyon gorintileme sirasinda hastanin
hi¢ hareket etmemesi saglanmalidir. Standart olarak 2D
mod kullaniimakla birlikte daha dusik F-18 FDG dozu
kullanilmak zorunda olunan durumlarda (cocuk hasta,
multipl ¢ekim vb.) 3D mod kullaniimaktadir. Cekim
siresi uygulanan doza ve PET/BT sisteminin sayim hizina
bagh olarak degisebilmektedir (13-30 dakika). Piksel
boyutu icin 2-3 mm, imaj rekonstriiksiyonu icin ordered
subset expectation maximization yontemi tercih edilir.
AD kardiyak PET goriintiilemede SPECT goriintilemeye
gore daha onemli bir problem olabildiginden gecerli
bir AD duzeltmesi kullanilmasi olduk¢a 06nemlidir.
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Tablo 5. Kardiak Flor-18 florodeoksiglikoz pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi gekim parametreleri (16)

Ozellikler Teknik Gereklilik
F-18 FDG

Radyofarmasotik Enerjsi (y) : 645 keV Standart
Yari omri : 110 dakika

Uygulanacak doz (2D -3D) 5-15 mCi {185-555 MBq) IV Standart

Enieksivon hiz Statik (bolus ile 2 dakika arasinda olabilir) Standart

JEKSY Dinamik (glikoz kantitasyonu i¢in bolus) Opsiyonel

Gorlntileme zamani EHJC.kSIY‘OH sonrasi 45-60 dakika . . Standart

(sabit stire olmasi karsilastirmada 6nemlidir)
. . Kollar yukarida Tercih edilir

Hasta pozisyonu (Supin) Kollar yanda Opsiyonel

Pozisyonlama CT Scout
2D ya da 3D Standart

Cekim modu Statik ya da Listmode Standart
Dinamik Opsiyonel

Cekim stiresi 10-30 dakika (doza ve sayim hizina bagl)

Ateniiasyon diizeltmesi PFT gorun_tulemeden hemen once ya da sonra atenliasyon Standart
dlizeltmesi yapilrr.

Rekonstrilksiyon ybntemi Ord.erec_j subset expectation maximization veya filtered back Standart
projection

Rekonstriksiyon filtresi Rezoliisyon/smoothing dengesini saglayacak ideal diizeyde Standart
olmalidir.

. 2-3mm Tercih edilir
Plksel boyutu 4-5mm Kabul edilebilir
Sayim miktari Her bir kesit icin rekonstriiksiyon pikseli X 50,000 sayim olmalidir. | Tercih edilir
F-18 FDG: Flor-18 florodeoksiglikoz, IV: Intravendz, PET: Pozitron emisyon tomografi

Perflizyon-metabolizma gorintileri degerlendirilirken
perflizyon c¢ekimi SPECT ajanlariyla yapilmis ise bu
durumun farkli yumusak doku ateniiasyonlarina, farkli
imaj rezollizyonlara ve eslestirme problemlerine yol
acabilecegi akilda tutulmalidir.

Gated F-18 FDG PET Goriintiileme: Kardiyak
elektrokardiyogram (EKG) Gated PET gorintlleme
ozellikle 3D PET tarayicilarda kullanilabilir hale gelen
dnemli bir gelisme olmustur. Ozellikle solunum hareketi
nedeniyle artefaktlar olusabileceginden solunum Gated
PET/BT sistemlerinin de kullaniimasi 6nerilmektedir.
Gegerli bir EKG senkronizasyonu igin Gated SPECT
cekimindeki gibi diizenli R-R intervalleri gereklidir. Ancak
irregliler ritimli hastalar icin bazi PET sistemleri LIST-
MODE c¢ekim yoluyla EKG Gated PET goriintiilemeye
olanak saglamaktadirlar. EKG Gated F-18 FDG PET g¢ekimi,
bolgesel ve global SV fonksiyonu ve volimleri hakkinda
ilave bilgiler saglayarak, canhlik ¢alismalarinda sadece

perflizyon-metabolizma durumunun degil, kontraktil
rezervin de arastiriimasi miimkin olabilmektedir. Gated
F-18 FDG PET bazi kliniklerde rutin kullanima girmis
durumdadir (21).

Degerlendirme

Perflizyon-metabolizma paternlerinin yorumlanmasinda
kalitatif veya yari kantitatif yaklasimlar uygulanabilir.
Uyumsuzluk veya eslesme kusurunun boyutu kiglk
(SV’'nin %5 ila 10°u), orta (SV’nin %10 ila 20’si) veya buyuk
(SV’'nin %20'si) olabilir. Eslesme kusurunun siddeti, non-
transmural ve transmural miyokart enfarktlsind ayirt
etmek icin hafif, orta veya siddetli olarak ifade edilebilir.

Bolgesel miyokart perflizyonunun ve F-18 FDG
metabolizma gorintilerinin birlikte degerlendirilmesi
spesifik perflizyon-metabolizma paternlerinin
saptanmasini  saglayarak canli miyokardin ayirt
edilmesinde olduk¢a oOnemlidir. Miyokart canliliginin
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degerlendirilmesi icin ideal olarak gated-PET veya gated-
SPECT goriintilemeden elde edilen fonksiyonel bir
degerlendirmeyle baslamak fayda saglayacaktir. F-18
FDG PET/BT ile miyokart gortntilerini canlilik agisindan
degerlendirirken hastanin perflizyon sintigrafisinin
sadece rest, stres-rest, sadece stres ya da hi¢ perfiizyon
sintigrafisi olmamasi durumuna gore 4 ana baslkta
degerlendirme yapmak durumunda olabiliriz.

1- Hastanin Rest Perflizyon (SPECT ya da
PET) ve F-18 FDG Metabolizma Gorintiileri
Bulundugunda Degerlendirme

PET perflizyon goriintiileme ajanlarina ulasmaktaki
zorluklar nedeniyle g¢ogunlukla SPECT perfiizyon
ve PET metabolizma gorintileri karsilastirilarak
viabilite calismalari yapilmaktadir. Viabilite c¢alismasi
degerlendirilirken  6ncelikle perfiizyon goérintileri
ayrintili  olarak incelenip, SV’deki perflizyonun
durumu bolgesel olarak tanimlanmalidir. Perflizyon
degerlendirirken  Tablo 6’da  verilen skorlama
kullaniimahdir. F-18 FDG ile yapilan metabolizma
calismasinda, perfliizyon calismasinin tersine olarak
hiberne ve iskemik alanlarda F-18 FDG tutulumu,
normal perflizyon gosteren alanlara gore daha yliksek
dizeyde olacaktir. Yani maksimum F-18 FDG tutulumu
hiberne ya da iskemik alanlarda olacaktir ki bunun
nedeni glikoz kullaniminin bu alanlarda diger alanlara
gore daha yilksek olmasidir. Ayrica glikoz ylikleme
durumunun basarisi, normal perflizyon gosteren
miyokart segmentlerinin F-18 FDG dagilimindan ve kan
havuzu aktivitesinden anlasilabilir. insilin rezistansi,
bozulmus glikoz toleransi ve tip 2 diyabet varliginda

Tablo 7. Perfiizyon-metabolizma paternleri

miyokart tutulumunda problemler yasanabilmekte olup
bu durumda degerlendirmede dikkate alinmalidir. Ayrica
skarin ve hiberne miyokardin raporlanmasinin yani sira,
karsilik gelen stres miyokart perflizyon goérintilerinin
yoklugunda stresle uyarilan iskeminin dislanamayacagini
raporda belirtmek yararli olacaktir.

Miyokart perfiizyon calismasindaki korunmus ya da
azalmis perfliizyon alanlarinin tanimlanmasindan sonra
bu alanlarin metabolik F-18 FDG gorintilemedeki
karsiliklari degerlendirilerek canlilik hakkinda bilgiler
edinilmeye cahsiir. Ozellikle hiberne miyokart igin
tanimlanmis ve kabul gormis tipik bir perfiizyon-
metabolizma uyumsuzlugu paterni ile birlikte toplam 5
paternle karsilasmak mimkiindir (9,11,13,16,17) (Tablo
7) (Sekil 1).

1-Uyumsuz Patern (Perfiizyon Azalmis-metabolizma
Normal ya da Artmisg): Hiberne miyokart icin tipik bir
gorinim olup ciddi hipoperfiizyon/perfiizyon defektli
(skor 3,4) alanlarin F-18 FDG PET/BT calismasinda
metabolizmasinin korundugu bir paterndir (Sekil 1).
Perflizyon ajanlariyla vyapilan c¢alismalarda hiberne
dokuda perflizyonun azalmis olarak izlenmesine ragmen
bubulgularin mutlak kanakiminitamyansitamayabilecegi
bilinmelidir. Tipik bir uyumsuz patern gosteren hiberne

Tablo 6. Miyokart perfiizyon skorlamasi

Kategori Perfiizyon yiizdesi Skor
Normal %100-90 0
Minimal hipoperflizyon 0090-75 1
Orta diizeyde hipoperfiizyon 0075-50 2
Ciddi hipoperflizyon < %50 3
Perflizyon defekti Zemin aktivite 4

Perfiizyon Metabolizma Patern Yorum

1-Azalmis/oelirgin azalmis (skor 3,4) Normal/artmis Uyumsuz Canli doku (Hibernasyon)

2-A) Belirgin azalmis (skor 4) Belirgin azalmis Uyumlu Transmural enfarkt

2-B) Hafif azalmis (skor 2,3) Hafif azalmis Uyumlu Non-transmural enfarkt

3- Azalmis (skor 3,4) Hafif azalmis Kismi uyumsuz Enfarkt + hiberne doku

4- Normal (skor 0) Normal Normal Normal canli doku
Normalizasyon hatasi
Sol dal blogu
Diyabetik hastalar

5 Normal (sor paalms o ™% | Nerh e 2 nt) okt en ks
Gegirilmis reoperasyon koroner bypass operasyonu
Tekrarlayan stunning
Ug damar hastaligi
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doku varliginin revaskilarizasyon sonrasi iyilesme ile
dogrudan iliskili oldugu bircok ¢alisma ile dogrulanmis
durumdadir. Literatiirde, revaskilarizasyon sonrasi SV
fonksiyonlarinda klinik olarak anlamli diizelme yani
ejeksiyon fraksiyonu (EF) degerinin %5’ten daha fazla
artabilmesi icin SV'nin %20 veya daha fazla bir kisminda
canhhk saptanmasi gerektigi bildirilmistir (22,23). SV’nin
%20’si pratik olarak, 17 segment polar haritanin yaklasik
4 segmentine denk gelmektedir. Ancak calismalar
incelendiginde bu optimal esik degerinin %17 ile %25,8
arasinda degiskenlik gosterdigi goriilmektedir (24,25).

2-Uyumlu Patern (Perfiizyon Azalmis-metabolizma
Azalmis): Hem perflizyonu hem metabolizmasi azalmig
bir miyokart dokusu, enfarkt gostergesidir. Ancak
burada perflizyon ve metabolizmanin azalma derecesi
onem tasimaktadir. Perflizyon defektine varan belirgin
dizeydeki bir azalma (skor 4) transmural bir enfarkt
ile uyumlu iken orta-ciddi diizeydeki azalma (skor 2,3)
nontransmural enfarkt ile uyumlu olarak degerlendirilir
(Sekil 1).

3-Kismi Uyumsuz Patern (Perfiizyon Azalmis-
metabolizma Kismen Azalmis): Perflizyonu azalmis
(skor 3,4) metabolizmasi ise kismen azalmis bir
miyokart dokusunda enfarkt ve hiberne alanlar
birlikte bulunmaktadir (Sekil 1). Bu olgularda hiberne
doku vyaninda enfarkt dokusunun da bulunmasi

Perfuzyon Metabolizma

1-Uyumsuz Defekt
[Hibernasyaon)

2 A-Uyumlu Defekt
(Transmural infarkt)

2 B- Uyumlu Defekt
[Non-transmuralinfarkt)

3- Infarkt+ Hiberne Doku

4-Normal

Sekil 1. Perflizyon-metabolizma patern 6rnekleri (‘ASNC Practice
Points: Cardiac F-18 FDG PET kaynagindan faydalaniimistir

FDG: Florodeoksiglukoz, PET: Pozitron emisyon tomografi)

revaskilarizasyon
disirebilmektedir.

4-Normal Patern (Perfiizyon Normal-metabolizma
Normal): Bu patern, gated goérintilemede duvar
hareket bozuklugu olmadig takdirde canli normal
miyokart dokusunu ifade eder (Sekil 1). Duvar hareket
bozuklugu olmasi durumunda ise bu patern stunning
ile uyumludur. Bu oldukga sik rastlanan bir durum olup
revaskilarizasyon sonrasi SV fonksiyonlarinin dizelme
sansi oldukga fazladir. Perflizyon goriintileme istirahatte
alindigindan bu alanlardaki iskemi varhigi ya da yoklugu
ancak stres perflizyon goérintiileme yapilarak ortaya
konabilir.

5-Ters Uyumsuz Patern (Perfiizyon Normal-
metabolizma Azalmig): Dikkatli degerlendirilmesi
gereken bir patern olup siklikla karsi duvarda normalden
ylksek diizeyde F-18 FDG tutulumu varligina bagli olarak
normalizasyon hatasi olarak ortaya ¢ikabilmektedir.
Bunun disinda sol dal blogunda, diyabetik hastalarda,
miyokardit durumlarinda, yeni gecirilmis miyokardiyal
enfarkt sonrasi ve U¢ damar hastalig varliginda ters
uyumsuz patern izlenebilmektedir.

sonrasil iyilesme dizeyini

2-Hastanin Stres-rest Perfiizyon ve F-18
FDG Metabolizma Goriintiileri Bulundugunda
Degerlendirme

Stres-rest perflizyonu ve F-18 FDG metabolik
goriintilerin  Gglnin birden elde edilmis olmasi
oldukga idealdir. Yine bu 3 gorlintiyl ayni ekranda
degerlendirilmek onerilmekle birlikte tim gorinti-
is istasyonlarinda bu olanak bulunmayabilir. Stres-
rest perflizyon goruntilerinin her ikisi de mevcutken,
jeopardize (tehlike altindaki) miyokarti tanimak
kolaylasir. Stres ve rest perflizyon gorintileme bilgileri
mevcut oldugu durumda; normal rest perflizyonu ve
normal metabolizma gosteren bolgelerde, uyumlu
perflizyon-metabolizma defekt bulunan bélgelerde
veya uyumsuz perflizyon-metabolizma defekt bulunan
bolgelerde stresle indiklenen iskemi varligi ve derecesini
tanimlamak agisindan ekstra bir bilgi saglayacaktir. Yine
stunning, miyopatik ve remodeling miyokart dokusunu
tanimak kolaylasacaktir.

3-Hastanin Stres Perfiizyon ve F-18 FDG
Metabolizma Goruntuleri Bulundugunda
Degerlendirme

F-18 FDG kardiyo-metabolik gériintiilemeyle birlikte
sadece stres perflizyon gorintilemenin  mevcut
oldugu durumlarda, kontraksiyon disfonksiyonu olan
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segmentlerde asagidaki durumlar s6z konusudur:

1. Korunmus F-18 FDG tutulumu ile stres perflizyon
defekti iskemik fakat canli miyokardiyumu isaret eder.
Revaskdilarizasyon bu hastalar igin ¢ogunlukla iyi
sonuglar verir. Cinkl miyokardiyal iskemi, basarili bir
revaskilarizasyondan sonra perfiizyon ve fonksiyonun
geri kazanimi igin ¢ok glcli bir belirleyicidir. Stres
perflizyonu ve F-18 FDG metabolik olarak eslestirilmis
goruntilerle, miyokart iskemisi/stunning/hibernasyon
arasinda ise ayrim yapmak mamkiin degildir.

2. Perflizyon ve metabolizma goriintilerinin ikisinde
de orantili olarak belirgin azalma veya defekt izlenmesi
skar dokusunu veya cansiz miyokardiyumu oldugunu
gosterir ve revaskilarizasyon dnerilmez.

4-Hastanin Perfiizyon Goruntusiinin
Bulunmadigi Sadece F-18 FDG Metabolizma
Goriintiisii Bulundugu Durumda Degerlendirme

Perflizyon goruntileri ve/veya koroner anjiyografi
bilgileri olmadan ve/veya bdlgesel duvar hareketi
hakkinda bilgi edinilmeden kardiyak F-18 FDG
metabolizma gorintilerinin yorumlanmasi 6nerilmez.
Disfonksiyonel miyokartta nispeten iyi korunmus
F-18 FDG tutulumu izlenmesi halinde, iskemik/non-
iskemik kardiyomiyopati ayirt edilemez. Diger taraftan
perflizyon gorintileri var oldugunda, F-18 FDG tutulum
diizeyi perflizyon goruntileri ile karsilastirildiginda,
skar ve metabolik canli miyokart miktarinin tayininde
ve fonksiyonel iyilesmenin 0Ongorilmesinde o6nemli
bilgiler saglayacaktir. Bu nedenle, F-18 FDG metabolik
gorintulerinin, mimkinse SPECT veya tercihen PET
ile elde edilen perfiizyon gorintileri ile birlikte analiz
edilmesi tavsiye edilir.

Mutlak (Absoliit) Miyokardiyal Glikoz Kullanimi:
Mutlak  miyokardiyal glikoz kullaniminin, gram
miyokardiyal dokusunun 1 dakikada kullandigi
mikromol cinsinden glikoz miktari olarak kantitatif
hesaplanmasinin, miyokart dokusunun kullandig
substratlardaki (yag asidi/glikoz) degiskenlik nedeniyle
miyokardiyal canliigin degerlendirilmesinde herhangi
bir yardimi bulunmamaktadir (16).

Raporlama (Perfiizyon ve Metabolizma)

F-18 FDG PET/BT miyokardiyal canhhk gérintileme
raporunun asagidaki su kisimlari icermesi 6nerilir (16).

1-Hasta Bilgileri: Rapor; ¢alisma tarihi, hasta protokol
numarasl, hasta ismi, yasl, cinsiyeti, boy ve kilosu ile
baslamalidir.

2-Endikasyon: Canllik ¢alismasinin endikasyonunun
tanimlanmasi, ¢alismanin énemini ortaya koydugu gibi
tetkikin geri 6demesi icin de gerekli bir durumdur.

3-Hasta Klinik Oykiisii: Gegirilmis miyokart enfarktiis
oykusu, lokalizasyonu, revaskilarizasyon varligi/yoklugu
mutlaka sorgulanmali ve raporda yer almalidir. Yine
kardiyak risk faktorleri (hipertansiyon, diabetes mellitus
vb.), angina ve konjestif kalp yetmezligi semptom
varligi/yoklugu, degerlendirmeye katkisi olabilecek
EKG bulgulari (Q dalgasi, LBBB) raporda not edilmelidir.
Ayrica bolgesel perflizyon ve metabolizmanin dogru
yorumlanabilmesi i¢in SV duvar hareketlerinin raporda
detaylandiriimasi énemlidir. Hastanin kullandigi ilaglar
da rapora eklenmelidir.

4-Calisma Protokolii: Gorintlileme protokolleri
kisaca raporda yer almalidir; hangi SPECT ve PET
sistemlerinin kullanildigl, calisma tipi (tek gun/gift gin,
gated/ungated, rest-stres/stres-rest/ sadece rest vb.),
kullanilan RF adi ve dozu vb. gibi.

5-Stres Calisma Verileri: Stres calismasi yapilimis
ise uygulanan stres tipi (treadmil, dipiridamol,
adenozin, regadenozon, dobutamin), dozu ve zamani
bildirilmelidir. Ayrica stres esnasinda gelisen yan etkiler,
gelisen semptomlar (gogls agrisi nefes darligi vb.),
gelisen hemodinamik ve EKG degisiklikleri (kalp hizi, kan
basinci, aritmi gelisimi, iletim problemleri, ST segment
degisiklikleri (lokalizasyonu ile birlikte) ve eger stres testi
erken sonlandirildiysa nedenleriyle detaylandirilmalidir.

6-On Hazirhk Durumu ve Laboratuvar Verileri:
Hastanin c¢alismaya alindigi andaki aclik dizeyi, kan
glikoz diizeyi, glikoz yikleme metodu (oral, iV, veya
hiperinsilinemik-6glisemik klemp) ya da nikotinik asit
derivesi kullanildiysa rapora aktarilmaldir. Bazal ve
glikoz yukleme sonrasi kan glikoz dizeyi ile gelisen
beklenmedik bir cevap da listelenmelidir.

7-Goriintiileme  Tanimlamasi ve  Perfiizyon
Degerlendirmesi: imaj kalitesinin tariflenmesi oldukca
onemlidir ve mutlaka belirtilemelidir (iyi-orta-kotl). Eger
kotl kalitede gorinti elde edilmis ve nedeni biliniyorsa
bunun raporda belirtilmesi, tekrar calismasi yapilmasi
gerektiginde 6nemli olacaktir. Raporda 6ncelikle stres
calismadaki perfizyon dagilimi tariflenmeli, disik
perflizyon ve perflizyon defektli alanlarin lokasyonu,
yayilmi ve siddeti 17 segment haritasina goére
tanimlanmalidir. Sonrasinda tanimlanan bu perflizyon
defektli alanlarin, rest c¢alismasinda reversibl veya
irreversibl olup olmadigindan bahsedilmeldir.
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Ayrica SV kavite dilatasyonu (rest/stres), akciger
tutulumu, konsantrik SV hipertrofisi, asimetrik septal
hipertrofi, perikardiyal fotopeni, belirgin sag ventrikil
hipertrofisi ve kalp disi anormal bulgular saptanmissa
raporlanmalidir.  Perflizyon ve/veya metabolizma
calismasindan elde edilen bolgesel ve global SV
fonksiyonu tariflenmelidir. Stres/rest miyokart perfiizyon
sintigrafi bulgulari ise su 5 paternde raporlanmalidir:

a-Normal,

b-iskemi,

c-Fiks defekt: Hasta 6ykisiinde miyokart enfarktis
oykisi ya da EKG de patolojik Q dalgasi mevcut ise
enfarkt doku lehine degerlendirilmelidir. Ancak eger
boyle bu iki durum yok ise 6zellikle yeni baslangigh kalp
yetmezligi durumlarinda bu fiks defekt bulgusu miyokart
canhhk ¢alismasi ile birlikte degerlendirilmelidir.

d-Enfarkt+iskemi (viable),

e-Non-iskemik kardiyomiyopati

8-Miyokart Canlihgi Degerlendirmesi: Rapor,
rest calismasindaki miyokart perfliizyon dagilimini
tarifle baslamali, perfizyon defektinin lokalizasyonu
(17 segment haritasina gore), yayillimi ve siddeti
tanimlanmalidir. Daha sonra normal, hipoperfiize veya
perfizyon defektli miyokart segmentlerindeki F-18 FDG
tutulumu tariflenmelidir. Glikoz yukleme durumunun
basarisi, normal perflizyon gosteren  miyokart
segmentlerinin F-18 FDG dagilimindan ve kan havuzu
aktivitesinden anlasilabilir ve bu basari durumu; insilin
rezistansi, bozulmus glikoz toleransi ve tip 2 diyabet
varhigi ile oldukga iliskilidir.

Perflizyon ve metabolizma c¢alisma bulgularinin
yazimizin degerlendirme bolimiinde bahsedilen 5
paternden (uyumsuz, uyumlu, kismi uyumsuz, normal,
ters uyumsuz) hangisine uydugu ayrintili bir bicimde
tanimlanmalidir.

9-Rapor Sonucu: Sonuglar kisa ve net olmali ve
¢alisma sonucunu normal olup olmadigi net ifadelerle
belirtiimelidir. Nadiren de olsa kesin bir sonuca
varilamadiginda klinisyene yardimci olabilecek diger
tetkik énerilerinde bulunulmasi dogru olacaktir. Gérinti
kalitesini ve degerlendirmeyi dolayisiyla sonucu etkileyen
klinik durum ve artefaktlar var ise bahsedilmelidir. Daha
once yapilmis ¢alismalar var ise karsilastirma yapilmasi
uygun olacaktir.

Perflizyon ve metabolizma bulgulari net olarak
tariflenmeli (uyumsuz, uyumlu, kismi uyumsuz, normal,
ters uyumsuz patern vb.) enfarkt, hiberne, stunned
miyokart dokulari lokalizasyon ve yayginlik siddetleriyle

(% olarak SV'yi kaplama orani ile) tariflenmelidir.
Tanimlanan tim bulgular 1siginda revaskilarizasyon
sonrasi fonksiyonlarda tahmin edilen iyilesme olasiligini
belirtmek ©onemlidir. Revaskilarizasyon sonrasi SV
fonksiyonlarinda klinik olarak anlamli diizelme yani
EF degerinin %5’ten daha fazla artabilmesi igin SV’nin
%20 veya daha fazla bir kisminda canhllik saptanmasi
gerektiginden rapor sonucuna saptanan canlilik ylizdesini
net olarak yazmak énemlidir (SV’nin %20’si pratik olarak,
17 segment polar haritanin yaklasik 3 segmentine denk
gelmektedir). Kilavuz ekinde, Ek 1’de uyumlu defekt
hasta 6rnegine ait goriintl ve rapor, Ek 2'de ise uyumsuz
defekt hasta 6rnegine ait gérintii ve rapor sunulmustur.

Degerlendirilmesi Gereken Hata Kaynaklari:

e Uygun kan sekeri diizeyinin saglanamamasi

o Yeterli kardiyak tutulumun gerceklesmemesi

e Radyofarmasétigin ekstravazasyonu

e GoOruntl islemleme hatalarn (rekonstriiksiyon
hatalari)

¢ Normalizasyon hatasi

e Hasta hareketi

Radyasyon Dozimetrisi

Hastalarinkardiyak PET/BT gorlntiilemeden alacaklar
radyasyon dozu, hem PET hem BT den alacaklari dozun
toplamidir. PET uygulamasiigin ortalama olarak kullanilan
10 mCi F-18 FDG aktivitesi icin alinan efektif doz ~7
mSv’dir. Bu uygulamada kritik organ mesane olup 48 mSv
efektif doza maruz kalmaktadir. Bu nedenle hastalarin
radyasyon maruziyetlerini azaltmak icin sik¢a idrara
¢ikmalari 6nerilmelidir. BT uygulamasindan alinacak
doz ise bileseninin tanisal veya tanisal olmamasina bagli
olarak degisiklik gostermektedir. Genellikle kardiyak PET/
BT cekimlerinde BT tanisal olmayip, sadece anatomik
lokalizasyon ve atteniliasyon dizeltmesi amacglari igin
kullanildigindan BT bilesenine bagli olarak alacaklari
radyasyon miktari 3-4 mSv degerlerinde olmaktadir.
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Ek 1 (Sekil 1’de goriintiisii verilen uyumlu defekt hasta 6rnegine ait rapor)

Adi Soyadi: Y.... K.... Dosya/Tc kimlik No :
Yas: 65 istek Yapan Klinik:
Cinsiyet: E Tetkik Tarihi:

Kilo: kg Boy: cm Rapor Tarihi:

MiYOKARDIYAL CANLILIK RADYONUKLID GORUNTULEME

Tc-99m MIBI MPS (rest-stres)/F-18 FDG PET/BT

TANI/ON TANI ve ENDiKASYON (ICD-10 Kodu): iskemi ve Miyokardiyal Canlilik Degerlendirmesi

Sikayet: Efor dispnesi

Goglis Agrisi: Yok

Klinik Oykii: Stentli KAH, LAD: %60-70 darlik ve Cx:CTO (kronik total okliizyon). LAD ve Cx’e stent uygulanmis.

Risk Faktorleri: Hipertansiyon (1,5 yil), Diabetes Mellitus (5 yil), sigara (40 yil), heredite (kardes KAH) obesite +
(BMI: 34)

EKG: Bazal EKG NSR, 78 atim/dk, V5, V6 q

KAG: Yeni KAG yok

MLI: 5 yil 6nce

TEKNiK PROSEDUR ve GORUNTULEME PROTOKOLU:
1-Rest-stres tek giin MIBI (adenozinli, BT ateniiasyon diizeltmeli )

2-Kardiyak F-18 florodeoksiglukoz (FDG) PET/BT

Tarayict Modeli: PET/CT
Radyofarmasotik: F-18 FDG

Radyofarmasotik dozu: 10 mCi Enjeksiyon saati: 13.00

Aclik stiresi: 12 saat Cekim saati: 13.52

Bazal glukoz diizeyi: 90 mg/dL Enjeksiyon yeri: IV-sag kol
Preenjeksiyon glukoz diizeyi: 122 mg/dL Cekim kapsama alani: Toraks (kalp)
Glikoz yiikleme metodu v BT Parametreleri: 120 kv- 67-297 MA

BT Rapor Ekleri: 1 adet PET/BT goriintti CD/DVD’si 1 adet lezyon bdlgelerinin renkli gériintuleri ve MPS gorintileri

MPS-gated gorintiileme bulgular (Rest ve/veya Stres, tek giin/cift giin, RF adi):

Calismanin genel kalitesi cok iyi. Belirgin atenliasyon artefakti yok. Sol ventrikiil kavitesi normaldir. Hastanin eforu
tolere edememesi nedeni ile stres MPS adenozin ile yapildi.
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Stres ve rest goriintiilemede; Apeks-bazal arasiinferolateral kesitlerde daha belirgin olmak Gzere lateral duvarda fiks
ciddi perflizyon defekti izlendi. Apeks 6zellikle inferiora yakin alanlarda fiks orta derecede hipoperfiizyon icermektedir.
Sol ventrikllun diger duvarlarinda perflizyon normal sinirlarda saptandi. Efor iskemisi lehine bulgu saptanmadi.

Gated SPECT incelemede:

Apeks-bazal arasi 6zellikle midventrikiiler bazalde daha belirgin olmak Uzere lateral duvarda ciddi hipokinezi/
akinezi. Diger duvarlarda belirgin hareket anomalisi saptanmadi. Lateral duvarda duvar kalinlagsmasi izlenmedi.

Sol ventrikil total ejeksiyon fraksiyon degeri post stres %38, rest %41 olarak hesaplandi (QGS sistemiyle).

FDG PET BT miyokardiyal viabilite incelemede:

Apeksten bazale kadar tiim kesitlerde lateral duvarda perflizyon defekti ile uyumlu glikometabolik defekt saptandi;

17 segment Uzerinden yapilan degerlendirmede 4/17 (%28) segmentte uyumlu perflizyon/metabolizma defekti
izlendi. Hiberne miyokart lehine uyumsuz miyokardiyal alan izlenmedi.

SONUG:

MPS (perfiizyon) ve FDG PET BT (viabilite) incelemeleri birlikte degerlendirildiginde:

e Sol ventrikilde efor iskemisi ve hiberne miyokart lehine bulgu saptanmadi.

o inferolateralde daha belirgin olmak iizere lateral duvarda apeksi de kismen icine alan ciddi fiks perfiizyon
defekti (apekste nontransmural skar; mid-bazal arasi kesitlerde lateral duvarda transmural skar lehine)

e Orta derecede azalmis stres ve rest sol ventrikil global sistolik fonksiyonu.
DI e
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Sekil 1. Perflizyon-metabolizma match (uyumlu) defekt 6rnegi

a: Stres-rest standart MPS b: Stres BT atenliasyon diizeltmesi sonrasi 17 segment toplatiimis ve polar harita rekonstriikte gorintileri
c: Stres gated MPS d: Rest gated MPS diastol sonu - sistol sonu perflizyon ve polar harita duvar hareketi, duvar kalinlagsmasi gortntuleri
e: Standart ve ge¢ F-18 FDG kardiyak gorlntlleme veri isleme f: Standart ve geg F-18 FDG kardiyak gorintileme koronal, vertikal ve
horizontal seri rekonstriikte gorintileri g: Rest standart MIBI perfiizyon ve FDG PET kardiyak 17 segment toplatiimis ve polar harita
rekonstrikte gorintileri

FDG: Florodeoksiglukoz, BT: Bilgisayarli tomografi, PET: Pozitron emisyon tomografisi, MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi
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Ek 2 (Sekil 2’de goriintiisii verilen uyumsuz defekt hasta 6rnegine ait rapor)

Adi Soyadi: M.... Y.... Dosya/Tc kimlik No:
Yas: 67 istek Yapan Klinik:
Cinsiyet: E Tetkik Tarihi:
Kilo:....kg Boy:......cm Rapor Tarihi:

MiYOKARDIYAL CANLILIK RADYONUKLID GORUNTULEME

Tc-99m MIBI MPS (rest-stress)/F-18 FDG PET/BT

TANI/ON TANI ve ENDiKASYON (ICD-10 Kodu): iskemi ve Miyokardiyal Canliik Degerlendirmesi
Sikayet: G6glisde agri ve yanma

Goglis Agrisi: Tipik

Risk Faktorleri: Hipertansiyon (6 ay), sigara (42 yil)

Klinik Oykd:

2003 yilinda: 3 damar Bypass

15 Mayis 2017: LAD-Safen: %85 darlik, Cx: govde %40 darlik, Cx OM1: %80 darlk, RCA: Proksimal instent %40 darlik.
18 Mayis 2017: LAD-Safen %80 tromboze lezyon filter ile gecildi ve DES implante edildi.

15 Kasim 2017: LMCA: Normal, LAD: Total, LAD-Safen: Total (CTO), Cx: Normal, Cx OM2: %50, RCA: instent %40.

EKG: Test &ncesi (Ritm/iletim): NSR V3-V4-V5-V6 T negatifligi
Efor testi sirasinda: NSR V4:-3.5 V5:-2.5 V6:-2.0 ST depresyonu

TEKNiK PROSEDUR ve GORUNTULEME PROTOKOLU:
1-Rest-Stres tek giin MIBI (BT ateniiasyon diizeltmeli)

2-Kardiyak F-18 Florodeoksiglukoz (FDG) PET/BT
Tarayict Modeli: PET/CT

Radyofarmasotik: F-18 Fluorodeoksiglukoz (FDG) Enjeksiyon saati: 14.00

Aclik siiresi: 12 saat Cekim saati: 14.55

Bazal glukoz diizeyi: 96 mg/dL Enjeksiyon yeri: IV-sag kol
Preenjeksiyon glukoz diizeyi: 120 mg/dL Cekim kapsama alani: Toraks (kalp)
Glikoz yiikleme metodu: IV BT Parametreleri: 120 kv- 67-297 MA

BT Rapor Ekleri: 1 adet PET/BT goriinti CD/DVD’si 1 adet lezyon bélgelerinin renkli goriintileri ve MPS gériintileri.

MPS Gériintiileme Bulgulari (Rest ve/veya Stres, Tek giin/Cift giin, RF ad)
Calismanin genel kalitesi ¢cok iyi. Belirgin atenliasyon artefakti yok. Sol ventrikil kavitesi normaldir.

Stres ve rest gorlintllemede; Apeksde, anteroapikal segmentte ve kismen diger apikal segmentlere de yayillim
gosteren ciddi hipoperfiuzyon/perfizyon defekti izlendi. Sol ventrikiilin diger duvarlarinda perfiizyon dagilimi normal
sinirlarda saptandi. Efor iskemisi bulgusu lehine bulgu saptanmadi.
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Gated SPECT incelemede:

Apeksde duvar kalinlagsmasinda belirgin azalma saptandi; diger duvarlarin kalinlasmasi normal sinirlarda saptandi.
Apeksde ciddi hipokinezi beraberinde apikal diizeyde anterior ve inferior duvarda belirgin minimal orta diizeyde
hipokinezi izlenmis olup diger duvarlarin kinetigi normal sinirlardadir.

Sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonu post stres %54, rest %62 olarak hesaplandi (QGS sistemiyle).

FDG PET/BT miyokardiyal viabilite incelemede:

Sol ventrikiliin tiim duvarlarinda (apeks dahil) metabolik aktivite dagiimi normal sinirlarda izlendi.

Onyedisegment Gzerinden yapilan degerlendirmede 3/17 (%20) segmentte hiberne miyokart lehine degerlendirilen
perflizyon/metabolizma uyumsuzlugu izlendi.

SONUC:

MPS (perfiizyon) ve FDG PET/BT (viabilite) incelemeleri birlikte degerlendirildiginde:

e Sol ventrikiilde efor iskemisi lehine bulgu saptanmadi.
¢ Normal sinirlarda sol ventrikil global sistolik fonksiyonu izlendi.

e Apekste ve kismi olarak apeksten anteriora yayilan alanda hiberne miyokart lehine perflizyon- metabolizma
uyumsuzlugu saptandi (sol ventrikilin %20’sini kapsayan).
Dr........o.....
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Sekil 2. Perflizyon-metabolizma mismatch (uyumsuz) defekt 6rnegi

a: Stres-rest standart MPS b: Stres BT atenliasyon diizeltmesi sonrasi 17 segment toplatilmis ve polar harita rekonstriikte gérintuleri c:
Stres gated MPS d: Rest gated MPS diastol sonu-sistol sonu perflizyon ve polar harita duvar hareketi, duvar kalinlagmasi goriintileri e ve
f: Rest standart MIBI perflizyon ve FDG PET kardiyak 17 segment toplatilmis ve polar harita rekonstriikte gorintuleri

FDG: Fluorodeoksiglukoz, PET: Pozitron emisyon tomografisi, MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi
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Amiloidoz amiloid fibrillerinin doku ve organlarda ekstraselliiler
birikiminden kaynaklanan multisistemik bir hastalik olup
kardiyak tutulum izlenebilir. Kardiyak amiloidoz kalp
yetersizliginin nadir ve tanisi atlanabilen sebeplerinden biridir
ve tanisi siklikla endomiyokardiyal biyopsi ile konulmaktadir.
Farkli amiloid tiplerinde kardiyak tutulum izlenmekte olup,
Teknesyum (Tc-99m) isaretli bifosfonat bilesikleri ile sintigrafik
goriintiileme amiloidozun kardiyak tutulumunun tespitine ve
farkli amiloidoz tiplerinin ayrimina katki saglar. Bu kilavuzun
amaci niikleer tip hekimlerine transtiretin amiloidozunun
kardiyak tutulumunun degerlendirilmesi amaci ile Tc-99m
kemik sintigrafisi ajanlari ile yapilan sintigrafik goriintiilemenin
endikasyonlarinin belirlenmesi, goriintiileme, raporlama ve
bulgularin yorumlanmasi konusunda yardimei olmaktir.
Anahtar Kelimeler: Kardiyak amiloidoz, sintigrafi, Tc-99m
pirofosfat

Abstract

Amyloidosis is a multisystem disease that results from
extracellular deposition of amyloid fibriles in tissue and
cardiac involvement may be seen. Cardiac amyloidosis is a
rare and mostly underdiagnosed cause of heart failure. Several
types of amyloid can infiltrate the myocardium. Diagnosis
is usually made with endomyocardial biopsy. Scintigraphic
imaging with Technetium (Tc-99m) labelled biphosponates
may facilitate early detection of cardiac involvement and
distinguish various forms of cardiac amyloidosis. The aim
of this guideline is to assist nuclear medicine physicians
in recommending, imaging, reporting and interpreting
the results of scintigraphy with Tc-99m labelled bone
radiopharmaceuticals for the evaluation of transthyretin
cardiac amyloidosis.

Keywords: Cardiac amyloidosis, scintigraphy, Tc-99m
pyrophosphate

Giris

Genel Bilgiler ve Tanimlamalar

Amiloidoz, amiloid adi verilen fibril yapidaki
proteinlerin dokularda birikimi ile gelisen, organlarda
fonksiyon bozukluguna neden olan bir hastaliktir
(1). Amiloid fibrilleri proteinlerin yapisindaki hatah
katlanmalar sonucunda olusur. Siklikla iki protein

Bu kilavuzun amaci nikleer tip hekimlerine kardiyak
transtiretin amiloidozun (ATTR) sintigrafik gérintileme
¢alismalarinin endikasyonlarinin belirlenmesi,
uygulanmasi, degerlendirilmesi ve rapor edilmesinde
yardimci olmaktir.
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prekirsorindeki yapisal bozukluk amiloidoza neden
olmaktadir. Bunlardan biri kemik iligi plazma hiicrelerince
Uretilen monoklonal imminoglobulin kaynakli hafif
zincir (AL) amiloiddir; digeri ise primer olarak karacigerde
sentezlenen tiroid hormon ve retinol igin transporter
olan TTR proteini kaynakli ATTR’dir (2). ATTR amiloidozun
genetik olan herediter tipi (hATTR) ve “wild” tipi (WATTR)
bulunmaktadir. Kardiyak amiloidoz amiloid fibrillerinin
kalpte ve siklikla beraberinde karaciger, akciger,
bobrek, gastrointestinal sistem ve yumusak dokuda
birikmesi ile gelisen bir hastalik olup; tanisi atlanabilen
kalp yetmezligi nedenlerinden biridir (3). Kesin tanida
endomiyokardiyal biyopsi ve diger organ biyopsilerinin
yani sira gorintlleme yontemleri de kullaniimaktadir.
Kardiyak tutulum AL amiloidozda sik (%75) izlenmekte
olup; hATTR’de hemen tim olgularda izlenen baskin
klinik tablodur. Farkli amiloidoz tiplerinde klinik seyir,
prognoz ve tedavi yaklasimi degisiklik gostermektedir
(2,3). Farkh amiloid tiplerinin kalpteki infiltrasyonu
restriktif kardiyomiyopati, kalp yetmezligi, atriyal ve
ventrikiler aritmilere neden olabilir. Ekokardiyografi,
kardiyak manyetik rezonans gorintileme (MR) ve
kemik sintigrafisi ajanlari ile sintigrafik goriintileme
kardiyak amiloidoz tanisi, amiloidoz tiplerinin ayrimi,
hastalarin takibi ve prognoz tayininde siklikla kullanilan
gorintlileme yontemleridir.

Teknesyum (Tc-99m) isaretli kemik sintigrafisi ajanlari
ile sintigrafik goriintlileme, ATTR amiloidozun tanisinda
ve AL amiloidoz ile ayriminda yiksek duyarlilik ve
0zgllluge sahip invazif olmayan bir tanisal yontemdir
(2,3,4,5).

Kardiyak amiloidozda izlenen sempatik denervasyon
ve otonom disfonksiyonun belirlenmesinde [-123
metaiyodobenzilguanidin  sintigrafisi  kullanilabilir.
Ayrica pozitron emisyon tomografi ajanlarindan F-18
Florbetapir, F-18 Florbetaben, F-18 Flumetamol, C11
Pittsburgh compound, F-18 Sodyumflorid de sistemik
ve kardiyak amiloidoz degerlendiriimesinde kullanilan
radyofarmasotikler olmakla birlikte sinirl literatiir verisi
olmasi ve yaygin bulunmamalari nedeniyle rutinde
kullanilamamaktadir.

Bu kilavuzda kalp yetmezligi nedenlerinden biri olan
ATTR amiloidozun kardiyak tutulumunun tanisinda
kemik sintigrafisi ajanlari ile sintigrafik gorintileme
Onerileri Turkiye Nikleer Tip Dernegi Kardiyoloji Calisma
Grubu tarafindan uluslarasi ¢alisma ve kilavuzlar
degerlendirilerek hazirlanmistir.

Genel Klinik Endikasyonlar

1. Kalp yetmezligi ve agiklanamayan sol ventrikil
duvar kalinlagmasi,

2. Altmig vyas Ustl Afrika kokenli hastalarda
aciklanamayan veya sol ventrikil duvar kalinliginin
>12 mm oldugu kalp yetmezligi,

3. Altmis vyas Usti  ejeksiyon
korundugu kalp yetmezligi,

4. Ozellikle yash erkek hastalarda kalp yetmezligi
bulgu ve semptomlari ile birlikte Bilateral Karpal
Tunel sendromu, agiklanamayan sensorimotor
noéropati veya direncgli atriyal aritmiler, 2.
derece  atriyoventrikiiler  blok,  uygunsuz
elektrokardiyografi voltaji ve sol ventrikil duvar
kalinlasmasi gibi amiloidozis ile uyumlu olabilecek
bulgularin varligi,

5. Bilinen veya slpheli herediter amiloidoz
hastalarinda kardiyak tutulumu degerlendirme,

6. Kardiyak MR veya ekokardiyografi ile kardiyak
amiloidoz tanisi almis hastalar,

7. Renal yetmezlik, kardiyak cihaz gibi nedenlerle
kardiyak MR gorintileme yapilamayan kardiyak
ATTR suphesi olan hastalar,

8. TTR gen mutasyonu pozitif olan hastalar,

9. Duslik debi-duslik gradiyentli aort darligi bulunan
yasli olgular (2,6,7).

fraksiyonunun

Prosediir

A. Hasta Hazirhgi

Kalp yetmezligi nedenlerinden biri olan ATTR
amiloidozun kardiyak tutulumunun tanisinda kemik
sintigrafisi ajanlari ile sintigrafik gorlntileme 6zel bir
hasta hazirligi gerektirmemektedir.

B. Radyofarmasotikler

- Tc-99m isaretli pirofosfat (PYP)

- Tc-99m isaretli 3,3 difosfono- 1,2 propanokarboksilik
asit (DPD)

- Tc-99m isaretli hidroksimetilen difosfonat (HDMP)

Lokal bulunabilirlige gore radyofarmasotik tercihi
yapilmaldir. Her U¢ radyofarmasétigin ATTR amiloidozun
kardiyak tutulumunu belirlemede yiksek duyarhliga
sahip oldugu bilinmektedir (4,5,6,7,8). Ancak Tc-
99m metilendifosfonatin kardiyak amiloidozda dusuk
miyokardiyal uptake gostermesi nedeniyle kullanimi
onerilmemektedir (9).
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C. Goruintlileme Protokoli yapilmalidir. Planar gorintiler miyokardiyal uptake
Tc-99m PYP ve Tc-99m DPD/HDMP ile gériintiileme diizeyini belirlemede ve kantitatif analizde katki saglar.
parametreleri Tablo 1'de yer almaktadir (Tablo 3;6 ve 1€k foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)
7 numarali referanslardan uyarlanmistir). Tc-99m pyp ~ 8OrUntlleme m|yokarc.l|yal.tutulu.m.un.kan havuzu ve
kullanildiginda 1. saatte gériintileme yapilmalidir. ~ Superpoze olan kemiklerin aktivitesinden ayrimina

Bu goriintiillerde persistan kan havuzu aktivitesi ~ katki saglar. Ayrica radyofarmasotigin miyokardiyal
izlenirse 3. saat goruntileme yapilmalidir. Merkezler ~ dagiimi daha iyi degerlendirilir; bdylece diffuz veya
cihaz modeli-sayisi, hasta yogunlugu, degerlendirici fokal tutulum paternleri belirlenir. Amiloidozda siklikla
tecriibesi gibi merkeze 6zgii faktorleri degerlendirerek  tutulan interventrikller septum aktivitesi de SPECT
kendi protokollerini olusturabilir, rutin olarak 1-3. goruntllemede degerlendirilebilir. Miyokardiyal tutulum
saat gorluntileme vyapilabilir. Tc-99m DPD/HDMP ile kemik tutulumu (kostalar) planar gorintlye gore

sintigrafilerinde ise 2-3. saatler arasinda gorintileme daha iyi kiyaslanabilir.

Tablo 1. Sintigrafik goriintiileme protokolleri

Hasta hazirhig Ozel bir hasta hazirhgr gerekli degildir
Radyofarmasatikler

Tc-99m isaretli pirofosfat (PYP) 15 mCi intravenéz

Tc-99m isaretli 3,3 difosfono-1,2 propanokarboksilik asit (DPD) 20 mCi intravendz

Tc-99m isaretli hidroksimetilen difosfonat (HDMP) 20 mCi intravenoz

Tc-99m-PYP - 1. ve 3. saatler
Tc-99m DPD/HDMP 2-3. saatler arasinda

Toraks
Tiim viicut tarama (istege baglh)

Enjeksiyon sonrasi gériintiileme zamani

Goruntileme alani

Gorilintuleme tipi Planar e
SPECT (istege bagh)

Pozisyon Supin

Enerji araligi 140+ %15-20

Kolimatdr LEHR

Piksel biiyiikltgii 3,5-6,5mm

Planar 256x256
SPECT énerilen 128x128 (en az 64x64)

Matriks

Planar goriintiileme

Goriintiiler Anterior, lateral (LAO-istege bagl)
Sayim diizeyi 750,000 sayim
Zoom 1,46

SPECT goriintiileme

90 derece (Bnerilen)

Detektdr konfiglirasyonu 180 derece (opsiyonel)

EKG "Non-gated" gériintiileme

Projeksiyon sayisi 40

Tc-99m PYP 20 sn
Tc-99m DPD/HMDP 30 sn
1,46 (180 derece)

1 (360 derece)

PYP: Pirofosfat, DPD: Propanokarboksilik asit, HMDP: Hidroksimetilen difosfonat, SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi, EKG: Elektrokardiyografi, LEHR: Low-energy
high-resolution

Projeksiyon basina siire

Zoom
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Tum vicut tarama ile sistemik ATTR amiloidoz igin
tipik olan kalga-omuz bolgesi tutulumlari tespit edilebilir.

D. Degerlendirme
Degerlendirme iki asamali olarak gerceklestirilir:

1. Gorsel Degerlendirme

Oncelikle planar  veya SPECT, SPECT/
bilgisayarli tomografi (BT) goruntileri gorsel olarak
degerlendirilmelidir.  Diffiz  miyokardiyal  tutulum
acisindan gorlintiiler incelenmeli ve kan havuzu
aktivitesi veya superpoze kemik aktivitesinden ayrimi
yapilmalidir. Lateral planar gérintiler sternal tutulumun
miyokarddan ayrimini  saglar. SPECT goriintileme
miyokardiyal tutulumun kan havuzu ve superpoze olan
kemiklerin aktivitesinden ayrimina katki saglar. Ayrica
diffiz veya fokal tutulum paterni degerlendirilir. Diffliz
tutulum kardiyak amiloidozu destekleyen bir bulgudur.
Fokal tutulum erken kardiyak amiloidoza bagli olabilecegi
gibi akut/subakut miyokart enfarktisine sekonder
de olabilir (3). SPECT/BT goruntileme torakstaki
homojen olmayan yumusak dokuya bagli atenliasyona
sekonder hatalari azaltir. Ayni zamanda miyokardiyal
tutulumun dogru lokalizasyonuna katki saglar. SPECT/BT
gorintlileme yapildiginda atentasyon dizeltimi amach
diisik doz BT gorintileri insidental bulgular agisindan
degerlendirilmelidir.

2. Kantitatif ve Semikantitatif Degerlendirme

Miyokardiyal tutulum gorsel olarak tespit edildikten
sonra kantitatif ve semikantitatif degerlendirme
yapiimahdir. Bu degerlendirmeler ATTR amiloidoz ile AL
amiloidoz ayrimina katki saglar.

[ Kalp tulwlumu pozilil= Grade-3

Tc-99m PYP igin 1. saat gorintilerinde kantitatif
degerlendirme igin anterior planar gorintulerde kalp
bolgesini icine alan eliptik veya dairesel ilgi alani (ROI)
cizilmeli ve ayni ROI toraksta simetrik olarak karsi tarafa
kopyalanmalidir. Her iki tarafta sternumun “ROI” igine
alinmamasina 6zen gosterilmelidir (Sekil 1). Kalp ve
kontralateral toraks (KL) ROI'larin ortalama sayimlari
birbirine oranlanarak kalp/KL orani hesaplanir. Birinci
saat goruntilerinde kalp/KL oraninin >1,5 olmasi ATTR
amiloidoz ile uyumlu bir bulgudur (3,6,10). Gegirilmis
miyokart enfarktlsi nedeniyle genis skar dokusuna
sahip hastalarda kalp/KL orani dusik olabilir. SPECT ile
bolgesel tutulum dikkatli degerlendirilmelidir.

Tc-99m PYP ig¢in 3. saatte, Tc-99m DPD/
HMDP sintigrafilerinde ise 2-3. saatlerde vyapilan
gorintilemede miyokardiyal  tutulumun kosta

referans alinarak kemik tutulumuna oranlanmasi ile ile
semikantitatif derecelendirme yapilir (Tablo 2, Sekil 2).
Kantitatif ve semikantitatif degerlendirme bulgulari ile
ATTR amiloidoz tutulumu agisindan yorumlama yapihr
(Tablo 3). Grade 2-3 tutulum izlenmesi ATTR amiloidozu
kuvvetle desteklemektedir ancak AL amiloidozda da
yaklasik %20 olguda bu diizeyde tutulum izlenebilecegi
icin hastalarda monoklonal plazma hiicre diskrazilerinin
ekarte edilmesi gerekmektedir (10). Serum veya idrar
immiin fiksasyon ve serum hafif zincir tahlil calismalariile
AL amiloidoz ile uyumlu olabilecek monoklonal siregler
dislanmalidir (3). Amiloid amiloidozda siklikla Grade 0-1
tutulum izlenmektedir.

A. Hata Kaynaklari
1. Rezidiel kan havuzu aktivitesi

2. Kemik stperpozisyonu (kosta fraktird, sternum
aktivitesi veya diger kemik patolojilerine ait
tutulumlar)

Foi 0- KL

Roi 1- K

Sekil 1. Tc-99m PYP sintigrafisinde kantitatif ve semikantitatif degerlendirme, Tc-99m PYP sintigrafisi
A) Ugiincii saat planar toraks gériintiisiinde grade 3 tutulum izlenmektedir
B) Birinci saat planar toraks gorintisiinde kalp ve karsi taraf toraks ROI'leri izlenmektedir

ROI: Region of Interest - ilgi Alani, PYP: Pirofosfat, K:Kalp, KL: Kontralateral toraks
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Tablo 2. Tc-99m Pirofosfat ve Te-99m-3,3-difosfono-1,2- Propano dikarboksilik asit/Tc-99m Hidroksimetilen difosfonat

sintigrafilerinde miyokardiyal tutulumun semikantitatif skorlamasi

Grade O Miyokardiyal tutulum yok, normal kemik tutulumu

Grade 1 Miyokardiyal tutulum var, ancak miyokardiyal aktivite kostadan dustk diizeyde

Grade 2 Miyokardiyal tutulum var, kosta ile ayni diizeyde

Grade 3 Kostadan daha yiiksek diizeyde miyokardiyal tutulum, kostada tutulum izlenmez veya distik diizeyde
PYP: Pirofosfat, DPD: Difosfono-propano dikarboksilik asit, HDMP: Hidroksimetilen difosfonat

Tablo 3. Semikantitatif ve kantitatif degerlendirmeler ile transtiretin amiloidoz tutulumunun belirlenmesi

ATTR Amiloidoz Semikantitatif Kantitatif
Var/Destekliyor Grade 2-3 >1,5
Stpheli Grade 1 1-1,5
Yok/Desteklemiyor Grade O <1

ATTR: Transtiretin amiloidoz

Grade-0 Grade-1% Grade-2

.

Sekil 2. Tc-99m PYP sintigrafisi 3. saat gortintulerinde miyokardiyal tutulumun semikantitatif skorlamasi
Ustsirada planar, alt sirada SPECT gériintiilerinde Tablo 2’de tanimlanan kostalara gére kardiyak tutulumun semikantitatif derecelendirilmesi
ile Grade 0, 1, 2 ve 3 diizeyinde kardiyak tutulum 6rnekleri izlenmektedir

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi, PYP: Pirofosfat

3. Akut veya subakut miyokart enfarktisi 1. ATTR amiloidozu desteklemiyor:  Viziel

4. Miyokart enfarktisiine sekonder genis skar Semikantitatif skor O veya kalp/KL <1

dokusu olan hastalar 2. ATTR amiloidozu kuvvetle destekliyor: Viziiel

5. AL amiloidoza z?it.tutulum o Semikantitatif skor 2-3 veya kalp/KL >1,5
6. Erken ATTR amiloidozda yanhs negatiflik 3. ATTR agisindan siipheli: Vizliel Semikantitatif skor:
Raporlama 1< kalp/KL <1,5
Gorsel degerlendirme bulgulari tanimlanir ve Tc- Raporlamada ASNF/'_A‘HA/ASE_/EANM/H_FSNBA/
99m PYP icin kalp/KL orani, tim ajanlar icin viziel SCMR/SNMMI  derneklerinin  kardiyak amiloidozda

semikantitatif miyokardiyal tutulum derecelendirilmesi ~ multimodalite gorintileme konusundaki konsensus
sonuglari birlikte degerlendirilir. onerilerinin rapor formati kullanilmasi 6nerilir (3).
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Demografik Bilgiler: Yas, cinsiyet, test endikasyonu,
tarih, daha onceki gorintileme bulgulari, varsa biyopsi
sonucu

Metod: Gorintlileme  teknigi  (planar/SPECT),
radyofarmasotik dozu ve uygulama yolu, enjeksiyon-
gorintileme arasindaki siire.

Bulgular

Gorlntu kalitesi

Gorsel degerlendirme bulgulari

Semikantitatif degerlendirme bulgular

Kantitatif kalp/KL akciger orani

Ek Bulgular: Tum vilcut tarama veya planar

gorintuleme, SPECT/BT gorintileme vyapildiysa BT
bulgulari

Yorum

1. Yorumda tiim bulgularin birlikte degerlendirilmesi
sonucu (¢ secenekten biri vurgulanmahdir:

-ATTR amiloidozu desteklemiyor

-ATTR amiloidozu kuvvetle destekliyor

-ATTR agisindan slipheli

2. Bulgular daha onceki kardiyak degerlendirmeler,
sistemik AL amiloidoz acisindan yapilmis serum serbest
hafif zincir tahlil sonuglari serum ve idrar immin
fiksasyon calismalarinin bulgulariile degerlendirilmelidir.

Tc-99m PYP, DPD, HDMP sintigrafileri amiloid
amiloidozu dislayamaz. Eger ekokardiyografi ve kardiyak
MR bulgulari kardiyak amiloidozu dusiindiriyorsa ve
sintigrafik bulgular sipheliise ALamiloidoz agisindan ileri
inceleme icin hasta bir hematologa yénlendirilmelidir.

Supheli bulgularin AL amiloidoz veya erken TTR
amiloidoz ile uyumlu olabilecegi raporda belirtilmelidir
(Rapor 1, 2).

Radyasyon Giivenligi

20 mCi Tc-99m DPD veya HMDP ve 15 mCi Tc-99m
PYP icin tetkik basina efektif tiim viicut dozu 4-4,4 mSv
diuzeyindedir. Enjeksiyon sonrasi iyi hidrasyon ve sik
miksiyon ile radyasyon maruziyeti azaltiimalidir.

Sonug

Sebebi agiklanamayan kalp yetmezligi olgularinda
kardiyak amiloidoz tanisinda algoritmalarda yer alanTc-
99m isaretli kemik sintigrafisi ajanlari ile sintigrafik
gorlintileme, ATTR amiloidozun tanisinda ve AL
amiloidoz ile ayriminda yuksek duyarlilik ve 6zgillige
sahip invazif olmayan bir tanisal yontemdir.
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Ornek Rapor 1

............................... HASTANESI NUKLEER TIP KLINiGi

KARDIYAK AMILOIDOZ TC-99m PiROFOSFAT SiNTIGRAFiSi

Hasta Adi-Soyadi:

Protokol Numarasi:

Yas: 62

Cinsiyet: Erkek

Klinik Oykii-test Endikasyonu: Herediter amiloidoz, kardiyak tutulum acisindan degerlendirme

Goriintiileme Teknigi:
15 mCi Tc-99m pirofosfatin intravenéz enjeksiyonundan sonraki 1. ve 3. saatlerde toraks bolgesine yonelik planar
goriintiileme ve tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)/bilgisayarli tomografi goriintileme yapilmistir (Sekil 1).

Bulgular:
Goruntl kalitesi optimaldir.

Planar gorlntllerde kalpte artmis aktivite tutulumu izlenmemistir. SPECT goriintilerinde miyokardda kosta
uptake’ine oranla artmis radyoaktivite tutulumu izlenmemistir.

Gorsel degerlendirme grade 0.
Sayisal degerlendirme (kalp/kontralateral toraks) orani: 1

Yorum:

Gorsel ve sayisal degerlendirme bulgulari kardiyak transtiretin amiloidoz tutulumunu disindirmemektedir.
Negatif test bulgulari hafif zincir amiloidozu ekarte ettirmez.

D]

Sekil 1. Tc-99m PYP sintigrafisi 1.ve 3. saat planar ve SPECT goriintileri, semikantitatif degerlendirme Grade O,
kalp/KL: 1,02

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarl tomografi, PYP: Pirofosfat, KL: Kontralateral toraks, K: Kalp
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Ornek Rapor 2
............................... HASTANESI NUKLEER TIP KLiNiGi

KARDIYAK AMILOIDOZ TC-99m PiIROFOSFAT SINTIGRAFiSi

Hasta Adi-Soyadi:

Protokol Numarasi:

Yas: 65

Cinsiyet: Erkek

Klinik Oykii-test Endikasyonu: Diyastolik kalp yetmezligi, ekokardiyografide (EKG) non-spesifik ST-T degisiklikleri,
EKG’de miyokardda amiloide 6zgi graniler parlaklik bulgusu, klostrofobi nedeniyle manyetik rezonans goriintiileme
yaptlamamis (Sekil 1).

Goriintiileme Teknigi:
15 mCi Tc-99m pirofosfatin intravenoz enjeksiyonundan sonraki 1. ve 3. saatlerde toraks bdlgesine yonelik planar
goruntileme ve tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)/bilgisayarli tomografi goriintiileme yapilimistir.

Bulgular:

Goruntl kalitesi optimal diizeydedir.

Planar goruntiilerde kalpte artmis Tc-99m pirofosfat tutulumu izlenmistir. SPECT kesitlerinde miyokardda kosta
uptake’sine oranla belirgin artmis radyoaktivite tutulumu izlenmistir.

Semikantitatif degerlendirme: Grade 3.
Sayisal degerlendirme (kalp/kontralateral toraks) orani: 2,64

Yorum:
Gorsel ve sayisal degerlendirme bulgulari “transtiretin amiloidoz” kalp tutulumunu kuvvetle destekler niteliktedir.

Sekil 1. 1. ve 3. saat planar toraks gorintileri ve SPECT goéruntileri. Semikantitatif skor Grade 3, kantitatif
degerlendirme Kalp/KL: 2,64

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi, KL: Kontralateral toraks, K: Kalp
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0z

Kalbin sempatik inervasyonu, ozellikle konjestif kalp
yetersizligi ve aritmiler olmak lizere hastaliklarin
patofizyolojisinde ®nemli bir rol oynar. Iyot-123 meta-
iyodobenzilguanidin  (I-123 MIBG) sintigrafisi, kardiyak
yapisal degisiklikler meydana gelmeden dnce nérotransmitter
seviyesinde goriintiileyerek problemlerin erken saptanmasina
izin verir. Bu sekilde hastalarin tani ve tedavi siireclerini
dogru bir sekilde yénetmek miimkiindiir. Bu kilavuzun temel
amaci, kardiyak 1-123 MIBG sintigrafi uygulamalarinin
ulusal standardizasyonunu saglamaktir. Ek olarak, niikleer
tip doktorlarina endikasyonlarin, gériintileme ve klinik
stireclerin, degerlendirme ve raporlama asamalarinin uygun
sekilde yuritilmesinde rehberlik edilmesi amaclanmaktadir.
Anahtar Kelimeler: 1-123 MIBG, kardiyak inervasyon,
sintigrafi

Abstract

Sympathetic innervation of the heart plays an important role
in the pathophysiology of diseases, especially congestive heart
failure and arrhythmias. lodine-123 metaiodobenzylguanidine
(I-123 MIBG) scintigraphy allows for early detection of
problems by imaging at the neurotransmitter level before
cardiac structural changes occur. In this way, it is possible to
correctly manage the diagnosis and treatment processes of
the patients. The main purpose of this guide is to ensure the
national standardization of cardiac 1-123 MIBG scintigraphy
applications. In addition, it is intended to guide nuclear
medicine doctors in the proper execution of indications,
imaging and clinical processes, evaluation and reporting
stages.

Keywords: 1-123 MIBG, cardiac sympathetic innervation,
scintigraphy

Giris ihtiyaclarina gore kardiyovaskiiler sistemin hemodinamik

Kalp otonom sinir sistemi tarafindan innerve edilir. ve elektrofizyolojik adaptasyonunu saglamaktadirlar.

Otonom sinir sistemi, sempatik ve parasempatik sistem
olmak Uzere temelde ikiye ayrilir. Bu iki sistem, degisen

Sinoatriyal digiim uyarimi ve bu uyarimin iletimi hem
sempatik hem de parasempatik sinirler ile regile
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edilmekte iken, kalbin kontraktil fonksiyonu biylk
oranda sempatik sinirler ile regille edilmektedir.
Parasempatik uyari kalp hizini azaltirken, sempatik uyari
hem kalp hizini ve kontraktile fonksiyonunu artirmakta
hem de vazodilatasyon yapmaktadir. Sempatik sinir lifleri
daha ¢ok ventrikillerde 6zellikle koroner damarlarda
bulunurken, parasempatik sinir lifleri atriyumlarda ve
atriyoventrikiller digliimde bulunmaktadir. Sempatik
sinir uglarinda ana nérotransmitter norepinefrin (NE),
parasempatik sinir uglarinda asetilkolindir (1).

Kalbin otonomik inervasyonu o6zellikle konjestif
kalp yetmezligi (KY) ve aritmiler gibi bazi hastaliklarin
patofizyolojisinde &nemli rol oynamaktadir. iyot-123
meta-iyodobenzilguanidin (I-123 MIBG) ile kardiyak
yapisal degisiklikler ortaya ¢ikmadan noérotransmitter
gortntlleme ile problemlerin erken ortaya konmasi
ve uygulanan tedavi cevaplarinin takibi muimbkin
olabilmektedir (2,3,4,5,6,7,8).

I-123 MIBGsempatikbirmedyatdrolanNEanalogudur,
norotransmitter guanetidini taklit etmek icin tasarlanmis
olmasina ragmen intravenoz olarak enjekte edildiginde,
I-123 MIBG sinaptik aralik igine yayilir ve NE transporter-1
enerjiye bagimh “uptake-1” islemi ile presinaptik
sempatik noéron igine alinir. Fizyolojik “uptake-1”
islemi slrecinde amag¢ sempatik sitimulasyonu
sona erdirmektir. Presinaptik alana girerken NE
gibi davranmasina ragmen, [-123 MIBG, sempatik
stimilasyonu sona erdirmek igin tasarlanmis olan
katabolik stregler icin uygun degildir ve presinaptik alim
sonrasl yikilamadigindan presinaptik terminalde birikir.
Bu sayede radyoaktif olan 1-123 MIBG goriintilemesi
ile dokularda NE fizyopatolojisini ve kalbe 6zel olarak
da kardiyak sempatik inervasyonun bitinligini ve
saglhigini  gostermektedir (4,5,6,7,8,9,10,11). 1-123
MIBG’nin insan kardiyak gorintilemesi ilk olarak 1981
yilinda Kline ve ark. (12) tarafindan rapor edilerek, o
donemde klinisyenlere kalbin ileti sistemi hakkinda bilgi
verilmesi olarak tanimlanmistir.

Kardiyovaskiler hastaliklar  Ulkemizde en sik
saptanan o6lim sebebidir (13). KY ve miyokardiyal
iskemi gibi kardiyak hastaliklar, kardiyak inervasyonu
saglayan sempatik noéronlarda dusik 1-123 MIBG

konsantrasyonuna yol agar. Bunun bir gostergesi olarak
da kalp mediasten orani (KMO) olarak olgllen deger
diser. Planar gorintileme ile belirlenen ve erken/
gec¢ anterior gorintilerinden hesaplanan 1-123 MIBG
klirensi hizlanir (Washout rate: WR). Pek ¢ok literatdr,
KY ve diistik ejeksiyon fraksiyonu olan hastalarda diisuk
KMO ve yiiksek WR’'nin kétli prognoz ile iliskili oldugunu
gostermistir (4,5,6,7,8,9,10,11,14,15,16,17,18,19,20,21,
22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33).

I-123 MIBG sintigrafisi ayni zamanda bazi onkolojik
ve norolojik hastaliklarin tani, ayirici tani ve takiplerinde
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda feokromasitoma,
noroblastoma, karsinoid vb. onkolojik hastaliklar ile
Parkinson hastaligl, multi sistem atrofisi ayirici tanisi
sayllabilir. MIBG’nin bu gibi klinik durumlarda kullanimi
bu kilavuzun kapsami disindadir (34).

Amag

Bu kilavuzun temel amaci kardiyak inervasyon
incelemesi yapilacak kardiyomiyopatili olgularda, 1-123
MIBG ile goriintiileme yapacak niikleer tip hekimlerine,
endikasyonlarin belirlenmesi, uygulama, goriintlleme
yontemleri, degerlendirme ve raporlama asamalarinda
yardimci olmaktir. Bu kilavuzdaki éneriler kardiyak I-123
MIBG goriintilemenin llkemizdeki standardizasyonunu
saglamak (izere Turkiye Nukleer Tip Dernegi Kardiyoloji
calisma grubu tarafindan uluslararasi ¢alisma ve
kilavuzlar degerlendirilerek hazirlanmistir.

Genel Klinik Endikasyonlar

Bilinen en genel endikasyon KY hastalarinda sempatik
inervasyonu belirlemek lzere 1-123 MIBG kullanimidir.
Kardiyak Nukleer Tip Klinik Kullanim Kilavuzu oneri
gruplarini belirlemistir (Tablo 1) (7). New York Heart
Association sinifllveya sinif Il KY ve sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu %35’den disik olan hastalarda KMO oraninin
kisa/orta dénem prognozla iliskili oldugunu gbstermistir.
Bunun disinda ¢ogu Ulkede geri 6demesi olmayan ve
farkl hasta gruplarinda MIBG sintigrafisinin kullaniminin
fayda sagladigina dair ¢calismalar bulunmaktadir. KY olan
hastalarda sempatik aktivite artacagindan WR artacaktir
(3,5,7,8,31,32,33).

Tablo 1. Kalp yetmezligi hastalarinda sempatik inervasyonu belirlemek iizere 1-123 MIBG kullanim 6nerileri

Klinik durum Oneri siniflamasi Kanit seviyesi
KY'nin ciddiyetini ve prognozunu degerlendirmek | B
KY olan olgularda tedavi etkinliginin belirlenmesi lla C
Aritmi hastalarinda degerlendirme llb C

KY: Kalp yetmezligi, I-123 MIBG: lyot-123 meta-iyodobenzilguanidin
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[-123 MIBG kullanim endikasyonlari asagidaki gibi

siralanmigtir:

1. KY hastalarinda sempatik inervasyonu belirlemek.

2. Dilate kardiyomiyopatilerde hayati tehdit eden
aritmi ve prognoz 6n gorisiinde,

3. Resenkronizasyon amaciyla islem yapilacak
hastalarda tedavi etkinlig§i ve prognozu
ongoérmekte,

4. Kardiyak transplantasyon adaylarinin belirlenmesi
ve transplantasyon sonrasi reinervasyon ve
rejeksiyonun takibinde,

5. Diyabetli hastalarda kardiyak ~ otonomik
disfonksiyonun belirlenmesi icin kullaniimaktadir.
Ancak standart miyokart perflizyon sintigrafisinde
oldugu gibi, inferior duvarda disiik sayim
olabilecegi unutulmamalidir.

6. Kemoterapiye bagl  kardiyak  toksisitenin
belirlenmesi ve takibi.

7. 1-123 MIBG kardiyak inervasyon calismasinin
iskeminin varligini ve etkiledigi alani perfiizyon
sintigrafisinden 6nce belirleme yetenegi oldugu
bilinmektedir.  Sempatik  sistem  ndronlari
hipoksiye miyositten daha duyarli oldugundan
erken bulgu vermektedir.

Uygulama

Hasta Hazirhgi

[-123 MIBG c¢ekimi 6ncesi minimal hasta hazirlig
gerekir. Hastalarin ¢ekim glini 6ncesi gece yarisindan
sonra ag olmalari istenmektedir.

Serbest iyot normal tiroit dokusunda tutulum
gostereceginden gorintilemeden 1-2 gilin Once tiroit
blokajina baslanmali, 1-123 MIBG igin tetkik sonrasi
2. giine kadar devam edilmelidir. iyota alerjisi olan
hastalarda ya da acil durumlarda potasyum perklorat
kullanilabilir. Kullanilabilecek ilaglar ve dozlari Tablo 2’de
gosterilmistir.

Hastanin kullanmig oldugu tim ilaglar
degerlendirilmeli, 1-123 MIBG tutulumunu etkiledigi
bilinen veya suphelenilen ilaglar tabloda (Tablo 3)
belirtilen strelerde kesilmelidir (35).

Hastanin  kullandigi ilaglar incelenmeli MIBG
tutulumunu etkileyenler var ise takip eden klinisyen
ile konsilte edilerek tutulumu etkilemeyen alternatif
ilaglar ile tedaviye devam edilmesi saglanmalidir. Klinik
durumu nedeniyle 1-123 MIBG tutulumunu etkileyen
ilaglari  (Hastanin KY igin kullandigi ilaglari (beta
blokerler, anjiyotensin donistlirlicii enzim inhibitorleri,
anjiyotensin reseptor blokerleri vb.) alma zorunlulugu
bulunan hastalarda tetkik ilaglar kesilmeden de
yapilabilir. Ancak bu durumun tetkikin tanisal degerini
disurdugi klinisyene anlatilmali ve sonug raporunda
belirtiimelidir (7,34).

I-123  MIBG sintigrafisi uygulamasi Oncesinde
hastanin semptomlari, muayene bulgulari kardiyoloji ve
laboratuvar tetkik sonuglari degerlendirilmelidir. Primer
taniileilgili EKG, ekokardiyografi, kateterizasyon, kardiyak
manyetik rezonans gorintileme ve miyokart perflizyon
sintigrafisi bulgulari g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Radyofarmasoétikler

Kardiyak inervasyon gorintilemede 1-123 ile
isaretlenmis MIBG kullaniimaktadir. Radyofarmasétigin
ozellikleri Tablo 4’de 6zetlenmistir.

Enjeksiyon sirasinda alerjik reaksiyonlar
veya katekolamin  desarjina  baglh  semptomlar
gorilebildiginden  radyofarmasotik  olduk¢a  yavas
enjekte edilmelidir (en az 5 dakika).

I-123 MIBG kullaniminda karsi yan etki nadir olarak
gorilir. 1-123 MIBG oldugunda bildirilen yan etkiler
arasinda ¢ok hizli uygulandiginda c¢arpinti, nefes
darligi, 1s1 hissi, gegici hipertansiyon ve karin kramplari
bildirilmistir.

Tablo 2. Tiroit blokaji icin kullanilan ilaglar ve dozaj

ilag Adi

Doz

Potasium lodate

170 mg kapsiil/giin

Potasium lodide

130 mg kapsiil/giin

Lugol soliisyonu (%1)

1 damla/kg/giin (en fazla 40 damla/giin), giinde iki kez

Lugol soliisyonu (%5)**

20 damla/giin, giinde iki kez

Potassium perchlorate

400 mg kapsdil/giin

*Lugol soltisyonu (%5) 6rnek recetesi: 1 gr. iyot, 2 gr. potasyum iyodir, 20 mL distile su
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Tablo 3. Enjeksiyon dncesinde kesilmesi gereken ilaglar (Tiimér gériintiilemede 1-123/1-131 meta-iyodobenzilguanidin

uygulama kilavuzundan yararlanilmistir)

Isim

Onerilen kesilme siiresi

Grup Etki mekanizmasi
Kardiyovaskuler ve sempatomimetik ilaglar
Ventrikiiler aritmiler icin antiaritmik Amiodarone Kesilmesi pratik degil 1,3
Kombine alfa/beta bloker Labetalol 72 saat 1,3
Adrenerjik noron blokerleri Brethy|.|um 48 saat 2,3
Reserpine
Alfa blokerler Phenoxybenzamine (sadece intravendz) 15 glin 5
Diltiazem Nimodipine
Nisoldipine Nifedipine 24 saat 5
Kalsiyum kanal blokerleri ?T'ZF“PI”E Lercanidipine
€0 .|p.|ne Nicardipine 48 saat 4,5
Isradipine Verapamil
Lacidipine P
. . L Dopamine .
Inotropik sempatomimetikler Dobutamine Dopexamine 24 saat 3
Ephedrine 24 saat 1
Vazokonstriktér sempatomimetikler i
P Metarémmol. Phenylephrine 24 saat 3
Norepinephrine
Salbutamol Bambuterol
B2 stimulanlar Terbutaline Fenoterol 24 saat 3
Eformoterol Salmeterol
Diger adrenoreseptdr stimiilanlar Orciprenaline 24 hours 3
Nazal dekonjestanlar, 6ksiiriik suruplari, | Pseudoephedrine Phenylephrine 48 saat 3
soguk alginligr ilaglar Xylometazoline Oxymetazoline 24 saat 3
Glokom icin sempatomimetikler Brimonidine Dipivefrine 48 saat 3
Nérolojik ilaglar
Chlorpromazine .
Perphenazine Promazine 24 saat 1
Thioridazine

Antipsikotikler (nGroleptik)

Prochlorperazine

Fluphenazine

24 saat veya depo icin 1 ay

—

Benperidol . .

. . Trifluoperazine
Pericyazine Quetiapine 48 saat 1
Sulpiride P
Flupentixol : -
Haloperidol Zuclopenthixol 48 saat veya depoicin Tay |1
Lc.fvom.epromazme Amisulpride 72 saat 1
Pimozide
Zotepine 5glin 1
Risperidone 5 glin veya depo icin 1 ay 1
Clozapine 7 giin 1
Olanzapine 7-10 giin 1
Pipotiazine depo icin 1 ay 1
Sertindole 15 guin 1
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Tablo 3. Devami

Sedatize antihistaminikler Promethazine 24 saat 1
Opioid analjezikler Tramadol 24 saat
Clomipramine
i Imipramine 1
DOSUlfipl.n P S 24 saat
o ) (Dothiepin) Nortriptyline
Trisiklik antideprasanlar Doxepin
Lofepramine Amitriptyline 48 saat 1
Trimipramine Amoxapine
Cocaine 24 saat 1
Caffeine 5
. Amphetamines, Dexamfetamine 48 saat
SSS stimulanlarn -
Methylphenidate 48 saat 5 3
Modafinil 72 saat 5
Atomoxetine 5gilin 1
Etki mekanizmasi:
1: Sodyum bagimli uptake sistmi baskilanmasi (uptake-1 inhibisyonu)
2: Transport interferansi: Vezikiillere aktif transporta bagli uptake'nin baskilanmasi (grantiler uptake baskilanmasi, vezikiillere transport icin yarisma)
3: Depo graniilfvezikil icerigi bosalmasi
4: Kalsiyum araciligi ile
5: Diger bilinmeyen olasi mekanizmalar

Tablo 4. lyot-123 izotopunun temel 6zellikleri

1-123 MIBG

Enerjisi 159 keV
Yaydigi 1sin Gama
Fiziksel yari 6mrii 13,2 saat
Verilecek doz 3-10 mCi

I-123 MIBG: lyot-123 meta-iyodobenzilguanidin

Protokol (5,7,8,10,11)

1) Goriintiileme Sistemi

a) Gama Kamera: Genis goris acili tek (ya da ¢ok)
basl gama kamera veya mimkiinse tek foton emisyon
bilgisayarli tomografi/bilgisayarli tomografi (SPECT/BT)
kullanimi 6nerilir.

b) Kolimator: 1-123 MIBG icin paralel delikli duslk
enerji genel amagli, SPECT yapilacaksa tercihen disik
enerji yliksek resoliisyonlu kolimatér kullanimi énerilir.
1-123 dislik oranda >400 keV (ozellikle 529 keV)
diizeyinde yiiksek enerjili emisyonu da bulundugundan,
merkezin gama kamera donanimi ve tercihine gore
orta enerjili paralel delikli kolimator de kullanilabilir.
Kolimator seciminin KMO degeri Gzerinde etkili olacagi
unutulmamalhdir.

c) Enerji Arahgi: %20 (1-123 icin 159 keV igin
ortalanmis) enerji araligi kullanilmasi 6nerilir.

2) Goriintiileme islemi

a) 1-123 MIBG i¢in 15-30. dakikada anterior planar
erken gorintiileme ve 3-4. saatte planar ve SPECT ge¢
gorintileme onerilmektedir (Sekil 1). Hasta ve klinik
olarak mimkiinse erken SPECT yapilmasi miyokartta
ek bulgularin degerlendirilmesine katki saglayabilir.
I-123 MIBG igin gorintileme parametreleri Tablo 5'de

verilmistir.
e
rmmmt =
i iy
gel) l
106k ey

15 dk o 5k |15k | oy g e

I — 1 T

T 0 ™

Sekil 1. 1-123 MIBG goriintileme protokoli

1-123 MIBG: Iyot-123 meta-iyodobenzilguanidin, SPECT: Tek foton emisyon
bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi
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Tablo 5. iyot-123 meta-iyodobenzilguanidin icin goriintiileme parametreleri

Parametre Planar SPECT

Hasta pozisyonu Sirt tistti (Supin) Sirt tstt (Supin)
Enerji penceresi 159 keV, %20 159 keV, %20
Kolimator LEHR LEHR
Gdriintlileme pozisyonu Anterior -

orsit : 90 57049
Projeksiyon sayisi (Cift bagli) - Her bir kolimator icin 20
Matriks 128x128 64x64

Projeksiyon basina siire - 30s

Goriintiileme siiresi 10 dk Yaklasik 20 dk

EKG ile trigger Hayir Hayir

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarl tomografi, LEHR: Low-energy high-resolution, EKG: Elektrokardiyografi

Degerlendirme

Fizyolojik Yerleri ve Gorsel

Degerlendirme

Dagilim

Karaciger, dalak, tikirik bezleri, miyokartta yogun
tutulum gorulir. Ayrica nazal mukoza, akcigerler, safra
kesesi, kolon, uterus, tiroit bezi (blokaj iyi yapilmamissa
serbest iyot yogun olarak tiroit dokusunda tutulum
gosterebilir) ve beyinde degisik derecelerde tutulum
gozlenebilir.

Toraks ici yapilarda ve kalpte tutulumlar gorsel

ve sayisal olarak (bkz. sayisal degerlendirme)
degerlendirilmelidir.
SPECT ve SPECT/BT goruntulerinde  gorsel

degerlendirme  miyokart perflizyon sintigrafisine
benzer sekilde yapilir. Sol ventrikiil duvarlarinin 1-123
MIBG'yi homojen olarak akiimile etmeleri beklenir.
Diyabetli hastalarda kardiyak otonomik disfonksiyonun
belirlenmesi icin kullanilmaktadir. Ancak standart
miyokart perflizyon sintigrafisinde oldugu gibi, inferior
duvarda disilik sayim olabilecegi unutulmamalidir. Tim
endikasyonlar igin 1-123 MIBG gérintilemesinin SPECT/
BT kullanimi atteniiasyon diizeltmesi amaciyla fayda
saglar.

I-123 MIBG SPECT gorintuleri miyokart perflizyon
sintigrafisi icin kullanilan 17 segment analizi ile
degerlendirilebilir ve perflizyon/inervasyon uyumsuzlugu
kantitatif olarak degerlendirilebilir (4). On yedi segment
analizinin detaylari Miyokardiyal Perflizyon Sintigrafisi
Uygulama Kilavuzu'nda tanimlanmistir.

Sayisal Degerlendirme

Goruntulerin sayisal degerlendirmesi KMO ve kalpten
WR belirlenerek yapilmaktadir.

KMO, tim miyokardiyal aktivitenin 6lcimu igin en
yaygin olarak kullanilan 1-123 MIBG parametresidir.
Kardiyak bolgeilgialani, akciger ve karaciger aktiviteleriyle
cakismadan belirlenmelidir. Arka plan (zemin aktivite)
olarak dikdortgen mediastinal ilgi alani planar goriintiler
Uzerinde manuel olarak ayarlanir (Sekil 2).

KMO’nun tekrarlanabilirligi kullanici ve merkezlere
gore kismen degiskenlik gostermektedir, ilgi alani
boyutu, yeri ve operatoriin deneyimine bagh olarak
da degiskenlik gostermektedir. KMO ve WR’nin vyari

Sekil 2. 1-123 MIBG goruntilerinde KMO ve WR hesaplamak igin
yapilan ilgi alani segimi.

1-123 MIBG: Iyot-123 meta-iyodobenzilguanidin, M: Mediasten, KMO:
Kalp mediyastinum orani, WR: Klirens hizi
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otomatik hesaplamalari igin gelistirilmis yazilimlar
da mevcuttur (5). Bu yazilim algoritmasinda dairesel
bir kalp ilgi alani ile ve viicudun %10’u genisliginde
ve %30 mediasten yiiksekliginde bir mediastinal
ilgi alani  kullanilmaktadir. ~ Yazihm  bulunmayan
sistemlerde bu degerler referans alinarak ilgi alani
secimi standardizasyonu kolaylastiracaktir. KMO, piksel
basina ortalama kalp sayisinin, piksel basina ortalama
mediastinal sayisina bolinmesiyle hesaplanir, sayimlar
erken ve geg goriintilerde ayri ayri hesaplanmalidir.

KMO = Kalp /Mediasten

ortalama sayim ortalama sayim

Kalpten WR asagidaki forml ile yapiimaktadir.

WR (%) = (Kerken -Merken)- (ngg-Mgec) X k
(Kerken-Merken) X 100
Formilde K_,_ ve Kiee planar gorintilerden elde

edilen ortalama kalp sayimidir ve M_,__ve Mgeg erken ve
gec planar gorintilerden alinan ortalama mediastinal
sayimlardir. K katsayisi, t (saat) suresi icin 1/0,5 t/A'luk
bir zamanla bozulma diizeltme faktériadir (A=13 saat lik
[-123 yar1 Omr siiresi) ve eger taramalar arasindaki siire
3 saat ise, k=1,17'dir. 123I-MIBG kinetigi (WR) hem arka
plan hem de fiziksel bozulma diizeltmesi kullanilarak
tam olarak hesaplanabilir. Erken ve gec¢ gorlntileme
arasinda daha uzun veya daha kisa bir zaman dilimi
olusmus ise bu WR degerini etkileyecektir. KMO ve
WR’nin standartlastirilmasi mutlaka gereklidir ancak
Turkiye’'de bu standart degerleri belirleyecek bir ¢calisma
bulunmamaktadir. Kardiyak [-123 MIBG gorintilemesi
Japonya’da 1992’den beri yaygin olarak kullanilmaktadir.
1994-2007 yillari arasinda Japonya’da literatiirden alinan
12 kaynaktan yapilan bir arastirmada, kontrol (“normal”)
gruplarindaki erken ve ge¢ KMO’larin ortalamalari
sirasiyla 1,88 ila 2,87 ve 1,84 ila 2,49 arasinda

degismektedir. Japon Nikleer Tip Dernegi Calisma Grubu
veri tabaninda, “normal” erken ve ge¢ KMO’lar disuk
enerjili kolimatori icin sirasiyla 2,39+0,21 (ortalama *
standart sapma) ve 2,4940,25 ve orta enerjili kolimatori
icin 2,76+0,31 ve 3,01+0,35’tir. Benzer sekilde, Avrupa ve
Amerika Birlesik Devletleri’ndeki 11 ¢alismada, ge¢ KMO
1,77 ila 2,50 arasinda degismektedir. Avrupa, Amerika ve
Japonya verilerini degerlendiren calismalarda kardiyak
olay ve olim igin kritik kesme degeri <1,7 olarak
belirlenmistir (5,7,8,10).

Raporlama

Hasta ile ilgili kisisel bilgilerin disinda, verilen
radyofarmasdtik ismive miktari, verilis yolu, goriintileme
teknigi yer almalidir.

Rapor icinde sol ventrikll duvarlarinin sekli, kavite
genisligi ve 1-123 MIBG’nin homojen dagilim gosterip
gostermedigi belirtilmelidir. Erken ve ge¢ SPECT
gorintUsi var ise bulgular kiyaslamali olarak yazilmalidir.
On bes dakikada SPECT gorlintlileme opsiyonel olup, sol
ventrikll segmentlerinin birbirinden farkli davranma
olasihg bulunan miyokart enfarktisi sonrasi ve/
veya iskemik- dilate kardiyomiyopati grubunda ek bilgi
saglayacaktir.

Toraks ici yapilarda ve kalpte tutulumlar gorsel ve
sayisal olarak degerlendirilir (bkz. sayisal degerlendirme)
ve hesaplanan KMO ve WR degerleri raporda belirtilir.
Toraks ve goriintli alaniiginde saptanan tesadifilezyonlar
da sonug rapora not edilmelidir. I-123 MIBG’nin ayrica
noroektodermal kokenli timorleri goérintiilemekte
kullanilan bir radyofarmasétik oldugu unutulmamahdir
(Rapor 1, 2).

Planar goriintiller erken ve geg goriintilemeler sayisal
olarak degerlendirilir (bkz. sayisal degerlendirme).

Normal veya azalmis I-123 MIBG kardiyak tutulumu
tanimlanmali ve klinik dGnemi yoruma dahil edilmelidir
(Tablo 6). Mimkiinse, olasi perflizyon/inervasyon
uyumsuzlugu  tartisiimalidir.  Sekil 3’de  normal
sinirlarda degerlendirilen ve Sekil 4’te patolojik olarak
degerlendirilen olgu 6rnekleri sunulmustur.

Tablo 6. Kardiyak iyot-123 meta-iyodobenzilguanidin calismasinin raporunda olmasi dnerilen bulgular

Yer verilmesi onerilenler Dahil edilebilir bilgiler

Prognostik bilgi

Kardiyak goriintiiler | Mutlak olmasi gerekenler

Gorsel agiklama (normal, anormal veya
tanisal olmayan calisma)

Erken ve ge¢ KMO oranlarinda ve WR

Planar L
oranlarinda, normal degerlere referanslar

Konum, kapsam ve ciddiyet ile ilgili

SPECT bolgesel kusurlarin tanimlanmasi

MPS mevcut oldugunda perflizyon iliskisi

KMO: Kalp-mediyastinum orani, WR: Kalp klirens hizi, MPS: Miyokart perfiizyon sintigrafisi, SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
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Kalite Kontrol

Turkiye Nukleer Tip Dernegi Kalite
Enstriimantasyon ve Radyasyon Gilvenligi
Yonergesine bakilmasi onerilir (36).

Kontrol,
Komitesi

Olasi Hata Kaynaklari
1. Sintigrafik rezolisyon sinirindan daha kiglik
lezyonlar

2. Fizyolojik tutulum vyerlerine yakin bolgedeki
lezyonlar

3. MIBG tutulumunu engelleyen ilag kullanimi

4. Klinik, biyokimyasal bulgularin bilinmemesi ya da
dikkate alinmamasi

5. Fizyolojik MIBG biyodagilimi ve kinetiginin

bilinmemesi

6. SPECT/BT’ye Ozel hata kaynaklari;

a. Hareket (hasta, diyafram, solunum)

b. Metal implantlara bagh artefakt

c.  Yogunlugu yuksek dis protezleri, dolgularina
bagli artefakt

d. Flzyon yazilim programi hatalari

Pencere secim hatalari

Sekil 3. Kontrol edilemeyen ventrikiler aritmisi olan 20 yasinda
erkek hastada yapilan ve normal olarak degerlendirilen kardiyak
I-123 MIBG goriintiileme 6rnegi. Ust sirada: Adenozin stres
uygulamasiile yapilan Tc-99m MIBI miyokart perfiizyon sintigrafisi.
Orta ve alt sirada sirasi ile erken ve geg 1-123 MIBG SPECT kesitsel
goruntlleri. Geg planar gorintiide kalp-mediasten orani 1,52
olarak ve WR %1,57 olarak hesaplandi

I-123 MIBG: Iyot-123 meta-iyodobenzilguanidin, WR: Klirens hizi, SPECT:
Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi

Radyasyon Giivenligi

Hamilelik: Hamilelik stiphesi bulunan ya da hamile
oldugu bilinen hastalarda MIBG sintigrafisi ¢cok gerekli
degilse ertelenmelidir. Elde edilecek bilgilerin yarari
ile fetise verilecek zarar karsilastirilarak hamilelerde
tetkikin gerekliligine karar verilebilir.

Emzirme: 1-123 MIBG kullanildi ise emzirmeye en
az 48 saat ara verilmeli. Bir baska secenek olarak 1-123
MIBG kullanilan hastalarda sttteki radyoaktivite seviyesi,

Sekil 4. Tekrarlayan Ml ve KY tanili 69 yasindaki bir kadin hastada
iskemik kardiyomiyopati tanisi almis ve NYHA Sinif lll, EF %21
olarak ®6lgiilmistiir. iskeminin saptanmasi amaciyla yapilan Tc-
99m MIBI galismasinda; yaygin anterior, anteroseptal ve apikal
skar mevcuttur.

Kardiyak 1231-mIBG alimi kalp-mediasten orani 2,83 ile yliksek
olarak bulunmustur. Tomografik goriintileme, perflizyon kusuru
izlenen bolgelerde ancak daha genis alanli inervasyon defekti
saptanmistir. Hastanin kardiyotelegraminda belirgin olarak
kalp golgesi genislemistir (A) ve hastada ¢ok damarli koroner
arter hastaligi mevcuttur (C-D). Hastanin kontrol edilemeyen
ventrikiler tasikardileri nedeniyle gorintiilemeden yaklasik 6 ay
sonra ICD uygulamasi yapilmistir (B)

MI: Miyokart enfarktis, KY: Kalp yetmezligi, NYHA: New York heart
association, I-123 MIBG: iyot-123 meta-iyodobenzilguanidin, EF: Ejeksiyon
froksiyonu
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bebegi 1 mSv’nin altinda radyasyona maruz birakacak
duruma gerilediginde emzirmeye tekrar baslanabilir.

MIBG bobrekler ve mesane yolu ile atildigindan
mesane dozunu azaltmak ve  gorintlilemeyi
maskelemesini engellemek icin hastanin bol sivi almasi
ve sik stk mesane bosaltilmasi 6nerilmelidir.

[-123 MIBG ile maruz kalinan radyasyon dozlari Tablo
7’de verilmistir (35).

Sonug

Kalbin sempatik inervasyonu, &zellikle konjestif KY
ve aritmiler olmak Uzere hastaliklarin patofizyolojisinde
onemli bir rol oynar. 1-123 MIBG sintigrafisi,

Tablo 7. iyot-123 meta-iyodobenzilguanidin ile maruz

kalinan radyasyon dozlari (35)

Hedef organ Absorbe edilen doz (mGy/MBq)
Adrenal 0,017
ince bagirsak 0,0084
Kolon 0,0086
Meme 0,0053
Bobrek 0,014
Karaciger 0,067
Akciger 0,016
Dalak 0,020
Tiroid 0,0056
Over 0,0082
Uterus 0,010
Testis 0,0057
Kemil iligi 0,0064
Kemik yiizeyleri 0,011
Mesane duvari 0,048
Beyin 0,0047
Safra kesesi 0,021
Mide 0,0084
Kalp 0,018
Kaslar 0,0066
Ozefagus 0,0068
Pankreas 0,013
Timus 0,0068
Deri 0,0042
Diger organlar 0,0067
(E:;’:;Kﬂ%vz;z) esdegeri 00138

kardiyak vyapisal degisiklikler meydana gelmeden
Once norotransmitter seviyesinde gorintileyerek
problemlerin erken saptanmasina izin verir. Bu sekilde
hastalarin tani ve tedavi sireclerini dogru bir sekilde
yonetmek mimkdinddr.
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Rapor 1
ADI SOYADI: A.S.0. TC KiMLiK/PASAPORT NO: ......
DOGUM TARIiHi: 1952 CiNSIYET: K/E

DOSYA NO: 1111111
TETKiK TARiHi: 02.05.2018 RAPOR TARiHi: 05/05/2018

Endikasyon ve Klinik Ozet:

2017 yiinda meme ca tanisi alan hastada, zaman zaman olusan ve carpinti hissi ve halsizlik sikayeti mevcuttur.
istirahatte yapilan ekokardiyografi degerlendirmesinde 6zellik saptanmamistir (Sekil 1A). Hastada yapilan kardiyak
transtorasik ekokardiyografide sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %56 olarak hesaplanmistir. Baslangi¢ ejeksiyon
fraksiyon degeri %60 olan hastada semptomu aciklayan degisiklik izlenmediginden koroner arter hastaligl 6n
tanisi ile yapilan adenozin stres miyokart perflizyon sintigrafisi normal sinirlarda degerlendirilmistir. Trastuzumab
kullaniminin kardiyak inervasyon (zerine olumsuz etki yaptig bilindiginden hastadan kardiyak inervasyon
degerlendirmesi amaciyla Kardiyak I1-123 meta-iyodobenzilguanidin (MIBG) sintigrafisi istenmistir.

Goriintiileme Protokolii

Radyofarmasotik: 1-123 MIBG

Doz: 3,6 mCi

Hastaya 12 saat acligi takiben damar yolundan 10 cc SF icinde dakikada gidecek sekilde yavas inflizyonla 123I1-mIBG
uygulandiktan sonra 15. dakika ve 4. saatte alinan planar anterior toraks ve 180 derece kardiyak tek foton emisyon

bilgisayarli tomografi (SPECT)/bilgisayarli tomografi (BT) goriinttlerinin gorsel ve sayisal degerlendirmesine ait bulgular
asagidaki gibidir:

Bulgular:

Erken ve geg statik gorlintilerde toraks alaninda fizyolojik dagihm izlenmis olup ilave patolojik tutulum gosteren odak
izlenmemistir.

Planar Toraks goriintiilerinden hesaplanan;

Erken HMR: 1,52

Ge¢ HMR: 1,55

1-123 MIBG kardiyak WR %11,4 olarak hesaplanmistir.

Erken ve geg 1-123 MIBG SPECT/BT goriintilerinde sol ventrikiliin yaklasik %18’ini kapsayan anterior ve apikal bolgede
inervasyon defekti izlenmektedir.

SPECT ve es zamanli yapilan BT goruntilerinde, gorintl alanina giren intratorasik yapilarda patolojik bulgu
saptanmamistir.

Yorum:

Sol ventrikiliin yaklasik %18’ini kapsayan anterior ve apikal bolgede inervasyon defekti mevcuttur. Hastanin
12.03.2018 (Sekil 5) tarihli miyokart perfiizyon sintigrafisinde bir perflizyon kusuru izlenmediginden bu durum
muhtemel koroner arter hastaligi ile iliskisiz olarak degerlendirilmistir.

Hesaplanan HMR ve WR normal limitler icinde olup 6zel bir riske isaret etmemektedir.

Not: Ekte sunulan gorintiler bilgi amaciyla sunulmus olup medikal amagh degerlendirme igin hastane arsivinde
saklanan verilere PACS sitemi lizerinden ulasilabilmektedir.
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Sekil 5. (A). Hastanin 02.05.2018 tarihli giincel ¢calismada yapilan 1-123 MIBG geg SPECT goriintileri, (B). Hastanin 12.03.2018 tarihinde
yapilan Adenozin stres Tc-99m MIBI miyokart perflizyon sintigrafisi kesitsel SPECT gortntileri

1-123 MIBG: iyot-123 meta-iyodobenzilguanidin, SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
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Rapor 2

ADI SOYADI: C.T.A. TC KiMLiK / PASAPORT NO:
DOGUM TARIHI: 1974 CiNSIYET: K/E

DOSYA NO: 1111111
TETKIK TARiHi: 02.01.2019 RAPOR TARIHI: 05/02/2019

Endikasyon ve Klinik Ozet:

2006 ve 2011 yillarinda yaygin anterior ve inferior miyokart enfarktlisii geciren hastada ekokardiyografi ile
belirlenen sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %35’dir. New York Heart Association sinif lll kalp yetmezligi mevcuttur.
Cok odakli ventrikiller aritmisi olan hastada ICD tedavi planlamasi amaciyla kardiyak I-123 meta-iyodobenzilguanidin
(MIBG) sintigrafisi istenmistir.

Gorintiileme Protokolii

Radyofarmasotik: 1-123 MIBG

Doz: 3,2 mCi

Hastaya 12 saat acligl takiben damar yolundan 10 cc SF icinde dakikada gidecek sekilde yavas inflizyonla 1231-mIBG
uygulandiktan sonra 15. dakika ve 4. saatte alinan planar anterior toraks ve 180 derece kardiyak tek foton emisyon
bilgisayarli tomografi (SPECT)/bilgisayarli tomografi (BT) goruintilerinin gorsel ve sayisal degerlendirmesine ait bulgular
asagidaki gibidir:

Bulgular:

Erken ve geg statik gorlintilerde toraks alaninda fizyolojik dagilim izlenmis olup ilave patolojik tutulum gosteren
odak izlenmemistir.

Planar Toraks goriintilerinden hesaplanan;

Erken HMR: 2,72

Geg HMR: 2,62

I-123 MIBG kardiyak WR %44 olarak hesaplanmistir

Erken ve gec 1-123 MIBG SPECT/BT goriintulerinde sol ventrikiliin yaklasik %40’ ini kapsayan anterior, inferior ve
apikal bolgede inervasyon defekti izlenmektedir.

Kardiyak bosluklar belirgin olarak dilatedir.

SPECT ve es zamanl yapilan BT gérintilerinde, gériinti alanina giren intratorasik yapilarda kardiyak dilatasyon
disinda patolojik bulgu saptanmamistir.

Yorum:

Sol ventrikilin yaklasik %40’ 1n1 kapsayan anterior, inferior ve apikal bolgede inervasyon defekti mevcuttur.
Bu alanlar hastanin klinigimizde yapilan 11/12/2018 tarihli istirahat miyokart perflizyon sintigrafisi ile uyumlu
defektlerdir.

Hesaplanan HMR degeri ve klirens hizi orani belirgin olarak ylksektir. Bu degerler kétl prognostik dneme sahip
olup yuksek kardiyak olay riskine isaret etmemektedir.
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0z

Kardiyak sarkoidoz'da (KS) histolojik tani zordur. invaziv
tabiati ve yalanci negatiflik potansiyeli dikkate alindiginda
endomiyokardiyal biyopsinin alternatifi olarak gdriintiileme
yontemleri  klinik  tanida  6nemlidir. Bu  ydntemler
arasinda, KS'de aktif enflamasyonu saptayabilen Flor-18-
florodeoksiglukoz (F-18 FDG) pozitron emisyon tomografi/
bilgisayarli tomografi (PET/BT) gériintilemenin kullanimi
giderek yayginlasmaktadir. Yakin zamanda Kalp Ritim Dernegi
tarafindan F-18 FDG PET, KS'de yeni tani kriterlerinden
birisi olarak belirlenmistir. Tanida, miyokart perflizyon ve
enflamasyon bulgularinin birlikte viziiel ve/veya semikantitatif
olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Heniiz yeterli
referans standartinin olmamasi tanisal dogruluk hassasiyetini
kisitlamaktadir. Bu kilavuz, KS'nin tanisinda ve yonetiminde
F-18 FDG PET'nin rollini tanimlamak Uzere, goriintiileme
protokolii ve degerlendirmeye dair teknik detaylar ve dneriler
esliginde giincel literatiirii sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: F-18 FDG PET/BT, kardiyak sarkoidoz,
enflamasyon

Abstract

Histologic confirmation of cardiac sarcoidosis (CS) is
challenging. When taken into account of either the invasive
nature or potential false negativity of the endomyocardial
biopsy, imaging methods represent as a major alternative to
establish a clinical diagnosis. Among the imaging methods, the
use of fluorine-18-fluorodeoxyglucose (F-18 FDG) positron
emission tomography/computed tomography (PET/CT) which
detects active inflammation in CS is becoming widespread.
Recently, F-18 FDG PET has been identified as one of the new
diagnostic criteria in CS, by the Heart Rhythm Society. For
diagnosis, a combination of both myocardial perfusion and
inflammation findings should be interpreted visually and/or
semiquantitatively. Yet, the precision of diagnostic accuracy
has been limited by lack of an adequate reference standard.
This procedure guideline presents current literature defining
the role of F-18 FDG PET in the diagnosis and management of
CS along with technical details and recommendations about
imaging protocol and interpretation.

Keywords: F-18 FDG PET/CT, cardiac sarcoidosis, inflammation

Giris

Bu kilavuzun amaci nikleer tip hekimlerine
kardiyak sarkoidoz (KS) ile ilgili glncel molekiler

gorintileme c¢alismalari hakkinda genel bilgilerin

kazandirilmasi  ve  gorlntlileme  protokollerinin
uygulanmasi, gorintilerin  degerlendirilmesi  ve
raporlandirmasi  asamalarinda yardimci  olmaktir.
Kilavuz esas olarak flor-18-florodeoksiglukoz (F-18
FDG) pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli tomografi
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(PET/BT) ile enflamasyonun detekte edilmesine yonelik
hazirlanmustir.

Genel Bilgiler

Sarkoidoz, non-kazeifiye granilomlar ile karakterize
enflamatuar ve sistemik bir hastaliktir. Lenf nodlari,
deri ve akciger tutulumu tipiktir ve sik rastlanir. ilk kez
1929’da bir otopside deri lezyonlarina benzer epikardiyal
granilomlarin  gorilmesiyle KS tanimlanmistir  (1).
Sistemik sarkoidoz olgularinda KS goérilme sikhgi otopsi
serilerinde klinik prevalansa goére %50-80’lere kadar
degisen yiksek oranlardadir (2). Bu, muhtemelen
gercekte oldugundan daha az sayida hastaya KS tanisi
konuldugunun bir gostergesidir. Sarkoidozda kardiyak
tutulumun olmasi yiksek mortalite ve morbidite
nedenidir. Bes yillik 6lim oranlari %25-66 civarindadir
(3). KS, aritmi ve kalp yetmezligi gibi o6limcil
komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle agresif
tedavi yaklasimi gerektirir. KS en sik miyokarti ve giderek
azalan siklikta olmak Uzere bazal ventrikiler septumu,
sol ventrikiil serbest duvarini, papiller kaslari ve sag
ventrikili tutabilir (4). Nadiren koroner arter tutulumuna
bagh miyokardiyal iskemi veya enfarkt tanimlanmis

Tablo 1. Kardiyak sarkoidoz tani kriterleri (7,8)

olsa da (5) KS'ye bagh miyokardiyal fibrozis tipik olarak
vaskiiler olmayan bir dagihm goésterir ve bazen onceki
aktif KS’nin tek kanitidir (6). KS tanisi igin pek ¢ok kriter
olusturulmaya galisilmistir. En sik kullanilan kriterler 2006
yilinda revize edilen Japonya Saghk Bakanhgi'nin ve 2014
yilinda Kalp Ritm Dernegi’nin yayinladigi tani kriterleridir
(7,8). Her iki kritere gore KS tanisi endomiyokardiyal
biyopsi (EMB) ile kanitlanan kalp veya kalp-disi tutulum
ve kardiyak enflamasyonun indirekt bulgulari ile birlikte
konur (7,8,9). Sarkoidozda heterojen yamali kardiyak
tutuluma bagli olarak EMB’nin hassasiyeti kisitlidir (10).
EMB’de yalanci negatifligin yiksek olmasi nedeniyle her
iki kritere gore klinik olarak stipheli veya olasi (%50°'den
yiksek olasilikla) KS tanisi konabilir. Her iki kriter
siniflamasinda kalp-disi  tutulumun histolojik olarak
kanitlanmasi disinda Japonya kriterlerine gére major
ve minor elektrokardiyografi (EKG), goriintileme ve
spesifik olmayan EMB bulgulari ile Kalp Ritm Dernegi'ne
gore 7 klinik EKG ve goriintiileme tani kriterlerinden
en az birisinin bulunmasi gerekmektedir. Mevcut tani
kriterlerine gore kardiyak enflamasyonun endirekt
bulgulari kardiyak Ga-67 veya F-18 FDG PET tutulumu,
skari temsil eden perflizyon defekti, kardiyak duvar

Japon Saglik Bakanhgi

Kalp Ritm Dernegi

Histolojik tani grubu

Miyokart dokusundan histolojik tani

EMB ile kalp tutulumu, histolojik veya klinik olarak kalp-disi tutulum
tanisi

Alternatif sebep tanimlanmaksizin EMB ile non-kazeifiye grantilom

Klinik tani grubu

Klinik tani

-Kalp disi tutulumun histolojik ve klinik tanisi ve iki veya daha fazla
major kriter veya
-Bir major ve iki veya daha fazla mindr kriter

-Olasi KS tanisi sayet:
Kalp disi tutulumun histolojik tanisi* ve asagidakilerden bir veya
daha fazla bulgunun varhgi

Major kriter

immiinostipresif tedaviye yanitl kardiyomiyopati veya AV blok

ileri derecede AV blok

Aciklanamayan azalmis LVEF (<%40)

interventrikiiler septum inceligi

Aciklanamayan VT

Kalpte Ga-67 tutulumu

Mobitz tip Il ikinci veya Uglinct derece blok

Azalmis LVEF (<%50)

Kardiyak PET'te KS ile uyumlu yamali F-18 FDG tutulumu®

Minor kriter

Kardiyak MR'de KS ile uyumlu ge¢ Gadolinyum kontrastlanmasi

EKG: Ventrikiler tasikardi, PVA, RBBB, anormal aks, anormal Q dalgasi

Kardiyak Ga-67 tutulumu

EKO: Yapisal anomali veya duvar hareket bozuklugu

Nikleer tip: Perfiizyon defekti; TI-201, Tc-99m-MIBI

-Diger kardiyak tutulum sebeplerinin dislanmasi

Kardiyak MR: Ge¢ Gadolinyum kontrastlanmasi

EMB: Orta derecede fibrozis veya monosit enfiltrasyonu

PVA: Prematir ventrikiiler atim, RBBB: Sag dal blogu, LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, EKO: Ekokardiyografi, EKG: Elektrokardiyografi, VT: Ventrikiler tasikardi, AV:
Atriyoventrikiler , MR: Manyetik rezonans, EMB: Endomiyokardiyal biyopsi, KS: Kardiyak sarkoidoz, *: Her iki kriterdeki temel farkliliklar, F-18 FDG: Flor-18-florodeoksiglukoz,
Chareonthaitawee P et al. (6) Joint SNNMI-ASNC expert consensus JNM 2017'den uyarlanmistir.
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hareket bozuklugu, EKG ileti bozukluklari ve patolojik
kardiyak manyetik rezonans (MR) bulgulari olarak
sayilabilir (9). Bu nedenle ekokardiyografi (EKO), kardiyak
MR ve molekiiler goriintileme yontemleri gibi invaziv
olmayan goriintiileme yontemlerinin tanida kullanimi
onemlidir. F-18 FDG PET/BT goruntileme ile aktif KS'nin
degerlendirilmesi son yillarda genel kabul gérmektedir
(11). Kalp Ritm Dernegi, Japonya Saghk Bakanhgi
kriterinden farkli olarak klinik KS tani kriterlerine yeni
kriter olarak PET/BT goriintilemeyi dahil etmistir (8).
Her iki degerlendirme kriterleri Tablo 1'de karsilastirmali
olarak sunulmustur.

Ga-67 sitrat ve In-111 oktreotit somatostatin
reseptdr sintigrafisi gibi konvansiyonel sintigrafik
yontemler giincelligini blylk 6lglide yitirmistir. Ga-68
DOTA analoglari ve Rb-82 ile yapilan PET galismalari ve
hibrit goruntileme olarak PET/MR, gelecek icin Umit
vadetmektedir. F-18 FDG PET/BT hastaligin enflamatuar
aktivitesini yansitmaktadir ve altta yatan fizyopatolojik
mekanizma sarkoidozun neden oldugu enflamasyon
sahalarinda makrofaj-aracili glukoz metabolizmasinin
artmasidir. Yedi ¢alismanin metaanaliz sonuglarina gére
F-18 FDG PET’nin tanisal dogrulugu oldukga ylksektir,
hassasiyet %89, 6zgullik %78 olarak bildirilmistir (12).
F-18 FDG PET/BT, KS tanisinda MR’den daha erken bulgu
verebilir (13).

Endikasyonlar

KS supheli olgularda F-18 FDG PET/BT kullanimi
glincel literatlirde yerini almistir. Endikasyonlar alt ana
basliklar halinde asagida belirtiimis olup Tablo 2'de
Ozetlenmistir (6).

-Histolojik olarak kalp-disi tutulum varliginda tarama
amagli yapilan bulgularda anormallik saptanmasi,

-Altmis yas altindaki kisilerde agiklanamayan yeni
baslangicli ileti bozuklugu,

-idiyopatik ventrikiiler tasikardi,

-Kalp tutulumu histolojik olarak kanitlanan olgularda
tedaviye yanitin degerlendirilmesi.

Hasta Hazirlhig

Normal istirahat kosullarinda kalp enerji Giretimi igin
hem serbest yag asitlerini hem de glukozu birlikte kullanir.
Bu nedenle zemindeki fizyolojik F-18 FDG tutulumunda
miyokardiyal enflamasyonu degerlendirmek glgtar.
KS gorintilemede fizyolojik F-18 FDG kardiyomiyosit
tutulumunu baskilayan uygun diyet hazirligi anahtar role
sahiptir. Bu alt baslikta bahsi gecen bilgiler Tablo 3'te
Ozetlenmistir (14).

Aglik: Cekim o©ncesi uzamis aclik gerekmektedir.
Uzun sireli achk (12-18 saat), serum glukoz ve insilin
seviyelerini duslirerek fizyolojik miyokardiyal glukoz
alimini baskilar.

Tablo 2. Kardiyak sarkoidozda Flor-18-florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli tomografi goriintiileme

endikasyonlari (6)

Klinik senaryo

Histolojik olarak kalp disi tutulum varligi ve tarama amaciyla yapilan
bulgulardan bir veya fazlasi

Anormal EKG bulgusu; LBBB, RBBB, aciklanamayan Q dalgasi

EKO'da bélgesel duvar hareket bozuklugu, anevrizma, bazal septum
inceligi, LVEF <%50

Holterde VT

KS distndiiren patolojik kardiyak MR bulgular

Aciklanamayan carpinti ve senkop

Yas<60, agiklanamayan yeni baslangicli ciddi ileti problemi (2. ve 3.
Derece AV blok)

idiyopatik \VT; yandaki kriterleri kapsamayan

Tipik outflow trakt VT

Fasiktler VT

KAH'ye veya idiyopatik hari¢ diger kardiyomiyopatilere bagh VT

Histopatolojik olarak kalp tutulumu olanlarda tedavi yanitinin
degerlendirilmesi

uyarlanmistir.

KS: Kardiyak sarkoidoz, KAH: Koroner arter hastaligi, RBBB: Sag dal blogu, LBBB: Sol dal blogu, LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu,
Elektrokardiyografi, VT: Ventrikiiler tasikardi, AV: Atriyoventrikiiler, MR: Manyetik rezonans, Chareonthaitawee P et al. (6) Joint SNNMI-ASNC expert consensus JNM 2017'den

EKO: Ekokardiyografi, EKG:
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Tablo 3. Normal miyokardin glikoz kullanimini baskilama yontemleri (14)

Metodlar Teknik Yorumlar
Yyks§k yag/distik karbonhidrat 12-18 saatlik aclik Tuple b__eslen;p hastalar veya NPO g.er.ekt|rer.1 N
diyeti prosedirler icin planlanan hastalar icin tercih edilir

IV fraksiyone olmayan heparin gece aclik

Calismadan 24 saat 6nce iki 6§un, ardindan bir

Yiiksek yag, proteine izin verilir, cok diistik ya da
karbonhidratsiz diyet

IV F-18 FDG uygulamasindan 15 dakika énce 15-50
- [U/kg IV heparin veya IV F-18 FDG'den 45 dakika ve
15 dakika 6nee (toplam 1000 1U) 500 IU IV heparin

Hastanin IV heparin uygulamasi icin
kontrendikasyonlari olmadigindan emin olunmalr®

Kombine yéntemler

2 6§uin icin yiiksek yag/dustik karbonhidrat diyeti,
bir giin 6nee, ardindan gece boyunca hizli ve F-18 | -
FDG uygulanmadan dnce IV dizenli heparin

18-florodeoksiglukoz
Dilsizian V et al. (14) ASNC 2016'dan uyarlanmistir.

*: Kanama egilimleri, alerji veya trombozla birlikte heparinle uyarilan trombositopeni dykisi (HIT), IV: intravendz, NPO: Nil peros, agizdan bir sey almayacak, F-18 FDG: Flor-

Diyet: Uygun diyet icerigi dizenlenmelidir.
Karbonhidrat iceren gidalardan testten dnceki 24 saat
boyunca uzak durulmalidir (<5 gr) ve bunun yerine bir
glin 6ncesinden en az iki 6gln yiuksek yag (>35 gr) ve
protein icerikli gidalar tiketilmelidir (6). Sonrasinda
tercihen 12 saat aclik ile cekime gelinmelidir. Diger bir
alternatif ise diyet kurallarina uymakta zorlananlarda 18
saat siiren acliktir. Yatan hastalarin intravendz (iV) glukoz
iceren ilag kullanimi ve peritoneal diyaliz hastasi olup
olmadigi bilinmelidir.

Heparin: Miyosit glukoz tutulumunun baskilanmasi
icin lipolizi uyaran iV fraksiyone olmayan heparin
uygulamasi &nemlidir. IV heparin (radyofarmasétik
uygulamasindan 15 dakika 6nce) 50 IU/kg verilerek
(15,16) parsiyel tromboplastin siiresinde uzamaya neden
olmaksizin plazma serbest yag asidi diizeylerinin artmasi
ve glukoz yerine kardiyak serbest yag asidi kullaniminin
artmasi saglanir (17).

Kombine Yontem: Gegerliligi kanitlanmamakla
beraber yukaridaki metodlardan birkaginin birlikteliginin
tek bir metoda gore daha iyi olabilecegi dislinlilmektedir
(16,18). Basari orani diyet icerigi, ilaclar, metabolik
durum, diyabet gibi eslik eden diger faktorlerden
etkilenebilir.

Radyofarmasétikler

1) Bazal istirahat miyokart perfliizyon goruntiileme:
Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) ya da
PET radyofarmasaétikleri kullanilabilir.

Tc-99m MIBI, TI-201, Rb-82 veya N-13 amonyak ile
yapilabilir.

2) Enflamasyon degerlendirme:

F-18 FDG PET/BT: 8-10mCi; iV

Hastanin boyu ve agirhg ve enjeksiyon oncesi ve
sonrasi doz bilgileri sisteme girilir. Bu bilgi standart
tutulum degeri (SUV) degerlerini 6lgmede 6nemlidir.
Takip gorlntuleri icin doz, enjeksiyon siiresinden ¢ekime
kadar gecen siire ve islem parametreleri dncekine benzer
sekilde yazilir ve kaydedilir.

3) Diger radyofarmasotikler: KS goriintilemesinde
Ga-68 DOTA, In-111 Octreotide ve Ga-67 sitrat
kullanimi bildirilmistir. Bu kilavuzda F-18 FDG PET/BT
ile sarkoidoz gérintiileme anlatilacagindan detaylardan
bahsedilmeyecektir.

Goriintileme

KS tanisi icin belirgin obstruktif koroner arter
hastaliginin (KAH) veya onceden gegirilmis miyokart
enfarktistinin dislanmasi 6nemlidir. Bununiigin F-18 FDG
PET/BT 6ncesinde koroner anjiyografi veya rest/stres
miyokart perflizyon SPECT yapilarak KAH diglanmalidir.

KS goriintilemesinde 6ncelikle bazal rest miyokart
perfizyon  gorintileme  yapilmalidir.  Boylelikle
hipoperfiize alanlarda F-18 FDG PET goruntilerinde
enflamatuar hcrelerin olup olmadigi gosterilerek,
uyumsuz ve uyumlu defektler saptanir. Kardiyovaskiler
cihaz ve protez enfeksiyonlari/enfektif endokardit ile
orta-blylk damar vaskilitinde, perflizyon sintigrafisi
gerekmemektedir (14). Bunun disinda tim ¢ekim
teknigi ve islemleme, degerlendirme ve raporlandirma
asamalari kardiyovaskiler protez enfeksiyonlari/enfektif
endokardit ve vaskdlitler igin KS ile aynidir.

Miyokart perflizyon gorintilemede rezollisyonun
daha iyi olmasi nedeniyle tercihen Rb-82 veya
N-13 amonyak gibi PET ajanlarinin kullanimi gerekli
gorilmektedir. Bu ajanlar yoksa TI-201 veya Tc-99m
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MIBI radyofarmasotikleri ile miyokart perfiizyon SPECT
yapilabilir. Miyokart perflizyon SPECT uygulanacaksa
attentiasyon dizeltmesi yapilmis imajlar (SPECT/BT)
onerilmektedir. Bolgesel ve global sol ventrikil sistolik
fonksiyon bozuklugunun tanisal ve prognostik 6nemi
oldugu icin goriintilerin gated SPECT seklinde alinmasi
onerilir.

Miyokart perfiizyon gorintileme, F-18 FDG c¢alismasi
ile ayni giinde (tercihen) veya ihtiyac varliginda farkh
bir giinde yapilabilir. Miyokart perflizyon gorintileme
hem bazal hem de takip galismalarinda gereklidir. F-18
FDG goriintiileme igin iV enjeksiyondan sonra 60-90
dakika olmak Uzere enflame dokuda radyofarmasétik
tutulumunun akiimile olmasi igin beklenir ve takiben
gorintiler kaydedilir.

Gorintileme protokol basamaklari (Sekil 1) asagida
sunulmustur:

1. Cekimden bir 6nceki glin diyet hazirhigi ve aglik

2. Istirahat miyokart PET/SPECT

3. Heparin (FDG enjeksiyonundan 15 dakika 6nce)

4. F-18 FDG PET enjeksiyonu ve 60-90 dakika bekleme

suresi
5. Kardiyak F-18 FDG PET (10 dakika/yatak 3D icin,
20-30 dakika/yatak 2D icin)

6. Akciger-mediasteni icerecek sekilde kismi tim
viicut F-18 FDG PET (3 dakika/yatak 3D icin, ve 4
dakika/yatak 2D igin)

Degerlendirme

Degerlendirme viziiel ve semi-kantitatif yapilabilir
ancak tam olarak standardize edilmis ydntemler
bulunmamaktadir.

Degerlendirme parametreleri; miyokardiyal
canliik degerlendirmedekine benzer. F-18 FDG PET/

'12 saatlik aglik '

BT goriintiilemesi ile anatomik ortiisme saglanarak
miyokart perflizyon gorintilerinde hipoperfiize olan
alanlarda enflamatuar hicrelerin  varligi  (uyumsuz
defekt) veya yoklugu (uyumlu defekt) degerlendirilir
(14). Perflizyon PET/SPECT ve F-18 FDG PET kesitleri kisa,
horizontal-uzun ve vertikal-uzun dizlemlerde segment-
bazli degerlendirilmelidir.

Oncelikle imaj kalitesinin uygunluguna bakilmalidir.
F-18 FDG dagiliminin kardiyak kan havuzu ile sinirli
oldugunun gosterilmesi ve hatta bazi durumlarda
tutulumun hi¢ olmamasi ya da kan havuzundan da dislik
olmasi hasta hazirligina uyuldugunu gosterir.

Viziiel Degerlendirme

Oncelikle hem perfiizyon hem de F-18 FDG
gorintdlerinin yogunlugu, imaj pikselindeki maksimum
sayima goére normalize edilmelidir. Degerlendirmede
F-18 FDG tutulumuna gore; tutulum yok, diffiiz tutulum,
fokal tutulum, diffiz zeminde fokal tutulum seklinde
siniflandirma yapan bir metot belirlenmistir (19).

-Fokal tutulum: Fokal kardiyak F-18 FDG tutulumunun
olmasi aktif sarkoidoz lehinedir. istisna olarak lateral
duvarda perflizyon defekti olmaksizin F-18 FDG PET’te
fokal-homojen tutulumun saglikli bireylerde non-spesifik
bir bulgu olarak gorilebilecegi akilda tutulmalidir.
Multifokal tutulum varliginda, 6rnegin es zamanli
olarak bazal anteroseptal, bazal inferior ve bazal lateral
duvarda fokal tutulumlar varsa bu bulgunun patolojik
olma olasiligi daha yiksektir.

-Diffiz tutulum: F-18 FDG tutulumunun diffliz-
homojen olmasi ve eslik eden perflizyon goriintilerinde
perfizyon defekti saptanmamasi suboptimal diyet
hazirliginin sonucudur.

-Diffliz zeminde fokal tutulum: Hastaligi temsil eder.
Diffiz zeminde fokal patern sarkoidozlu hastalarin

45-60 dk. beklem

Hedef <150-200
mg/dl

<

Kan sekeri
Slgiimi

istirahat miyokard
perflizyon sintigrafisi

PET veya SPECT

IV 18F-FDGden 45 dakika ve
15 dakika once (toplam 1000
IU) 500 TU IV heparin

PET-BT gériintiileme
tiim viicut
10-15 mCi

F-18 EDG kismi tim vicut

ve
kardiyak protokol
(opsiyonel)

Bir giin dnce

Sekil 1. Gorlintiileme protokol semasi

F-18 FDG: Flor-18-florodeoksiglukoz, iV: intravendz, PET/BT: Pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli tomografi, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli
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%31’inde tanimlanmistir (20).

Bir diger metoda gore ise perflizyon ve F-18 FDG PET
bulgulari; normal perfizyon ve normal F-18 FDG (yani
negatif); anormal perfiizyon veya anormal F-18 FDG ve
hem perfliizyon hem de F-18 FDG’nin anormal olmasi
seklinde analiz edilmistir (6,21). Rest perflizyon defektleri
ya enflamasyona bagli mikrovaskiiler kompresyon ya da
skar nedeniyle izlenir. Miyokartta F-18 FDG tutulumunun
olmasi sadece KS’ye 6zgi degildir. Hiberne miyokartta,
aktif miyokardit ve kalp tutulumu gosteren sistemik
romatolojik durumlarda da artmis F-18 FDG tutulumu
izlenebilir. PET perflizyon ve enflamasyon bulgularinin
prognostik degerinin oldugu bildirilmistir. Hem perfiizyon
hem de F-18 FDG tutulumunun anormal olmasi ve fokal
sag ventrikller F-18 FDG tutulumunun olmasi en koti
prognostik gostergedir (22,23). Blankstein ve ark. (22)
normal gorintileme bulgulari olanlara gére anormal
perfizyon ve fokal enflamasyon bulgusu gosteren
KS’li hastalarda 1,5 yillik takip sonuglarina gore yillik
ventrikiler tasikardi ve 6lim hizinin dort kat daha fazla
oldugunu gostermislerdir.

Perflizyon ve enflamasyon goriintliilemede olasi gorsel
senaryolar Tablo 4’te (24), ve perflizyon ve metabolizma
bulgularina gore degisen hastalik spektrumu Tablo 5’te
(6) Ozetlenmistir. Bu siniflama semalari hastahigin ilk
tanisinda, tedavi yanitini degerlendirmede ve takibinde
yardimcidir.

Semi-kantitatif Degerlendirme

Kalbin tim segmentlerinde SUV degeri kullanilarak
F-18 FDG tutulumu 6lctlebilir. Tutulumun ciddiyetini ve
yayginhigini belirler. SUV; dokuda bozunum diizeltmesi
yapilmis aktivite konsantrasyonunun vicut agirhgina
gore ayarlanmis enjekte edilen doza bolimi ile elde
edilir. SUV__ degerinin kontrol hastalarinin ortalama
degerinikistandart sapma tizerinde olmasianormal kabul
edilir (14). SUV degerlerinin imminosipresif tedaviye
yanit takibinin degerlendirilmesinde kullanish oldugu
gosterilmistir. F-18 FDG tutulumunun heterojenitesini
temsil eden bolgesel miyokardiyal SUV degisim katsayisi
tanisal dogrulugu attirmaya yardimcidir, bir calismada
0,18’in Ustlindeki degerin hassasiyeti %100, 6zgullGgi

Tablo 4. Kardiyak sarkoidoz'da perfiizyon ve florodeoksiglukoz tutulumuna gadre olasi viziiel degerlendirme kategorileri

(24)
Grup Kategori Perfiizyon FDG
1 1 Normal Tutulum yok
2 Normal Diffiz tutulum
3 Normal Fokal tutulum
2 4 Azalmis Normal
3 5 Defekt Fokal, uyumsuz
6 Defekt Diffiiz zeminde fokal
. 7 Defekt Fokal, degisik alan
8 Defekt Defekt
Grup 1: Normal, Grup 2: Stipheli, Grup 3: Pozitif, Grup 4: Pozitif (kategori 8: Fibrotik miyokart, son evre hastalik), FDG: Florodeoksiglukoz, Schildt JV et al. (24) Eur Heart J
Cardiovasc Imaging 2018'den uyarlanmistir.

Tablo 5. Rest perflizyon ve metabolizma bulgularn ile hastalik spektrumu (6,21)

Normal perfiizyon ve Anormal metabolizma Anormal perfiizyon ve/veya
metabolizma metabolizma

Perflizyon Normal Normal Normal Anormal Anormal Anormal
Normal Diffiiz Fokal artmis Normal

FDG . - Fokal artmi Fokal artmi .
(negatif) (non-spesifik) 2 g (farkli alanda) ( Negatif)

Degerlendirme Normal Non-spesifik* Erken hastalik ggtuer:]nsuz Skar ve enflamasyon Skar

*: Normal miyokart glukoz kullanimini baskilamada yetersizlik veya ¢ok nadiren diffiiz hastalik gostergesi, FGD: Florodeoksiglukoz, Chareonthaitawee P et al. (6) Joint SNNMI-

ASNC expert consensus JNM 2017'den ve Blankstein R et al. (21) Circ Cardiovasc Imaging 2016'dan uyarlanmistir.
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%97 olarak bulunmustur, kortikosteroid tedavisi sonrasi
degisim katsayisi dismustir (25).

Tim Viicut Degerlendirme

F-18 FDG ve BT transmisyon gorintileme kardiyak-
disi  sarkoidoz aktivitesini degerlendirmek (zere
kullaniimalidir. Tim viicut gérintilerinde kardiyak F-18
FDG tutulumunun karaciger, serebellum, kan havuzu
gibi diger bolgelere orani KS tanisinda ve tedavi yanit
degerlendirmede yardimci olabilir. Kardiyak disi F-18
FDG tutulum alanlari sarkoidoz tanisini kesinlestirmede
biyopsi  kilavuzluguna uygun potansiyel alanlardir.
Hastalik sadece kardiyak tutulum ile ortaya cikabilecegi
gibi ekstrakardiyak tutulumlar sik izlenmektedir. En
stk akciger tutulumu ve bilateral hiler-mediastinal
lenfadenopatiler izlenir. Lenf nodlarinda c¢evre
mediasten vaskiiler aktivitesini asan diizeyde fokal F-18
FDG tutulumunun olmasi nodal yayilimi temsil eder
niteliktedir. Bu alanlar KS goriintileme alaninda olup;
F-18 FDG tutulumu gosteren alanlarin tespiti biyopsiye
yol gostermek agisindan énemlidir. Tikriik bezleri, dalak
tutulumu, deritutulumu, toraks disi lenf nodu gruplarinin
tutulumu gibi diger ekstrakardiyak tutulumlara ait
bulgulara da raporda yer verilmelidir (6). Ayrica sarkoidoz
disinda tesadifi tespit edilmis hipermetabolik lezyonlar
acisindan da dikkatli degerlendirme yapiimalidir.

Hata Kaynaklari

1. Kardiyak cihaz: Bazi olgularda kardiyak cihaz
bulundugu icin hibrit PET/BT goruntilemede
cihaza uyan alanda fokal “hot spot” izlenebilir.
Bu nedenle attentasyon dizeltme yapilmis
ve vyapillmamis imajlar yeniden olusturularak
degerlendirme yapiimalidir.

2. Hasta hazirliginin uygun yapilmamasi: F-18 FDG
dagihmininkardiyakkanhavuzuilesinirlioldugunun
gosterilmesi hasta hazirligina uyuldugunu gosterir.

3. Kardiyak diffiz-homojen tutulum paterni: F-18
FDG tutulumunun diffiz-homojen olmasi ve
eslik eden perflizyon gorintilerinde perfiizyon
defekti saptanmamasi kardiyomiyosit F-18 FDG
tutulumunun yetersiz baskilandigini gosterir ve
yalanci pozitif sonuca yol agabilir.

4. Lateral duvarda fokal F-18 FDG tutulumu ve diffiiz
bazal pattern saglikli kisilerde goriilebilir (26).

5. Siiregelen iskemisi olan koroner arter hastalari:
F-18 FDG tutulumunda artisa sahip perflizyon
anormalligi gosteren bolgelerde, iskemik kalp
hastaligi varhiginda, potansiyel olarak hiberne

miyokart gosterilmistir. Bu ylzden aktif KS tanisi
zor olabilir (14).

6. Fokal kardiyak F-18 FDG tutulumunun olmasi aktif
sarkoidoz lehinedir. Ancak bu bulgunun miyokardit
veya kardiyak tutulum ile seyreden sistemik
romatolojik diger baska enflamatuar durumlara
da bagl olabilecegi bilinmelidir (14). Bunun
raporda belirtilmesi gerekmektedir. Bulgularin
KS tanisini temsil edebilecegi ancak direk KS
tanisini koydurucu nitelikte olamayacagi raporda
belirtilmelidir.

Raporlama

Rapor formatinda asagidaki bilgiler yer almahdir.
Normal ve patolojik rapor formatlari ekte sunulmustur.

-Hasta bilgisi: Yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut yiizey
alani

-Endikasyon

-Onceki klinik bulgular ve korelatif gériintiileme
sonuglari

-Medikasyon

-Goriintiileme protokolii ve radyofarmasotikler

-Diyet hazirhgi ve imaj kalitesi

imaj kalitesi ve normal miyokart tarafindan glukoz
baskilanmasinin  yeterliligi 6nemlidir ve raporda
bu bilgilere mutlaka yer verilmelidir. Tam olmayan
baskilanma, degerlendirme dogrulugunu azaltir.

-Gorintiilerin degerlendirilmesi

Perflizyon/metabolizma  gorintilerinde  azalmis
radyofarmasotik  tutulumunun vyeri, yayginhgl ve
derecesi, sol ventrikil kavite dilatasyonu, septal
hipertrofi, perikardiyal fotopeni, sag ventrikil hipertrofisi
gibi bulgular not edilir. Bolgesel ve global sol ventrikil
fonksiyon degerleri tanimlanir. Tablo 4 ve 5'te oldugu
gibi perfizyon/metabolizma uyum veya uyumsuzlugu
belirtilerek hastalik spektrumu hakkinda nihai bulgular
yazilir.,

Tum  vicut  gorintileri  alindiginda  rapora
eklenmelidir. Ekstrakardiyak anormal F-18 FDG tutulum
alanlari biyopsiye kilavuz niteligindedir ve raporda bu
alanlar mutlaka belirtilmelidir.

Onceki calismalarla karsilastirmali degerlendirmede
“hot-spot” alanlarda SUV degerlerinin degisimi veya
diger bir organin gorece aktivite tutulumu ile kardiyak
tutulum oranlanarak yapilir. Tedaviye yanit degisiklikleri
SUV’'deki degisim ile gosterilir. Gereken durumlarda
kardiyak MR veya EKO ile karsilastirma yapilmasi
yardimci olabilir (Rapor 1).
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enf

Sonug

F-18 FDG PET, KSnin tanisinda, miyokardiyal
lamasyonun ve siddetinin tespitinde, hastaligin

kalp disi tutulumlari saptamada, aktif/inaktif hastalik
ayirici tanisinda, tedavi yanitinin izleminde ve prognozu
ongoérmede kullanilarak hasta yonetimine énemli katki

sag

10.

11.

12.

13.

lamaktadir.
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Rapor 1.

Adi Soyadi: ....cccunee. Dosya/Tc Kimlik No: ...........
Tetkik Tarihi: ................ Rapor Tarihi: cccvoveiereene
Dogum Tarihi: ............... Cinsiyet: .ovevievieeeeeeeenns

F-18 FLORODEOKSIGLUKOZ TUM VUCUT POZiTRON EMiSYON TOMOGRAFi/BiLGISAYARLI TOMOGRAFi

TANI/ON TANI ve ENDIKASYON (ICD-10 Kodu): Endikasyon disi pozitron emisyon tomografi (PET)/bilgisayarli
tomografi (BT) gerekgeli rapor no:

Kardiyak Sarkoidoz duslinllen hastada 24 saatlik disiik karbonhidratl ve yiliksek protein igerikli diyet sonrasi
goriintileme yapild.

TEKNiK PROSEDUR ve GORUNTULEME PROTOKOLU:

Tarayici Modeli: PET/BT Radyofarmasétik: F-18 Florodeoksiglukoz (FDG)

Aclik siiresi: 12 saat Enjeksiyon saati: 09:00 Cekim kapsama alani: Kardiyak ve kismi tim viicut
Glukoz diizeyi: 95 mg/dL Cekim saati: 9:55 Yatak sayisi/siire: ...

Enjeksiyon yeri: intravendz iV-solkol Radyofarmasotik dozu: 10 mCi Kilo: 54kg Boy: 158 cm

Farmakolojik miidahele: 50 IU/kg 15 dakika radiotracer uygulamasindan énce iV heparin, 50 mL oral kontrast
BT o6zellikleri: Non-diagnostik- iV kontrastsiz, oral kontrastl ve diisiik mA; kesit kalinligi 2,5 mm

Rapor Ekleri: 1 adet PET/BT gériintii CD/DVD’si 1 adet lezyon bdlgelerinin renkli gorintileri

Goriintii kalitesi: iyi

BULGULAR:

...... tarihli (veya ayni giinde ¢ekilen) rest Gated miyokart perfiizyon tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)
bulgulari esliginde degerlendirme yapilmistir. Tc-99m MIBI SPECT kesitlerinde anterior duvarin apikal ve mid kesitleri
ile apikal septumda izlenen azalmis aktivite tutulum alani izlenmistir. Gated SPECT gorintilerinde anterior duvarin ve
septumun apikalinde hafif hipokinezi ve azalmis sistolik kalinlasma izlenmistir. Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyon degeri:
%55 olarak hesaplanmistir. F-18 FDG PET gorlintllerinde; yukarida bahsedilen azalmis aktivite tutulum alanlarinda
fokal artmig F-18 FDG tutulumu [standart tutulum degeri (SUV__ ): 5,0] izlenmistir.

Mediastende sag (st paratrakeal, subkarinal ve bilateral hiler lenfatik istasyonlarda mediasten vaskdiler aktivitesini
belirgin derecede asan dlizeyde metabolik aktivite gésteren lenf nodlari (SUV__ : 6,5) izlenmigtir.

Akciger parankiminde patolojik diizeyde metabolik aktivite artisi izlenmemistir. Her iki akcigerde BT kesitlerinde
milimetrik boyutlu metabolik aktivitesi dlclilemeyen subplevral nodiller mevcuttur.

Kraniyumda, serebral ve serebellar hemisferlerde PET rezollsyon limitleri icerisinde beklenen diizey ve simetride
FDG dagilimi izlendi.

Boyun yapilarinda ve servikal lenfatik zincirlerde fizyolojik sinirlarda FDG dagilimi izlenmektedir.

Karacigerin ve dalagin metabolik aktivitesi fizyolojik diizeylerdedir. Diger abdominopelvik alanlarda patolojik FDG
tutulumu gosteren lezyon ya da lenf nodu saptanmamistir.

iskelet sisteminin inceleme alanina giren kesitlerinde FDG dagilimi fizyolojik gériinimiindedir.

Viicudun goruntiileme sahasi igerisine giren diger kesimlerinde patolojik F-18 FDG tutulumu saptanmamistir.

SONUC ve YORUM:

Sol ventrikdl miyokardinin anterior duvarinda apikal-mid kesitlerde ve apikal septumda anormal perfiizyon ve
metabolizma bulgulari izlenmistir. Bulgular klinik 6n tanida belirtilen kardiyak sarkoidozu temsil eder niteliktedir.

Mediastende sag alt paratrakeal, subkarinal ve bilateral hiler lenfatik istasyonlarda artmis F-18 FDG tutulumu
gosteren lenf nodlari, patern itibariyle enflamatuar nodal tutulum lehine degerlendirlmistir.

Akciger parankiminde milimetrik boyutlu, boyutu nedeniyle metabolik aktivitesi 6l¢lilemeyen subplevral nodiiller
mevcuttur. Sarkoidozun akciger parankim tutulumu lehine degerlendirilebilir.

D] oA
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Enfektif endokardit (EE) kalbin endokardiyal ylzeylerinin
ve varsa kalpteki protez materyallerin enfeksiyonu olarak
tanimlanmaktadir. EE tani ve tedavideki tiim giincel
gelismelere karsin halen mortalitesi ve morbiditesi yiliksek bir
hastaliktir.

EE hastalarda pek cok 6zglin olmayan sikayet ve bulgulara
neden olur. Halen tani ve ayirici tanisinda cesitli giigliikler
bulunmaktadir. Taniyi desteklemek icin Duke kriterlerinden
yararlanilir. Ayrica ekokardiyografi, bilgisayarli tomografi
(BT) manyetik rezonans, pozitron emisyon tomografisi (PET)/
BT, isaretli 16kosit sintigrafisi, kan kiltiirl, polimeraz zincir
reaksiyonu incelemeleri kullaniimakla birlikte histopatolojik
tani altin standarttir.

Bu kilavuzda son yillarda EE tanisinda giderek artan siklikta
kullanilan nikleer tip yontemleri (PET/BT ve isaretli 16kosit
sintigrafisi) ele alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: EE, isaretli [6kosit sintigrafisi, Tc-
99m heksametilpropilenamin oksim, In-111 oksin, F-18
florodeoksiglukoz, PET/BT

Abstract

Infective endocarditis (IE) is described as infection of
endocardial surfaces of heart and if available prosthesis
materials. Despite all up to date developments in diagnosis
and treatment of its, |IE is mortal and morbid disease.

IE causes numerous non-specific symptoms and findings
in patients. Currently, various difficulties are observed in
diagnosis and differential diagnosis of IE. Duke criteria is
used for supporting of diagnosis. Also, echocardiography,
computerized tomography (CT), positron emission tomography
(PET)/CT, magnetic resonance, labeled leukocyte scintigraphy,
blood culture, polymerase chain reaction investigations are
used. Although, histopathological diagnosis is gold standard.
In this procedure guideline nuclear medicine methods (PET/CT
and labeled leukocyte scintigraphy) will be handled that used
more frequently in recent years for diagnosis of IE.
Keywords: |E, labeled leukocyte scintigraphy, Tc-99m
hexamethylpropyleneamine oxime, In-111 oxine, F-18
fluorodeoxyglucose, PET/CT

Giris tomografi (PET/BT) ve isaretli |6kosit sintigrafisi
(ILS) vyapilacak olgularda, ntkleer tip hekimlerine,
endikasyonlarin belirlenmesi, uygulama, gorintileme,
degerlendirme ve raporlama asamalarinda yardimci
(FDG) pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli olmaktir. Bu kilavuzdaki Oneriler EE tanisinda F-18

Bu kilavuzun temel amaci enfektif endokardit (EE)
tanisi duginilen, bu nedenle F-18 florodeoksiglukoz
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FDG PET/BT ve IiLSnin kullaniminin  (lkemizdeki
standardizasyonunu saglamak igin Tirkiye Nikleer Tip
DernegiKardiyoloji Calisma Grubu tarafindan uluslararasi
makaleler ve kilavuzlar dikkate alinarak hazirlanmistir.

Enfektif Endokardit

EE kalbin endokardiyal ylzeylerinin, varsa kalpteki
protez materyallerin veya kardiyak cihazlarin enfeksiyonu
olarak tanimlanmaktadir (1). Dogal ya da protez
kapaklarda veya kalbe takilan cihazlarda gorulebilir. EE
tani ve tedavideki gelismelere ragmen halen yilksek
mortalite ve morbiditeye sahiptir. Akut %12-22, 1 yillik
donemde ise %40’a varan mortalitesi mevcuttur (2).
Ulkemizdeki EE sikligi konusunda saghkli rakamlar
bulunmamakla birlikte Amerika Birlesik Devletleri’'nde
yapilan calismalara gore vyillik gorilme sikhigr 2-4
olgu/100,000°dir (1). EE gelismekte olan Ulkelerde
daha ¢ok akut romatizmal ates geciren geng hastalarda
ve dogal kapaklarda gortlmektedir. Ancak gelismis
Ulkelerde protez kapakli veya kardiyak cihaz takilmis yash
hastalarda daha sik saptanmaktadir (3).

EE ates, halsizlik, bas agrisi, gece terlemesi, tirnak
degisiklikleri, anemi, kalpte ufiirim, splenomegali,
I6kositoz gibi pek cok enfeksiyonlarda da gorilebilen
sikayet ve bulgularla seyretmektedir (1). Bu durum tani
ve ayiricl tanida glgliklere neden olur. Klinikte akut,
subakut ve kronik olgular seklinde gorilir. Hastalarin
%90’'Inda ates, %85’inde kalpte Uflirim saptanirken
yaklasik %25 olguda tani sirasinda beyin, akciger veya
dalakta emboli birlikte bulunur. Yash veya immin
yetmezlik sorunu bulunanlarda atipik klinik gorilebilir.
Ayirici  tanisinda  diger enfeksiyonlar, romatolojik,
norolojik, otoimmiin hastaliklar ve maligniteler bulunur.
Gunlik laboratuvar tetkiklerde EE'ye 6zel bulgular
yoktur. Tanida ekokardiyografi (EKO) (transtorasik veya
transdzefagial), BT, manyetik rezonans, PET/BT, iLS,
kan kiltirl, polimeraz zincir reaksiyonu incelemeleri
Onerilir. Ancak histopatolojik tani altin standarttir.
Staphylococcus  aureus,  Streptococcus  pyogenes,
Streptococcus pneumoniae veya Neisseria gonorrhoeae
en sik saptanan mikrobiyolojik etkenlerdir (3).

EE pek ¢ok farkli klinik tablolar ile ortaya cikabilir.
Bu nedenle son vyillarda tani-tedavi kilavuzlarinda
tim slirecin bir ekip tarafindan yonlendirilmesi
onerilmektedir. Bu ekipte kardiyoloji, kalp damar
cerrahisi, enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji,
radyoloji, nikleer tip, patoloji, ndroloji, beyin
cerrahisi ve anestezi uzmanlarinin bulunmasi tavsiye
edilmektedir. Ancak bdyle bir ekip EE tani ve tedavi

islemlerini daha hizl, dogru, standart ve etkin bir sekilde
yapilabilmektedir. Ayrica daha karmasik hastalarin daha
tecrtibeli hekimlerin bulundugu, tim tani ve tedavi
olanaklarina sahip referans merkezlere yonlendirilmesi
Onerilmektedir (4).

Ozgiin olmayan bulgulara neden olmasi ve klinik
olarak EE tanisi ¢esitli zorluklar barindirmasindan dolayi
taniyl desteklemek igin 1994 yilinda Duke Universitesi
Endokardit Servisi tarafindan ortaya konulan ve 2000
yilinda modifiye edilen Duke Kriterleri (mDK) (4) ile 2015
yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan gelistirilen
tani kriterleri kullanilmaktadir (4,5).

Avrupa  Kardiyoloji Dernegi  Enfektif
Endokardit Tani Kriterleri (4,5)

Major Kriterler

1. Enfektif Endokarditle Uyumlu Pozitif Kan
Kiilturii

a. iki ayrn kan kiltirinde EE ile uyumlu tipik
mikroorganizmalarin Gremesi ya da,

b. EE ile wuyumlu mikroorganizmalarin kan
kilturlerinde stirekli Gremesi, >12 saat arayla alinmis en
az iki kan kiiltirinde pozitif sonug alinmasi; ya da tg ayri
kan kiltlrinidn hepsinde ya da 4 ayri kan kiltlrinin
¢ogunda pozitif sonug alinmasi ya da,

c. Coxiella burnetii igin tek sise pozitif kan kiltlrd ya
da faz | antijenlerine karsi IgG antikor titresinin >1:800
olmasi.

2. Endokard Tutulum Kanitlari

a. EE distindiren EKO bulgular

e \ejetasyon

e Apse, psddoanevrizma, intrakardiyak fistdl

e  Kapak perforasyonu veya anevrizmasi

e  Yapay kapakta ortaya ¢ikan yeni kismi ayrisma

b. Yapay kapak cevresinde F-18 FDG PET/BT’de
(sadece kapagi >3 aydan daha uzun zaman Once
implante edilmis hastalar igin) veya tek foton emisyon
tomografisi (SPECT)/BT ile birlikte iLS’de anormal aktivite
belirlenmesi

c. Kardiyak BT’de kesin paravalviler lezyonlar

Minor Kriterler

1. Yatkinhk: EE’e yatkinlik olusturan kalp hastaligl,
intravenoz (iv) ilag kullanimi
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2. Ates: >38°C

3. Vaskiiler Olaylar: Sadece goriintilemeyle
saptananlar dahil, major arteriyel embolizm,
septik pulmoner enfarktlar, mikotik anevrizma,
intrakraniyal kanama; konjunktival kanamalar ve
Janeway lezyonlari

4. immiinolojik Olaylar: Glomeriilonefrit, Osler

noddlleri, Roth lekeleri, romatoid faktor pozitifligi

5. Mikrobiyolojik  Kanitlar:  Major  kriterleri

karsilamayan kan kiltirt pozitiflikleri ya da EE ile
uyumlu bir mikroorganizmayla aktif enfeksiyon
gosteren serolojik kanitlar;

Kesin EE tanisi i¢in; 2 major kriter ya da 1 major +3
minor kriter ya da 5 minér kriter,

Olasi EE tanisi i¢in; 1 major +1 minor kriter ya da 3
minor kriter gereklidir.

Dogal kapakh hastalarda EKO vejetasyon bulgusu
pek ¢ok olguda tani koydurucudur. Ancak protez kapakli
hastalarda ve kardiyak cihaz bulunan hastalarda EKO
artefaktlar nedeniyle yetersizdir. Dogal kapakli hastalarda
mDK yardimiyla %80 duyarlilik ve 6zgillik ile EE tanisi
konulabilmektedir. Ancak protez kapakli, kardiyak cihaz
bulunan veya EKO’su normal hastalarda tani konulmasi
zorlasmaktadir. Olgularin  yaklasik %30’unda tani
kesinlestirilememektedir. Ayrica bu olgularda EKO’da
vejetasyon gorilmesi yeterli ve 6zglin bir bulgu degildir.
Bu nedenle EE tanisi icin duyarlihgl ve 6zgilligl yuksek
yeni ydntemlere gereksinim duyulmaktadir. ILS ve F-18
FDG PET/BT gibi niikleer tip yontemleri EE tanisinda son
yillarda daha fazla kullaniimaktadir.

Endikasyonlar

1. EEtanisidisinilen ancak klinik degerlendirme ve
diger tani yontemleri ile tanisi konulamayan dogal
kapakli hastalar,

2. Klinik olarak yiksek olasilikli EE distnilen
mDK’ya gore olasi EE veya EE tanisi dislanmis
protez kapakli hastalar.

Potansiyel Endikasyonlar

1. EE tanisi net olarak ortaya konulamayan kardiyak
cihazli hastalar,

2. Nedenibilinmeyen ates veya bakteriyemi bulunan
kardiyak cihazli hastalar,

3. Klinik olarak EE tanisi olasihgi yiksek olan ancak
EKO ve/veya kan kiltirinde tani koyulamayan
hastalar,

4. Enfeksiyon yayginliginin arastiriimasi,

5. Olasi emboli odaklarinin saptanmasi,
6. Antibiyotik tedavi yanitinin degerlendirilmesi (4).

Prosediir-I (F-18 FDG PET/BT)

Hasta Hazirligi ve Goriintiileme

Hamilelerde radyasyon maruziyeti sonrasi fetis
ve embriyoda olusabilecek hasarlar nedeniyle F-18
FDG PET/BT 6nerilmez (6). Supheli durumlarda tetkik
oncesi gebelik testi yapilmasi onerilir. Anne sitlinde
yiksek doz F-18 FDG ekskrete edilmediginden tetkik
sonrasi emzirmenin kesilmesi o6nerilmez (6). Ancak
anne kucaginda bebegi emzirirken olusacak radyasyon
maruziyetini engellemek igin tetkikten 12 saat sonrasina
kadar sitin sagilip baskasi tarafindan bebege verilmesi
tavsiye edilir (6).

Onkolojik hastalarda F-18 FDG PET/BT igin hastalarin
4-6 saat a¢ olmasi, kan glukoz diizeyinin en fazla <150-
200 mg/dL olmasi Gnerilir. Miyokart dokusunda F-18
FDG tutulumu dizeyi degiskendir. Bazen fizyolojik olarak
yogun bir tutulum gorilebilir. Fizyolojik olarak yiksek
F-18 FDG miyokart tutulumu artefaktlara bagli olarak EE
tanisini zorlastirabilir. Bu nedenle fizyolojik miyokardiyal
F-18 FDG tutulumunu azaltmak icin hastalarin tetkikten
bir glin 6ncesinden baslamak lizere diisiik karbonhidratli,
ylksek yag icerikli diyet uygulamalari onerilmektedir.
Diyette < 1 gr'den daha diisik karbonhidrat bulunmalidir
(Tablo 1) (7). Bu sayede miyokardin glukoz tiketiminin
azaltilmasi hedeflenmektedir. Fizyolojik miyokardiyal
tutulumu azaltmak igin kullanilabilecek bir diger yontem

Tablo 1. Diisiik karbonhidratli 6rnek diyet listesi

Cay-kahve

2 tane yumurta

Sabah — -
2 dilim yagl peynir

Zeytin (sinirsiz)

Et-tavuk-balik (unsuz)
Hindi-kofte (ekmeksiz)

Marul-maydonoz-roka salatasi (zeytinyagl)

0Ogle-aksam

Tim meyve ve sebzeler (Grnek listedekiler harig)
Unlu gidalar (ekmek, pasta, pilav, makarna,
galeta)

Kuru baklagiller

St ve stli gidalar (yogurt, ayran, dondurma
vb.)

Tum kuruyemisler

Tum corbalar

Yasaklar
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tetkikten hemen 6nce heparin enjeksiyonu yapilmasidir.
Bu amacgla hastalara 50 IU/kg, ultra-fraksiyone heparin
F-18 FDG enjeksiyonundan 15 dk 6nce iv bolus olarak
enjekte edilebilir. EE tanisiigin 10-15 pCi/kg F-18 FDG’nin
iv enjeksiyonundan 45-60 dakika sonra tim vicut PET/
BT goriintileme yapilmalidir. Tim vicut goriintilere ek
olarak henliz mevcut literatlirde yarari net olarak ortaya
konulmamakla birlikte kalpten Elektrokardiyogram triger
esliginde kardiyak gated gorintileme ve 10 dakikalk
toraks bolgesel goriintileme de tercih edilebilir.

PET/BT Goriintiileme Ozet Semasi
24 saat 6nce disik karbonhidrath 6zel diyet
4-6 saat aclik
Kan sekeri 6lcim{i (Hedef <150-200 mg/dL)
F-18 FDG iv enjeksiyon (10-15 pCi/kg)
45-60 dakika bekleme
Heparin enjeksiyonu (tercihe bagl):
Goruntulemeden 15 dakika 6nce 50 IU/kg iv
bolus. Diyetle birlikte ya da tek basina, tercihe
baglh olarak uygulanabilir.
7. Tum vicut PET/BT gorintileme (verteks-ayak
tabani)
8. Toraks 10 dakikalik bolgesel gorintli ve gated
goriintileme (tum viicuda ek olarak tercihen)
F-18 FDG PET/BT sonrasi maruz kalinan radyasyon
dozlari Tablo 2’de 6zetlenmistir.

ok WwWN e

Degerlendirme ve Raporlama

Protez kapakh veya metalik kardiyak cihaz bulunan
hastalarda BT’de olusan metalik artefaktlar attenliasyon
diizeltmesi (AD) yapilmis PET gorintilerinde yeni
artefaktlaranedenolur.Budurumaktivite yogunluklarinin
oldugundan daha yiliksek goriilmesi ve yanlis pozitif
degerlendirmelere yol acar. Bundan kaginabilmek
icin AD/PET goruntllerinin mutlaka AD yapilmamis
gorintllerle (NAD/PET) birlikte degerlendirilmesi
onerilir (8) (Sekil 1,2).

F-18 FDG PET/BT ile EE tanisinda gortntiler gorsel,
yari-sayisal ve sayisal olarak degerlendirilebilir. Gorsel
degerlendirmede aktivite tutulum yeri, yogunlugu ve
dagihmina dikkat edilir. Dogal kapak, protez kapak,
kardiyak cihaz santral veya periferik bolimlerinde, damar
greftleri c¢evresinde yogun, heterojen, yer yer fokal
artmis FDG tutulumlari EE tanisini destekler. Ameliyat
sonrasi enflamasyon durumunda ise daha ¢ok orta
diizeyde, homojen ve diffiiz artmis aktivite tutulumlari
gozlenir. EE durumunda damar greftlerinde peritubuler
tutulum saturlerdeki tutulumdan daha fazladir. Damar
greftlerinde post-operatif degisikliklerde ise sitirlerdeki
tutulum peritubuler tutulumdan daha fazladir (9). EE
hastalarinda primer enfeksiyon disinda gizli enfeksiyon
kaynaklari, septik emboli, kolon kanseri, metastatik
enfeksiyonlar hastaliga eslik edebilir. Bu agidan kardiyak
bolge disindaki alanlar da dikkatlice incelenmelidir.
Sayisal degerlendirmede standart uptake degeri (SUV)
kullanilabilir. Ancak henliz mevcut literatiirlerde EE
tanisini desteklemek icin her hangi bir SUV esik degeri
bulunmamaktadir. SUV degerleri tani almis hastalarda
takiplerde ve antibiyotik tedavisinin  etkinligini
degerlendirmede yardimci olabilir. Fakat bu alanda daha
genis capli arastirmalara gereksinim bulunmaktadir.

Kilavuz ekinde (Ek 1 ve Ek 2) normal ve patolojik F-18
FDG PET/BT rapor érnekleri sunulmustur.

Hata Kaynaklari

F-18 FDG PET/BT'de yanlis pozitif sonuglara yol
acan nedenler arasinda; yeni gegirilmis cerrahiye bagli
enflamasyon (ameliyatsonrasiilk3ay), dokuyapistiricilari,
aktif non-enfektif trombus, kardiyak tiimor, kardiyak
metastaz, vaskulit ve aterosklerotik plak sayilabilir (2).
Ote yandan uzun siireli antibiyotik kullanimi, vejetasyon
boyutunun PET/BT rezolusyon siniri altinda olmasi (<3-
5 mm), beyin embolisi, yetersiz hasta hazirhg (diyet),
yuiksek kan sekeri PET/BT degerlendirmede yanlis negatif
sonuglara neden olabilmektedir (2).

Tablo 2. F-18 florodeoksiglukoz radyasyon dozimetrisi*(6)

Yetiskin 15 yas 10 yas 5 yas 1 yas
Aktivite (MBq) 555 302 189 120 70
Agirlik (kg) 70 55 32 19 10
En yliksek doz alan organ Mesane Mesane Mesane Mesane Mesane
Absorbe edilen doz (mGy/MBg) 1,3x10" 1,6x10" 2,56x107 3,4x107 4,7x10
Efektif doz (mSv/ MBq) 1,9%1072 2,4x1072 3,7%1072 5,6x1072 9,5%1072
mSv: miliSievert, MBq: Mega Becquerel, *: FDG PET/BT: EANM procedure guidelines for tumour imaging: Version 2,0'dan uyarlanmistir. PET/BT: Pozitron emisyon tomografisi/
bilgisayarli tomografi
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A -
-

D E
. .

Sekil 1. Aort kapak protezi bulunan EE dusiintlen bir hastada F-18 FDG PET/BT gorintuleri: Aort kapak gcevresinde fokal artmis FDG tutulum
odagi, EE dustindiiren goriiniim izlenmektedir. Tim viicut MIP goriintlsi (A), transaksiyel flizyon (B), transaksiyel BT (C), transaksiyel AD/
PET (D), transaksiyel NAD/PET (E).

EE: Enfektif endokardit, FDG: Florodeoksiglukoz, PET/BT: Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi, MIP: Maksimum intensite projeksiyon, AD/
PET: Attentiasyon diizeltmesi yapilmis PET gériinttisti, NAD/PET: Attenliasyon diizeltmesi yapilmamig PET goriintlisu

Sekil 2. EE sUpheli bir hastada F-18 FDG PET/BT goriintileri: EE diistindiiren gériinim izlenmemektedir. Tum vicut MIP goruntisu (A),
transaksiyel flizyon (B), transaksiyel BT (C), transaksiyel AD/PET (D), transaksiyel NAD/PET (E).

EE: Enfektif endokardit, FDG: Florodeoksiglukoz, PET/BT: Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi, MIP: Maksimum intensite projeksiyon, AD/
PET: Attentiasyon diizeltmesi yapilmis PET gértintiisti, NAD/PET: Attenliasyon diizeltmesi yapilmamis PET goériintiist
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Prosediir-1l (isaretli Lokosit Sintigrafisi)

Hasta Hazirlig1 ve Goriintiileme

iLS hastadan alinan kanda I8kositlerin veya
granilositlerin in vitro olarak Teknesyum (Tc-99m)
heksametilpropilenamin oksim (HMPAO) veya indium
(In-111) oksin ile isaretlenmesi, ardindan tekrar hastaya
iv olarak enjekte edildikten sonra tiim viicutta enfeksiyon
odagl arastirmasinda kullanilan bir yéntemdir. Daha
ucuz, kolay bulunabilir olmasi ve goriinti kalitesinin
daha iyi olmasi nedeni ile Tc-99m, In-111’e tercih edilir.
iLS icin mevcut kilavuzlara gére eriskin hastalarda
5-10 mCi Tc-99m HMPAO veya 300-500 pCi In-111
oksin kullanilir. isaretleme siirecinin aseptik kosullarda
ve Class A laminar hava akimh ¢alisma kabinlerinde
yapilmasi onerilir. Stre¢ kan ve kan elemanlari ile 1-2
saat yogun bir ugrasi gerektirdiginden radyoaktif ve
mikrobiyolojik bulas olmamasi i¢in ¢ok dikkat edilmesi
gerekir. Olasi yanlis kan Girlini enjeksiyonlarini dnlemek
adina ayni anda birden fazla hasta icin isaretleme
yapilmasi Onerilmez. Antibiyotik kullaniminin  EE
tanisinda etkileri net degildir. Ancak hastanin antibiyotik
kullanim durumunun bilinmesinde fayda vardir. Fakat
tetkikten dnce antibiyotiklerin kesilmesini 6nermek igin
yeterli kanit mevcut degildir. Tc-99m HMPAQ ile yapilan
tetkikte enjeksiyondan sonra 4-24. saatlerde, In-111
oksin ile yapilan tetkikte ise 24-48. saatlerde tiim viicut
goruntileme, ilgilibolgelerden statik goriintileme, SPECT
ve olanaklar var ise SPECT/BT gorintileme yapilmalidir
(5,10,11,12,13). iLS icin maruz kalinan radyasyon dozlari
Tablo 3 ve 4’te gosterilmistir. EE tanisinda F-18 FDG PET/
BT ve iLS’nin birbirlerine tistiinliik ve dezavantajlari Tablo
5’te 6zetlenmistir.

Degerlendirme ve Raporlama

EE duslinilen bolgede (kapak, kardiyak cihaz vb.)
erken gorintilerde izlenen artmis aktivite tutulumunun
yogunlugu ve/veya boyutu geg gorintilerde giderek artis
gosteriyor ya da ayni dizeyde kaliyor ise gorlintileme
EE acisindan pozitiftir. Erken gorintilerde tutulum
izlenmemesi durumunda gorintileme EE icin negatiftir.
Erken ve gec¢ gorintilerde artmis aktivite tutulumu
yogunlugu ve/veya boyutu giderek azaliyor ise tetkik
stpheli olarak raporlanmalidir. SPECT/BT goriintileme
vapilmis ise metalik artefaktlardan etkilenmemek igin
mutlaka NAD goriintiilere de bakilmahdir (5,13). Septik
emboli agisindan tiim viicut gorintuler dikkatli sekilde
gozden gecirilmelidir. Beyin, akciger, yumusak doku
embolilerinde giderek artan aktivite tutulumlari gorilur.
Ancak dalak embolileri ve spondilodiskitler soguk defektler
seklinde gorilir. Bu durum emboliye 6zgii degildir ve
diger tani yontemleri ile dogrulanmasi gerekir (13).

Hata Kaynaklari

Sekonder iyilesme ile granulasyon gosteren
yaralar (stomalar, deri greftleri), damar yollari, diyaliz
kateterleri, lumbar ponksiyon bdlgeleri, Paget Hastaligi
yanlis pozitiflik olusturabilir.

Bazl yayinlarda Enterokok ve Kandida’ya bagh EE
olgularinda yanhs negatiflik raporlanmistir (13).

Sonug

GUnUmuzde uluslararasi uygulama kilavuzlarinda EE
tanisinda nikleer tip yontemleri yalniz protez kapakl
hastalar icin Onerilmektedir. Ancak F-18 FDG PET/BT
yiksek duyarlilik, iLS ise yiiksek 6zgiilliik degerleri ile EE

Tablo 3. Indium-111 oksin isaretli Ikosit sintigrafisi radyasyon dozimetrisi (10)

.. En fazla doza maruz kalan organ Efektif doz esdegeri (mSv/
Aktivite (MBa) (Dalak) dozu (mGy/MBq) MBq)
Yetiskin 10-18,5 55 0,059
5 yas cocuk 0,15-0,25/kg 17,0 1,8

mSv: MiliSievert, MBg: Mega Becquerel, mGy: MiliGrey

Tablo 4. Teknesyum-99m heksametilpropilenamin oksim isaretli Iokosit sintigrafisi radyasyon dozimetrisi (11)

.. En fazla doza maruz kalan organ Efektif doz esdegeri (mSv/
Aktivite (MBq) (Dalak) dozu (mGy/MBq) MBq)
Yetiskin 185-370 0,15 0,0m
5 yas cocuk 3,7-7,4/kg 048 0,034

mSv: MiliSievert, MBq: Mega Becquerel, mGy: MiliGrey
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Tablo 5. Enfektif end
isaretli 1okosit sintigrafisi

emlerinin karsilastiriimasi

tanisinda F-18 florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi ve

PET/BT iLS
Radyasyon dozu (mSv/MBq) 0,095 0,011* ve 0,059**
Dusuk karbonhidratli diyet Gerekli Gerekli degil
Kontrolstiz diyabet Sorunlu Sorunlu degil
Duyarlilik Daha yiiksek Yuksek
Ozquilluik Yiiksek Daha yiiksek
Cerrahi sonrasi gériintiileme (<3 ay) Onerilmez Yapilabilir
Rezoliisyon 3-5mm 1cm
Uzun hazirlik asamasi ve kan ile temas Yok Var
Uzun géruntlleme suresi Yok Var
Bulanabilirlilik Yiksek Orta
Dislk l6kosit sayisi Sorunlu Degil Sorunlu
Sayisal veri Yiksek Dogruluk Yapilabilir
xlilggo SUT fiyatlarina gore) 1362 767
mSv: MiliSievert, *: Te-99m HMPAOQ, **: In-111 oksin, ILS: i§aret\i [6kosit sintigrafisi, PET/BT: Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi, mm: Milimetre, MBg: Mega
Becquerel, cm: Santimetre

tanisinda on plana ¢ikmakta ve EE tani basamaklarinda 6.
giderek artan oranlarda yer bulmaktadir. Anatomik
yontemlerden daha 0Once bulgu vermesi, metalik
artefaktlardan etkilenmemesi (NAD goruntileri yardimi 7.
ile), vyari-sayisal degerlendirmenin mimkin olmasi
ve oOzellikle PET/BT’nin metastatik enfeksiyon, gizli
enfeksiyon kaynaklari, septik emboli, gizli maligniteleri 8.
gostermedeki Ustlnligu nedeniyle yakin gelecekte tani
basamaklarinda nikleer tip yontemlerinin daha farkl
endikasyonlar ile yer almasi 6n gorilebilir. 9
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Ek 1.

Adi Soyadr: ....cune. Dosya/Tc Kimlik No: ...........
Tetkik Tarihi: ................ Rapor Tarihi: .ccovevverienee.
Dogum Tarihi: ............... Cinsiyet: .o

F-18 Florodeoksiglukoz Tiim Viicut Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarli Tomografi

TANI/ON TANI ve ENDIKASYON (ICD-10 Kodu): Endikasyon disi pozitron emisyon tomografi (PET)/bilgisayarli
tomografi (BT) gerekgeli rapor no;

Enfektif endokardit diisiiniilen hastada 24 saatlik diisiik karbonhidrath diyet sonrasi gériintiileme yapildi.

TEKNiIK PROSEDUR ve GORUNTULEME PROTOKOLU:

Tarayici Modeli: PET/BT Radyofarmasotik: F-18 Florodeoksiglukoz (FDG)
Aglik stiresi: 14 saat Enjeksiyon saati: 10:47 Cekim kapsama alani: Verteks-ayak tabani
Glukoz dizeyi: 95 mg/dL Cekim saati: 12:10 Yatak sayisi/stire: 6/2 dk

Enjeksiyon yeri: intravendz (iV)-sag kol Radyofarmasétik dozu: 5,04 mCi Kilo: 49kg Boy: 155 cm
Farmakolojik miidahele: 50 mL oral kontrast

BT 6zellikleri: Non-diagnostik- IV kontrastsiz, oral kontrastli ve diisiik mA; kesit kalinligi 2,5 mm
Rapor Ekleri: 1 adet PET/BT goriintii CD/DVD’si 1 adet lezyon bdlgelerinin renkli gorintileri
Goriinti kalitesi: lyi

BULGULAR:

Kraniyum, serebral ve serebellar hemisferlerde PET rezollisyon limitleri icerisinde beklenen diizey ve simetride
FDG dagilimiizlendi. Boyun yapilarinda ve servikal lenfatik zincirlerde fizyolojik sinirlarda FDG dagilimi izlenmektedir.

Akciger parankim sahalarinda ve mediastinel lenfatik istasyonlarda patolojik diizeyde FDG birikimi gosteren
herhangi bir lezyon gozlenmedi.

Abdominopelvik organ yapilarinda ve lenfatik zincirlerde, peritoneal ve serozal ylizeylerde patolojik FDG tutulumu
gosteren herhangi bir odak saptanmadi.
iskelet sisteminin inceleme alanina giren kesitlerinde FDG dagilimi fizyolojik gériiniimiindedir.

SONUC ve YORUM:
e Enfektif endokardit diisiindiirecek PET/BT bulgusu izlenmedi.
¢ FDG affiniteli malignite bulgusu izlenmedi.

DI e
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Ek 2.

Adi Soyadi: ..., Dosya/Tc kimlik No: ...........
Tetkik Tarihi: ..ococvvevennene Rapor Tarihi: ccccvevvvieeenen.
Dogum Tarihi: .......c........ Cinsiyet: .ovvveeeerirecer e

F-18 Florodeoksiglukoz Tiim Viicut Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarli Tomografi

TANI/ON TANI ve ENDIKASYON (ICD-10 Kodu): Endikasyon disi pozitron emisyon tomografi (PET)/bilgisayarli
tomografi (BT) gerekgeli rapor no:

Enfektif endokardit diisiiniilen hastada 24 saatlik diisiik karbonhidratl diyet sonrasi goriintiileme yapildi

TEKNiK PROSEDUR ve GORUNTULEME PROTOKOLU:

Tarayict Modeli: PET/BT Radyofarmasotik: F-18 Florodeoksiglukoz (FDG)

Aclik sliresi: 12 saat Enjeksiyon saati:09:11 Cekim kapsama alani: Verteks-ayak tabani
Glukoz duzeyi: 87 mg/dL Cekim saati: 10:38 Yatak sayisi/sure: 13/3dk

Enjeksiyon yeri: intravendz (iV)-solkol Radyofarmasétik dozu: 5,40 mCi  Kilo: 54kg Boy: 158 cm

Farmakolojik miidahele: 50 mL oral kontrast

BT 6zellikleri: Non-diagnostik- IV kontrastsiz, oral kontrastli ve diisiik mA; kesit kalinligi 2,5 mm
Rapor Ekleri: 1 adet PET/BT goriintli CD/DVD’si 1 adet lezyon bolgelerinin renkli goriintileri
Gorunti kalitesi: lyi

BULGULAR:

Kraniyum, serebral ve serebellar hemisferlerde PET rezollisyon limitleri icerisinde beklenen dizey ve
simetride FDG dagilimi izlendi. Boyun yapilarinda ve servikal lenfatik zincirlerde fizyolojik sinirlarda FDG dagilimi
izlenmektedir.

Akciger parankim sahalarinda ve mediastende patolojik diizeyde FDG birikimi gosteren herhangi bir lezyon
gozlenmedi.

Kalpte mevcut aort kapak protezi cevresinde yogun fokal artmis FDG tutulumu (SUV__:5,5) izlendi.

Abdominopelvik organ yapilarinda ve lenfatik zincirlerde, peritoneal ve serozal yiizeylerde patolojik FDG
tutulumu gosteren herhangi bir odak saptanmadi.

iskelet sisteminin inceleme alanina giren kesitlerinde FDG dagilimi fizyolojik gdriiniimiindedir.
SONUC ve YORUM:

e Kalpte mevcut aort kapak protezi ¢cevresinde fokal artmis metabolizma odagi, enfektif endokardit lehine
degerlendirildi.

¢ FDG affiniteli malignite bulgusu izlenmedi.
DI
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Bu gorintiileme kilavuzu, 1-123 metaiodobenzilguanidin
sintigrafisi basta olmak iizere, F-18 florodeoksiglukoz, F-18
Fenilalanin ve Ga-68 DOTA peptid gibi farkli pozitron emisyon
tomografi/bilgisayarli tomografi ydontemlerinin, pediyatrik
noroblastom hastalarinda tani, evreleme ve vyeniden
evrelemesi amaci ile kullanimini standardize etmek amaci ile
yazilmistir.

Anahtar Kelimeler: Noroblastom, pediyatri, 1-123 MIBG
sintigrafisi, F-18 FDG, F-18 DOPA, Ga-68 DOTA peptid

Abstract

The aim of this procedure guideline is the standardization
of 1-123 metaiodobenzylguanidine scintigraphy, F-18
fluorodeoxyglucose, F-18 fluoropheniylalanine, Ga-68
DOTA peptide positron emission tomography/computerized
tomography imaging protochols in pediatric neuroblastoma
patients.

Keywords: Neuroblastoma, pediatrics, [-123  MIBG
scintigraphy, F-18 FDG, F-18 DOPA, Ga-68 Ga-68 DOTA
peptide

Giris

Noroblastom, pediyatrik hasta grubunda en sik
izlenen solid ekstrakraniyal timoér olup, nikleer
tip tanmida, evrelemede, tedavide, tedavi yanit
degerlendirilmesinde ve uzun donem takipte énemli rol
oynamaktadir.

Noroektodermal tlimorler, sempatik sinir sisteminin
kdken aldigi primitif ndral krestten gelisirler. Noroblastom
malign néroektodermal bir tiimor olup, cocukluk ¢aginin
en sik izlenen ekstrakraniyal solid timoridir. Hastahgin
dogru evrelenmesi, prognoz ve tedavi agisindan

onemlidir. Hastalarin %80’i metastaz (evre 4) ile teshis
edildiginden, hastaligin yayginliginin degerlendirilmesi
icin tim lezyonlarin dogru tanimlanmasi O6nem
tagimaktadir (1).

. Amag

Bu kilavuzun amaci néroblastom tanili ¢ocuklarda
meta-iyodobenzilguanidin (MIBG) sintigrafisi uygulamalari
yani sira yeni gelistirilen F-18- florodeoksiglukoz (FDG),
F-18 DOPA ve Ga-68 DOTA peptidlerin rolii konusunda
nikleer tip hekimlerine yardimci olmak ve bu tetkiklerin
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endikasyonlari, limitasyonlari, goriintileme protokolleri ve
degerlendirilmesi ile ilgili bilgileri sunmaktir.

Il. Genel Bilgiler ve Tanimlar

Noroblastom  timoér  hicreleri norepinefrin
transporter eksprese ederler, bu nedenle bir
noradrenalin analogu olan MIBG bu hastalarda ideal
bir tumor spesifik gorintileme ajanidir (2). MIBG,
I-123 ya da 1-131 isaretlenerek basta noroblastom ve
feokromasitoma olmak Uzere noéroektodermal orijinli
timorlerin  gama kameralarda goriintiilenmesinde
kullanilmaktadir. Ayrica 1-124 veya F-18 ile isaretlenerek
meta-fuorobenzylguanidine (F-18 MFBG) veya F-18
floropropilbenzilguanidin (F-18 FPBG) olarak pozitron
emisyon tomografi (PET)/bilgisayarli tomografi (BT) ile
gorintileme yapiimaktadir.

MIBG sintigrafisinin néroblastom tanisinda 6zgullGg
%100’e  yaklasmaktadir. Tetkikin lezyon bazinda
duyarliligi %80, evreleme bazinda ise %90-95 olarak
bildirilmektedir (3). Ancak hastalarin bir kisminda MIBG
gorintileme yetersiz olmakta ve yalanci negatif sonuglar
alinmaktadir.

Goriuntileme sistemlerindeki gelismeler sonucu
PET ve PET/BT nikleer tip uygulamalarinda 6nemli yer
tutmaktadir. Bu slrecte pek ¢ok PET radyofarmasotigi
de bu hasta grubunda [-123 MIBG'ye alternatif
olarak gelistirilmistir. Noradrenalin metabolizma ve
reseptorlerini  hedefleyen PET radyofarmasotikleri
goruntileme ajani olarak kullaniimaktadir.

lll. Endikasyonlar

Noroblastom tanisi  almis  hastalarda islevsel
goriintileme igin endikasyonlar sunlardir (3,4):

1. Supheli noroektoderm  kdkenli  tlimorlerin

kanitlanmasi

2. Hastalik evrelemesi

3. Tedavi planlanmasi

4. Tedavi yanitini degerlendirme

5. Tedavi sonrasi takip

6. Radyoniklid tedavi 6ncesi planlama

Gorintilerin degerlendirilmesinde hastanin onceki
tibbi hikayesi, gecirilmis cerrahi, ve kemoradyoterapi
bilgilerinin ayrintisi bilinmelidir. Ayrica, eger varsa, eski
radyonklit gorintilemeleri ve BT ile manyetik rezonans
goruntileme (MR) gibi ¢alismalarinin da elde olunmasi
onemlidir.

IV. Tanida Kullanilan islevsel Gériintiileme
Yontemleri

1. MIBG

Enerjisinin 159 keV olmasi, elde edilen gorintilerin
gorintl kalitesinin yiksek olmasi, goriintilemenin kisa
siirede sonuglanmasi ve daha dislik radyasyon dozu
nedeniyle 1-123 isaretli MIBG, I-131 MIBG’ye kiyasla
cocuklarda tercih edilmektedir (5).

1.A. Hasta Hazirhg

Cocuk ve ebeveynleri inceleme hakkinda detayh
olarak bilgilendirilmelidir. Cocugun kullanmakta oldugu
ilaclar 6grenilmeli; tiroit blokaji ve diger ilac etkilesimleri
aciklanmalidir. lyi bir hidrasyonun hastalarin maruz
kalacagi radyasyon dozunu azaltacagi unutulmamalidir.

1.A.1. Enjeksiyona Hazirhk
MIBG enjeksiyonundan 60 dakika 6nce enjeksiyon
yapilacak bolgeye lokal anestezik krem uygulanabilir.

1.A.2. Tiroit Blokaiji

Cocuklarda eriskinlerden daha radyosensitif olan
tiroit bezinin gereksiz yere radyasyona maruz kalmasini
engellemek amaciyla uygulanir. Enjeksiyondan bir gilin
once baslanir ve enjeksiyondan sonra 1-123 MIBG igin
1-2 giin, 1-131 MIBG igin 2-3 giin daha tiroit blokajina
devam edilir. Cocuklarda yasa gore onerilen tiroit blokaji
su sekildedir: 1 ay-3 yas arasi ¢ocuklarda giinde 32 mg
potasyum iyodir, 3-13 yas arasi cocuklarda glinde 65 mg
daha biyik ¢ocuklarda gliinde 130 mg’dir. Yenidoganda,
enjeksiyondan bir gin 6nce 16 mg potasyum iyodir
uygulamasi yeterli olmaktadir. Alternatif olarak perklorat
ile de hizli blokaj uygulanabilir.

1.A.3. ilag Etkilesimleri

Pek ¢ok ilag MIBG’nin hiicre igerisine alimini ve
vezikullerde depolanmasini etkileyebilir (6). Bu nedenle
hastanin kullanmakta oldugu ilaglar sorgulanmalidir.
Fenoterol (Berotec), Salbutamol (Ventolin), Terbutalin
(Bricanyl) ve Ksilometazolin (Otrivine) iceren nazal
damla ve spreyler enjeksiyon ve goriintiileme 6ncesinde
kesilmelidir.

Pediyatrik yas grubunda nadiren kullanilmakla birlikte
bazi kalp ilaglarinin da MIBG ile etkilesimi oldugu akilda
bulundurulmahdir. Pediyatrik yas grubunda kullanilp,
MIBG ile etkilesimde bulunan kalp ilaglari asagidadir:

e Kalsiyum kanal blokerleri: Nifedipin (Adalat),

Nikardipin (Cardene), Amilodipin (Norvasc).
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e Anjiotensin  konverting enzim inhibitorleri:
Kaptopril (Kaptoril, Kapril), Enalapril (Enapril,

Konveril).

e Adrenerjik reseptér blokerleri:  Labetalol
(Trandate),

e Amiodarone (Cordarone).

e Sodyum pompasi inhibitorleri:  Digoksin
(Lanoxin).

1.B. Uygulama

1.B.1. Doz

[-123 i¢in erigskindeki 400 MBq doz referans kabul
edilerek, minimum 80 MBq olacak sekilde hastanin
kilosuna gore dozun belirlenmesi 6nerilmektedir. 1-131
MIBG icin ise referans doz 80 MBq olacak sekilde hasta
kilosuna gore doz ayarlanmali ve minimum doz 35 MBq
olarak belirlenmelidir.

1.B.2. Enjeksiyon

Periferik bir venden en az 5 dakikada yavas inflizyon
seklinde wuygulanmalidir. Yavas enjeksiyon yapildig
takdirde bulanti, tasikardi, solgunluk ve karin agrisi
gibi yan etkiler nadir olarak izlenmektedir. Santral
venoz kataterden MIBG vermekten kaginilmali, zorunlu
hallerde ise enjeksiyonun ¢ok daha yavas yapilmasina
Ozen gosterilmelidir.

1.B.3. Radyasyon giivenligi
Uygulanan radyoaktivite miktari ve ¢ocugun yasina
bagli olarak radyasyon dozu degismektedir (7).

1.C. Goriintileme

Genel olarak ¢ocuklara uygun, rahat edebilecekleri bir
atmosfer yaratilmasi, deneyimli teknisyen ve ¢alisanlarin
varligi ile anne-baba destegi calismaya kolaylastiracaktir.
Bu sekilde genellikle sedasyona gerek kalmadig
gorilmektedir. Ancak 1-3 yas arasi ¢cocuklarda sedasyona
gerek  duyulabilmektedir.  Sedasyon  uygulamasi
gerektigi durumlarda hastanin pediyatri doktorunun
bilgilendirilmesi, ve anestezi destegi alinmasi dnerilir.

1.C.1. Goriintileme Zamani

1-123 MIBG kullanildiginda goruntileme
enjeksiyondan 20-24 saat sonra vyapilir. Dordinci
saat erken gorintileme Onerilmemektedir. Kirk sekiz
saatten ge¢c olmamak sartiyla bazi stipheli bulgulari olan
hastalarda ge¢ goriintileme yapilabilir. Ancak 20-24 saat
sonra yapilan tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
(SPECT)/BT ¢alismasi yeterli olmaktadir.

I-131 MIBG ile ise,
sonra vyapllmakta ve 3. gin vya da
tekrarlanabilmektedir.

gorintileme 48 saat
sonrasinda

1.C.2. Goriintiileme Parametreleri

I-123 ile gorintilemede dustuk enerjili, 1-131
ile yliksek enerjili kolimator secilir. Ancak [-123 ‘lin
kiicUk bir oranda (%3) yaydigi yiksek enerjili fotonlar
gorintilemede sacilma veya septal penetrasyona neden
olarak zemin aktivitede glirlilti olusturabilmektedir.
Bu durumda orta enerji kolimatérlerin de kullaniimasi
tanisal goriintiler olusturabilmektedir.

En iyi goruntl kalitesi kamera hastaya en yakin
durumda pozisyonlandiginda elde edilmektedir.
Dolayisiyla ¢ocuk dedektére mimkiin oldugunca
yaklastirilarak gérintd alinir.

Gorlantileme  igin  tim  vicut gorintileme
ile kranyum, toraks, abdomen, pelvis, alt ve Ust
ekstremitelerden anterior, posterior spot gorintiler
alinir. Gorintuleme dizler bitisik, ayak parmaklari ice
doniik ve ayak bilekleri goriintli alanina girecek sekilde
yapilmahdir. Kranyum bdlgesinden lateral gorintileme
yapmak da énerilmektedir.

Kiguk cocuklarda spot goriinti alinmasi ozellikle
onerilir. Zira daha fazla sayim toplandigindan hem
rezolisyon daha iyi olmak da, hem de suboptimal
kalitedeki gorlntilerin elde edilmesi durumunda
gorintilerintekrarlanabilmesidaha kolay olabilmektedir.

Statik Gorintiler: 1-123 MIBG ile gorintlileme
yapildiginda maksimum 10 dakikalik (bas-boyun, toraks,
abdomen, pelvis icin 500,000 sayim, ekstremiteler icin
100,000 sayim) spot gortintller ahinmahdir. Kafa bolgesi
icin 4 tarafli gorintl alinmasi 6zellikle kiclik yastaki
gocuklar igin 6nerilmektedir.

I-131 MIBG ile goriintlileme yapildiginda >150,000
sayim olacak sekilde bas-boyun, toraks, abdomen, pelvis,
Ust ve alt ekstremitelerden spot goriintiler alinmalidir.

iki mm’lik piksel boyutu icin 256x256 matris ya da
zoom uygulamasi ile birlikte 128x128 matris secilmelidir.

Tim Viicut Goriintileme: 1-131 MIBG ile
goruntileme yapildiginda; 4 cm/dk hizla anterior ve
posterior gorlntileme yapiimalidir. 1-123 MIBG ile
goruntileme yapildiginda 5 cm/dk hizla anterior ve
posterior goriintlileme yapilmalidir.

SPECT: MIBG tutulumunun net lokalizasyonunun

belirlenmesi  amaciyla, abdomende karacigere
ya da mesaneye vyakin vyerlesimli lezyonlarin
degerlendiriimesinde SPECT ek katki saglamaktadir.
SPECT’nin  vyararhhg ¢ocugun ¢ekim esnasindaki




232

Ozgen Kiratl ve ark. Néroblastom Hastalarinda Goriintiileme

durumuna (hareketine) ve mevcut kamera donaniminin
ozelliklerine gore degismektedir. SPECT goruntiileme:
Yliz yirmi projeksiyon, 3 derece agisal ornekleme,
devamli ya da “step and shoot” modu kullanilarak,
her bir gorinti 25-35 saniye olacak sekilde, 128x128
matriste gergeklestirilmelidir.

SPECT/BT icin her cihaz icin farkli 6neriler olmakla
birlikte, mimkin olan en dislik radyasyon dozu igin
BT akiizisyonun voltaji 80-100 kVp ve akim 10-40 mAs
saglanmasi ve sadece ilgili alanin gorintilenmesi
onemlidir. SPECT/BT goriintiileme 6zellikle primer lezyon
bolgesi icin tani ve niiks tespitinde planar gorintileme
negatif olsa dahi uygulanmahdir.

1.C.3. Goriintii islemleme: Planar goriintiilemede
goruntu islemleme gerekmemektedir. SPECT
gorintlileme yapildi ise, gorinti kalitesinin daha iyi
olmasi nedeniyle, filtreli geri projeksiyon yerine iteratif
rekonstriiksiyon tercih edilmelidir.

1.D. Opsiyonel Uygulamalar

MIBG’nin timor tutulumu ile renal pelvisteki
aktivite retansiyonunun ayriminin yapilmasi gerektigi
durumlarda ditretik uygulamasi ya da bobrek
sinirlarinin ~ belirlenmesi  amaciyla MAG3/DTPA’dan
yararlanilir. Mesane aktivitesi, pelvik néroblastomlarda
sorun yaratmamakla birlikte bazi olgularda mesanenin
kateterize edilmesi gerekmektedir. Koopere ¢ocuklarda
goriintileme 6ncesi miksiyon yaptiriimasi ile mesanenin
bosaltilmasi saglanmalidir.

Radyofarmasotige ait fizyolojik barsak aktivitesi
genellikle goruntli degerlendirmesinde soruna neden
olmamaktadir. Ancak bazi yayinlarda 12 yasindan buyuk
cocuklarda enjeksiyon glini yatmadan o6nce 2400-
4800 mg laksatif olarak magnezyum hidroksit iceren
sollisyon verilebilecegi bildirilmektedir (3). Yine de bu
islemin fizyolojik olmamasi ve cocuk hastalarda uyum
sikintisi yaratacagindan zorunlu olmadik¢a verilmesi
onerilmemektedir.

1.E. Degerlendirme
MIBG sintigrafisini degerlendirirken
noktalar dikkate alinmalidir:

e Hastanin klinik bilgisi,

e Eslik eden semptomlar,

e Tutulumintensitesi (MIBG tutulumu hem benign,
hem de malign timorlerde izlenmektedir),

e Onceden yapilmis olan biyokimyasal, klinik ve
morfolojik incelemelerle klinik korelasyon.

asagidaki

MIBG sintigrafisi degerlendirirken yanlis yoruma
sebebiyet vermemek icin normal biyodagilimin bilinmesi
onemlidir (8). MIBG'nin degisik organlardaki tutulumu
katekolamin ekskresyonu ve/veya adrenerjik inervasyona
baglidir. intravenéz enjeksiyonun ardindan maddenin
%50’si ilk 24 saatte idrarla atiir. Bu nedenle mesane
ve Uriner sistemde yogun tutulum gorilebilin. MIBG
normal olarak karaciger tarafindan tutulur. Ayrica dalak,
akcigerler, tlkriik bezleri, iskelet kasi ve miyokartta MIBG
tutulumu gordilebilir. I-123 MIBG ile hastalarin %75’inde
normaladrenal bezlerizlenebilir.1-131 MIBGile hastalarin
%15’inde 48-72 saat goriintiilemede adrenallerde disik
diizeyde tutulum izlenebilir. Degisken dlzeyde nazal
mukoza, safra kesesi, kolon ve uterusta MIBG tutulumu
gorilebilir. Bir yas altindaki cocuklarda miyokartta yogun
tutulum izlenebilir. Serbest iyota bagh sindirim sistemi
ve yeteri kadar bloke edilmediyse tiroid bezinde tutulum
gorilebilir. Ekstremitelerde diistik diizeyde kas aktivitesi
izlenebilir. Cocuklarda kahverengi yag dokusu genelde
simetrik olarak trapezius kasi boyunca gorilir ancak her
iki akcigerin Ust kesiminden diyaframa kadar vertebral
kolon boyunca da kahverengi yag dokusuna ait tutulum
izlenebilir.

Yanhs Negatiflik Nedenleri: Lezyon boyutunun
kictuk olmasi, malign lezyonlari maskeleyebilecek
fizyolojik tutulumlar, ilag etkilesimleri vb., timor
biyolojisi (timorin histolojik olarak iyi diferensiye
noroblastoma veya ganglionéromaya transforme
olmasi), kemoradyoterapi sonrasi timoérde nekroz
gelismesi yalanci negatif okumalara neden olabilir.
Ayrica bazen primer timoér MIBG avid iken metastazinin
negatif olmasi veya tersi de gozlenebilir ki, bu da
timor heterojenitesinden kaynaklanabilir. Bu durumda
alternatif radyofarmasotiklerden yararlanmak uygun
olacaktir.

Yanhs Pozitiflik Nedenleri: Artefaktlar, fizyolojik
proseslerin  neden oldugu tutulumlar, atelektazi,
fizyolojik karaciger heterojenitesi, fizyolojik bagirsak ve
Uriner aktivite, radyoterapiye bagl degisiklikler, odaksal
piyelonefrit, vaskiler malformasyon, aksesuar dalak,
adrenal apse, over torsiyonu, dublikasyon kisti, vb.

Primer timor ve timorin lenf nodu, karaciger, kemik
ve kemik iligi metastazlarinda MIBG patolojik tutulumlari
izlenir. iskelet sistemindeki odaksal ya da difiiz tutulumlar
kemik iligi infiltrasyonu ve/veya kemik metastazlarini
gbsterir. Benign ve malign timorlerde MIBG tutulum
intensitesi ayni olabilir.

Hata Kaynaklari: MIBG’nin fizyolojik biyodagilimi ve
kinetigi hakkinda yetersiz bilgiye sahip olunmasi yani sira
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lezyonlarin sintigrafik rezollisyon sinirinin altinda olmasi
bulunmaktadir. Ayrica yetersiz hasta hazirhgr (6rn.
gorlintlileme Oncesi mesanenin bosaltiimamasi pelvik
bolgenin dogru degerlendirilememesine neden olur),
yogun fizyolojik ya da patolojik tutulum odaklarina yakin
yerlesimli olan lezyonlar da bu duruma neden olabilir.

MIBG tutulumu gostermeyen timorler (6rn.
diferansiyasyonda  degisiklik, nekroz, etkilesimde
bulunan ilaglar, granil yoklugu, vb.) hasta hareketi, fokal
artmis fizyolojik tutulumlar (Uriner sitem ya da bagirsak
aktivitesi) ve kontaminasyon da degerlendirmede sorun
yasanmasina neden olmaktadir.

Skorlama Sistemi

Noroblastoma hastalarinda hastalik  yayginligini
objektif olarak belirleyebilmek icin semikantitatif
skorlama sistemleri gelistirilmis ve kemoterapi ile
sagkalim arasindaki iliski calisiimigtir. Halen gecerli
olan ve kabul edilmis iki uluslararasi skorlama sistemi
gelistirilmistir (Sekil 1).

Curie skorlama sistemi, Childrens Oncology Group
(COG)tarafindan gelistirilmis olup iskeleti9 kompartmana
bolmekte ve 10. kompartmani da yumusak dokuya
ayirmaktadir (9) 0: Metastaz yok, 1: Her segment igin
olan tutulum, 2: Birden fazla segmentte tutulum, 3:
Diffliz olarak segmentin %50’sinden fazla tutulum olarak
belirlemistir.

Sekil 1. a: Curie skorlama sistemi ve b: International Society of
Pediatric Oncology Europe Neuroblastoma (SIOP-EN) skorlama
sistemlerinin sematik gosterimi

International Society of Pediatric Oncology Europe
Neuroblastoma (SIOP-EN), grubu, iskeleti 12 anatomik
segmente ayirmaktadir (10). 0: Hicbir segmentte
tutulum yok, 1: Segmentte 1 lezyon, 2: Segmentte 2
lezyon, 3: Uc farkh lezyon, 4: Segmentin %50’sinden
azinin tutulum olmasi, 5: Segmentin %50-95’inin diffiiz
tutulumu, 6: Segmentin tamaminin diffiz tutulumu
olarak belirlenmistir.

2. PET Ajanlar

PET/BT, PET/MR tekniklerindeki ve
radyofarmasotiklerdeki gelismeler sonucu tutulum
izlenen lezyonlarin ayrintili fonksiyonel ve anatomik
karakterizasyonunu yapmak ve lezyonlardaki tutulumu
kantifiye etmek mimkiin olmaktadir. Bu teknikler tanisal
dogrulugu artirmanin yani sira radyoterapi ve cerrahi
girisimler icin de ek bilgi vermektedir.

PET ile goruntiilemenin gama kamera ile yapilan
gorintlilemelere gore daha hizli olmasi hastalarin
daha az anestezi almasini veya daha kisa siire sedatize
kalmasini saglayacaktir.

2.A. F-18-Florodeoksiglukoz

F-18 FDG, glukoz analogu olup, ¢ogu tlimorler,
enfeksiyon ve enflamasyon gibi artmis glikoliz gésteren
alanlarda tutulmaktadir. Néroblastom igin, MIBG kadar
ozgil olmayip, ikinci sirada gorintlileme ajanidir.
Evrelemede, tedavi yanit degerlendirmede, rezidiel
hastalig tedavi sonrasi degisikliklerden ayirt etmede
ve takipte kullanilabilir. En 6nemli kullanim alani, tani
esnasinda veya takipte MIBG tutulumu goéstermeyen
durumlardadir (11).

FDG ayni zamanda prognoz hakkinda da bilgi
vermektedir. ileri evre yasl hastalarda ve mycn
amplifikasyonu olanlarda daha fazla FDG tutulumu
olmaktadir. Ayrica lezyon SUV__ “nin karaciger SUV__ ‘ye
olan orani sagkalim hakkinda bilgi vermektedir.

2.A.1 Hasta Hazirhigi

Hastalar enjeksiyona geldiklerinde kahverengi yag
dokusunda tutulum olmasina engel olmak ig¢in 30-
60 dakika sureyle sicak ortamda bekletiimeleri 6nem
tasimaktadir. Hastalarin en az 4 saat a¢ olmalari gerekir.

ilag Etkilesimi
FDG uygulamalarinda herhangi bir sekilde ilag

etkilesimi  bildirilmemistir.  Sadece  glukokortikoid
kullanimi sonucu insilin direnci gelismesine bagh
olarak radyofarmasétigin - biyodagilimi  degiskenlik

gosterebilmektedir. Herhangi bir sekilde glukoz ve insiilin
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iceren intravendz (iV) sivinin ve steroid uygulamasinin
FDG enjeksiyonundan 4-6 saat oncesinden kesilmesi
onemlidir. Kan glukoz diizeyi kontrol edilmeli ve 130-
150 mg/dL uzerinde olmamasina dikkat edilmelidir.
Cocuklarda kan sekeri yiksekliginin  saptanmasi
durumunda hastanin doktoru bilgilendirilmelidir.

2.A.2. Uygulama

Doz

Hastalara verilen doz 0,10-0,14 mCi/kg (3,7-
5,2 MBg/kg), minimum 1,0 mCi (37 MBq) sekilde
diizenlenmelidir (12). Hastalarin tahmini olarak maruz
kaldiklari radyasyon dozu 5,1 mSv olarak hesaplanmistir.
Goruntilemede ¢izgili kaslarda tutulum yaratma
ihtimaline karsi gocuklarin tetkik 6ncesinde asiri hareket
ettikleri oyunlarin engellenmesi saglanmalidir.

Goriintiileme

Goruntilemede  pediyatrik  hastalarin  alacagi
radyasyon dozunu minimalize edebilmek amaciyla BT
dozlarinin ayarlamasina dikkat edilmelidir.

PET/BT goruntileme FDG enjeksiyonundan 1 saat
sonra, hasta mesanesini bosalttiktan sonra yapilmall,
goruntl alanina kafa ve ekstremiteler dahil edilmelidir.

Tuvalet egitimi olmayan ¢ocuklarin goérintiileme
oncesinde bezlerinin degistirilmesi, gerekirse
mesanelerinin  kateter ile bosaltilabilecegi akilda
bulundurulmahdir.

Degerlendirme

FDG PET/BT degerlendirmesi yaparken cocuk

hastalarda beyin, Waldeyer halkasindaki lenfoid dokular,
kalp, karaciger, dalak, bagirsak, mesane ve bdobrek
aktivitesi gibi normal fizyolojik dagihmin bilinmesi
onemlidir (13). Kemik iliginin fizyolojik tutulumu
degiskenlik gostermektedir. Fizyolojik kemik iligi FDG
tutulumu hastalik yokken de izlenebilmektedir. Bazen de
kemik metastazlari fizyolojik kemik iligi tutulumu varmis
izlenimi verebilmektedir. Ayrica GCSF kullanimi sitokin
stimlilasyonu sonrasi yaygin kemik iligi tutulumuna
neden olmaktadir. Bazi durumlarda yogun beyin
aktivitesi nedeniyle kraniyumdaki lezyonlar da net olarak
degerlendirilemeyebilir.

Noroblastom hastalarinin gogunda F-18 FDG, MIBG’ye
gore daha az lezyon ve daha dislik dizeyde tutulum
gostermektedir (14). Kullanim alani MIBG negatif olan
hastalardir, ancak bu degerlendirme sirasinda da BT ve
MR’den yararlaniimahdir.

2.B. L-3,4-Dihidroksi-6-(F-18) Florofenilalanin

F-18 DOPA, isaretli DOPA analogu olup, dopamin,
norepinefrin ~ ve  epinefrin katekolamainlerinin
prekirsoridir. F-18 DOPA’'nin  timor hicrelerinde
tutulum ve retansiyonu amino asit dekarboksilaz
enzimine ve LAT-1 sistemine baghdir (15). Hali hazirda
F-18 DOPA, katekolamin metabolizmasi hakkinda bilgi
vermesi nedeniyle, PET ajanlari arasinda 1-123 MIBG’ye
en uygun alternatiftir.

2.B.1. Hasta Hazirhgi

Hastalar ¢alismanin 4 saat 6ncesinden itibaren a¢ ve
iyi hidrate olmalilardir. Premedikasyon sarti olmamakla
birlikte karbidopa (2 mg/kg, enjeksiyondan 1 saat 6nce)
verilmesi konusunda dneriler bulunmaktadir. Bu normal
pankreas ve renal korteksin aktivitesini azaltmaktadir.
Monoamin oksidaz inhibitorleri karbidopa, entacapone,
tolcapone ve brofaromin’in enjeksiyondan 48 saat dnce
alimi engellenmelidir.

Doz

Pediyatrik hastaya verilecek doz konusunda kesin
bir kural olmamakla birlikte, deneyimli merkezlerin
verdigi doz, 2D goriintiileme yapilan cihazlarda 4 MBqg/
kg, 3D gorintuleme yapilan cihazlarda ise 3 MBg/kg,
minimum 26 MBq olacak sekildedir. Damar yolunun
enjeksiyon sonrasi en az 20 mL %0,9 serum fizyolojik ile
temizlenmesi dnerilir.

Goriintiileme

Gorilntlileme enjeksiyon sonrasi 60-90 dakikada
tlim vicut gorintileme seklinde yapilmalidir. 3D modlu
cihazlarda onerilen protokol yatak basina 3 dakikadir.
Hastalar icin uygun -doz azaltilmis- BT protokollinin de
uygulanmasi 6nemlidir.

Degerlendirme

F-18 DOPA’'nin normal biyodagilimi bazal ganglia,
pankreas, adrenal bezlerdir. Ayrica yogun olarak safra
yollari ve kesesinde, bobreklerde, Ureter ve mesanede
tutulum izlenmektedir. Daha disik dizeyde karaciger,
miyokart, periferal kaslarda tutulum goézlenir. Pediyatrik
yas gubunda epifiz plaklarinda da distik dizeyde
fizyolojik tutulum izlenmekte olup, bulgunun metastatik
tutulumdan ayirt edilmesi Gnemlidir.

Yanlis pozitif degerlendirme yogun safra kanali stazi
nedeniyle karacigerde bildirilmistir (metastazi taklit
eden lezyon). Fizyolojik olarak yogun tutulum izlenen
alanlarin (pankreas, safra kesesi, Uriner sistem gibi)
yakin komsulugunda olan lezyonlar yanlis negatif olarak
yorumlanabilmektedir. Yapilan bir ¢calismada F-18 DOPA
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PET/BT’nin 1-123 MIBG’ye gtre daha basarili oldugu
gosterilmistir (16).

Radyasyon Giivenligi

Karbidopa premedikasyonu koruyucu olmakla birlikte
mesane en yiksek diizeyde radyasyona maruz kalan
organdir.

2.C. Ga-68 DOTA Peptid

Noroblastom hiicrelerinin %77-89°da somatostatin
reseptorlerinin ~ (SSTR) oldugu imminohistokimya
calismalari ile gosterilmistir. Farkli Ga-68 DOTA
peptidlerinin ylksek SSTR afinitesi ile baglandigi PET/
BT goriintileme ajanlari bulunmaktadir. Simdiye kadar
yapilan sinirh sayidaki ¢alismalarda Ga-68 DOTA peptid
PET/BT’nin planar 1-123 MIBG gorintilemelere gore
evrelemede daha Ustliin oldugu gosterilmistir. Hatta
lezyon bazinda Ga-68 DOTATOC PET/BT sensitivitesi
%94,4 iken 1-123 MIBG'ninki %76,9 bulunmustur
(15,16,17).

Ga-68 DOTA peptid PET/BT ile yuksek SSTR
ekspresyonun izlenmesi bu hastalarin peptid reseptorler
ile radyoniklid tedavi yapilabilmesi icin de alternatif
saglamaktadir. Lu-177 DOTA-TATE PRRT’nin bu tedavi
icin uygunluguna ait calismalar literatlirde yer almaya
baslamistir. Bu tedavinin en o6nemli avantajlarindan
biri hastalarin tedaviyi ayaktan alabilmeleri, Lugol ile
premedikasyona ihtiya¢ duyulmamasidir.

ilag Etkilesimleri

Herhangi bir ila¢c etkilesimi bildirilmemistir. Ancak
kisa veya uzun etkili somatostatin analoglarinin
verilen tedavinin fizyolojik ve patolojik odaklarda
biyodistriblisyonu degistirme ihtimaline karsi, kisa etkili
somatostatin analoglarinin (somatostatin) 48 saat ve
uzun etkililerin (lanreotid) 4 hafta dncesinden kesilmesi
onerilmektedir.

Goriintileme Protokolii

Goruntileme enjeksiyondan 45-90 dakika (genelde
60 dakika) sonratiimviicuduicerecek sekilde yapilmalidir.
BT protokolil hastalarin ALARA prensibine gore en diisik
diizeyde radyasyon alacagi sekilde ayarlanmalidir.

Degerlendirme

Radyofarmasétigin  fizyolojik  dagilimini  bilmek
gorintileri degerlendirirken 6nem tasimaktadir (18).
En fazla tutulum dalak, adrenal bez, bébrek ve hipofiz
bezinde izlenirken; bunu karaciger, tikriik bezi, tiroid ve
bagirsak takip eder.

Patolojik lezyonlarda radyofarmasotik genelde
yiksek lezyon/zemin aktivite tutulumu seklindedir.

Beyin dokusunda fizyolojik tutulum olmamasi nedeniyle
beyindeki ve kranial kemik metastazlarini gostermede
basarilidir. Menenjiyomlarda icerdikleri somatostatin
reseptorlerine bagh yiksek tutulumlar saptanabilmesi
nedeni ile beyin tutulumlarinin MR ile dogrulanmasi
onerilir.

Pankreatik unsinat proses, benign hemanjiyomlar,
enflamatuar olaylar (aktive lenfositlerde somatostatin
ekspresyonu olmasi nedeni ile reaktif lenf nodlari,
radyoterapi sonrasl enflamatuar degisiklikler)
osteoblastik aktivite (kemik kirigi sonrasi), vertebral
hemanjiyom, epifizyel bliiyiime plaklari potansiyel yanlis
degerlendirmeye neden olan durumlardandir.

Radyasyon Giivenligi

Ga-68 DOTA peptid tipleri SSTR alt tipleri icin farkh
afinite géstermektedir. Ornegin Ga-68 DOTA-TOC SSTR
5 ve Ga-68 DOTA-NOC SSTR 3 ve 5’e daha duyarlidir. Ga-
68’in yari 6mri 68 dakika olup, 100 MBq icin 2,1 mSV
radyasyon vermektedir. Hedef organ dalak olup; ve
ondan daha diistk olarak sirasiyla bobrek ve mesanedir.
Hastaya verilen minimum doz 14 MBq'dir. Uygulanan
radyoaktivite miktari ve ¢ocugun yasina bagli olarak bu
radyofarmasotik icin de radyasyon dozu degismektedir
(7).

Hem 1-123 MIBG hem de Ga-68 DOTA peptid
goriintileme teranostik tedavi uygulamalarina hasta
seciminde kullaniimaktadir. Bazi durumlarda timor
reseptorlerin igeriginin heterojen olmasi halinde hem
I-131 MIBG hem de Lu-177 DOTA peptid tedavisinin
birlikte verilebilecegi bildirilmistir.
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0z

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

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

Abstract

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

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

Giris

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

Amag

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

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

Genel Bilgiler ve Tanimlar

Cocukluk ¢aginin nefroiirolojik sorunlarinin tani ve
takibinde non-invazif olmasi, sedasyon ya da anestezi
genellikle gerektirmemesi ve kullanilan radyofarmasotik
ajanlarin toksik veya alerjik olmamasi nedeniyle Nikleer
Tip yontemleri oldukga sik kullanilmaktadir. Renal
kortikal sintigrafi tetkiki enerjisi dusik, kisa yari 6murld
Tc-99m perteknetat ile isaretlenen radyofarmasotik
ajanlar kullanilarak yapildigindan yenidogan déneminde
bile givenle kullanilabilen yodntemlerdendir. Renal
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kortikal sintigrafi tetkiki en sik idrar yolu enfeksiyonuna
bagl gelisen kortikal hasari saptamak amaci ile
kullanilmaktadir. Renal kortikal sintigrafinin hem akut
hem kronik piyelonefritte duyarliigi yuksektir (1,2,3,4).
Manyetik rezonans goriintiileme benzer duyarliliga ve
ozglllige sahip olmakla birlikte ¢cekim sirasinda anestezi
uygulamasi gerektirmektedir, bu nedenle her hastaya
rutin uygulanmasi 6nerilmez.

Halen renal hasari degerlendirmede secilmesi
gereken tetkik olarak DMSA bobrek sintigrafisi
onerilmektedir. Ultrasonografi (US) ve DMSA bobrek
sintigrafisi birlikte kullanildiginda, renal apse, kist, cift
toplayici sistem ve hidronefroz gibi klinik durumlarda
daha kolay ayirici tani yapilmasini saglamaktadir. Ornegin
st toplayici sistemlerde 6nemli bir dilatasyon varliginda,
radyoaktif maddenin bobrek kalikslerinde birikimi
kortikal gorintilerin  degerlendirilmesinde gliclige
neden olur. Hayvanlarda yapilan deneysel calismalarda
DMSA bobrek sintigrafisi yeni goriintileme modaliteleri
ile karsilastiriidiginda akut enfeksiyon ve kronik lezyon
saptanmasi acisindan altin standart olarak kabul
edilir (5,6,7,8,9,10,11). Ozellikle bé&bregin normallik
ve anormalliginin ayrimi sorusu s6z konusu ise geliskili
yayinlar da olmasina ragmen DMSA gorintileri ¢ok
yardimcidir (12). Akut piyelonefrit sonrasi olusan hasar
kortikal sintigrafiler ile takip edilebilir. Akut enfeksiyon
sonrasi DMSA sintigrafisinde bu lezyonlara bagl kalici-
gecici hasar ayrimini yapmak igin 6-12 ay sonra kontrol
goriintileme yapilmasi 6nerilir (13).

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

Endikasyonlar

Renal kortikal sintigrafi endikasyonlari su sekildedir:

1. Fokal bobrek parankimal anormalliklerin
saptanmasi

2. Akut enfeksiyondan 6 ay sonra bobrek sekelinin
saptanmasi

3. Akut piyelonefrit teshisinde

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

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

6. Nonfonksiyone multikistik bobrek tanisi olan
hastalarda fonksiyonel parankimin belirlenmesi

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

Kontrendikasyonlar

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

Ancak eriskinlerde gebe hastalarda uygulanmaz.

Yontem

A. Hasta Hazirhigi

A1. Klinik Bilgiler

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

A2. Niikleer Tip Boliimi’'ne Gelmeden Onceki Hazirlik

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

a. Ozel bir hasta hazirligi gerekli degildir.

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

A3. Radyofarmasotik Enjeksiyonu Oncesi Hazirlik

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

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

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

A4. Onlemler

Tetkik bir haftalik yenidogan déneminde yapilabilir,
ancak yenidogan déneminde tibuler fonksiyonun olgun
olmadigl gbéz oniinde bulundurulmaldir. Ayrica renal
tibller asidozlu hastalarda azalmis tlbiler Tc-99m
DMSA konsantrasyonu ve artmis idrar ekskresyonu
gosterecektir (22). Azalmis renal fonksiyon ve klirens
varliginda daha geg gériintii alinmasi uygundur. Onemli
derecede hidronefrozu olan hastalarda 4.-24. saatte
ge¢ gorintiler alinmasi veya furosemid enjeksiyonu
yararli olacaktir. Bu olgularda Tc-99m MAGS3 ile dinamik
renal sintigrafi tetkiki tercih edilebilir. Enjeksiyondan
24 saat sonraya kadar gecikmis gorintileme yapmak
ileri derecede toplayici sistem obstriksiyonu olan
durumlarda split renal fonksiyonun degerlendirilmesi
icin gerekli olabilir. Renal kortikal sintigrafi sirasinda
dusik renal fonksiyon hepatik ve bilier aktivite artisina
neden olmasi agisindan sorun olusturmaktadir.

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

B. Radyofarmasotik

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

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

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

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

B2. Doz

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

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

B3. Enjeksiyon

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

B4. Radyasyon Maruziyeti

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

C. Goriintiileme Protokolii

C1. Goriintileme Zamani

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

C2. Goriintiileme Parametreleri

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

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

a. Planar Goriintiiler

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

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

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

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

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

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

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

b. SPECT (tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi)

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

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

c. Diger Oneriler

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

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

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

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

Goriintiilerin islenmesi ve Goriintii Prosesi

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

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

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

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

D. Degerlendirme

Rolatif Tutulum

Normal degerler %45-55 arasindadir. Bu aralik
disindaki degerler komplike olmayan tek tarafli
dupleks bobreklerde olabilir (33). Boyut farkliligi olasi
durumunda diferansiyel fonksiyon degerleri normal
aralik disina gikabilir. Pelvik retansiyon ve hidronefroz



241

Volkan Salanci ve ark. Uygulama Kilavuzu: DMSA

durumunda diferansiyel fonksiyonlar oldugundan yiksek
hesaplanabileceginden ge¢ gorintileme ve dilretik
kullanimi gerekli olabilir.

Normal Varyantlar

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

e Medulla ve toplayict sistemlerde DMSA
lokalizasyonu izlenmez.

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

e Herhangi bir lezyon yokken diiz bir kontur olabilir.

e Sol bobregin dalak basisina bagl siperolateral
kisminda diizlesme olabilir.

e Yenidogan déneminde bobrekler Ucgen
goriniminde olabilir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

E. Raporlama

e Semptom ve teshisi iceren hasta oykiisi rapora
eklenebilir.

e Uygulanan radyofarmasétik, dozu ve uygulama
zamani belirtilmelidir.

e Kolimasyon veya SPECT ile olan goriintileme
teknigi belirtilmelidir.

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

¢ Diferansiyel fonksiyon oranlari verilmelidir.

e Varsa oOnceki calismalar ile olan karsilastirmalar
raporda yer almalidir.
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Tirkiye Niikleer Tip Dernegdi Noropsikiyatri Calisma Grubu
tarafindan hazirlanan bu ydnergenin amaci, Parkinsonyen
sendromlarda  dopaminerjik  goriintiileme  yontemlerini
uygulamada, goriintlileri yorumlamada ve raporlamada
niikleer tip hekimlerine yardimci olmaktir. Niikleer tip
goriintiileme yontemleri ile beyinde dopaminerjik sistemin
hem presinaptik hem de postsinaptik fonksiyonlari
degerlendirebilir. Presinaptik gdriintilemede sik olarak
dopamin tasiyicisina  (DAT) yonelik tek foton emisyon
tomografisi (SPECT) radyofarmasotiklerinden vyararlanilir.
Ayrica dopamin sentezinde gdrev yapan farkli molekiiler
hedeflerin ve postsinaptik dopamin-2 reseptorlerinin cesitli
SPECT ve pozitron emisyon tomografisi radyofarmasatikleri
ile goriintlilenmesi de olanaklidir. Bununla birlikte Glkemizde
sadece DAT'yi hedefleyen bir SPECT radyofarmasétiginin ilag
ruhsati vardir. Dolayisiyla bu yonergede iilkemizde rutin klinik
uygulamalarda yer alan DAT SPECT ydntemi ele alinmistir.
Anahtar Kelimeler: Parkinsonyen sendromlar, dopamin
tastyic, tek foton emisyon tomografisi

Abstract

The purpose of this guideline, which is prepared by the
neuropsychiatry imaging task group of the Turkey Association
of Nuclear Medicine, is to help nuclear medicine physicians
in their practice of dopaminergic imaging in Parkinsonian
syndromes. Nuclear medicine imaging methods can
evaluate both presynaptic and postsynaptic functions of the
dopaminergic system in the brain. Single photon emission
computed tomography (SPECT) radiopharmaceuticals for
dopamine transporters (DAT) are frequently used in presynaptic
dopaminergic imaging. Apart from this, it is possible to image
other presynaptic molecular targets that are involved in
dopamine synthesis and postsynaptic dopamine-2 receptors
with various SPECT and positron emission tomography
radiopharmaceuticals. However, in our country, only a single
SPECT radiopharmaceutical that targets DAT is approved for
routine clinical use. Therefore, this guideline aims to cover
the procedure related to DAT SPECT examination.

Keywords: Parkinsonian syndromes, dopamine transporters,
single photon emission computed tomography
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Giris

Parkinsonyen sendromlar, bradikinezi, rijidite ve
istirahat tremoru gibi parkinsonizmin baslica belirtilerini
paylasan bir grup hastaliktir. idiyopatik Parkinson hastalig
(IPH) parkinsonizmin en yaygin nedenidir. IPH disinda,
parkinsonizmin norodejeneratif nedenleri arasinda
hiicre icinde alfa-siniiklein birikimlerinin oldugu multi-
sistem atrofi (MSA) ve Lewy cisimcikli demans (LCD) ile
hicre icinde patolojik Tau proteininin biriktigi ve fronto-
temporal dejenerasyon spektrumunda yer alan progresif
suprantikleer palsi (PSP) ve kortikobazal dejenerasyon
(KBD) gibi hastaliklar bulunur (1). Bu hastalik grubu
genel olarak Atipik Parkinsonyen sendromlar olarak
da anilmaktadir.  No6rodejeneratif ~ Parkinsonyen
sendromlarin ayirici tanisi ayrica esansiyel tremor (ET),
ilaca bagh parkinsonizm, vaskiler parkinsonizm ve
psikojenik parkinsonizm gibi klinik durumlari igerir (2).

Bircok hastada parkinsonizmin klinik ayirici tanisi
nispeten kolaydir. Bununla birlikte, hastanin klinik
belirtilerinin ve bulgularinin ayirici tani igin yeterli
olmadigi bazi durumlarda ek tanisal ydntemlere
basvurulur. Parkinsonizmde, o6zellikle tani kriterlerine
tam olarak uymayan veya atipik bulgulari olan, tedaviye
yeterli yanit alinamayan ve erken evrede olup hafif
belirtiler gosteren hastalarda dopaminerjik gorintileme
ayiricl taniya katki yapabilir (2,3,4,5,6). Nukleer tip
yontemleri ile dopaminerjik néroileti sisteminin
hem presinaptik hem de postsinaptik fonksiyonlari
degerlendirebilir. Genel olarak presinaptik dopaminerjik
goruntilemeden dopaminerjik sistemde nérodejeneratif
birstrecinvarliginiarastirmak, postsinaptik dopaminerjik
gorintilemeden ise daha ¢ok IPH ile Atipik Parkinsonyen
sendromlarin ayirici tanisini yapmak amaciyla yararlanilir
(2,3,4,5,6).

Dopamin, presinaptik dopaminerjik ndronda
L-tirozin kullanilarak iki basamakli bir sentez sonucunda
uretilir. ik basamakta hidroksilasyon ile L-dopa ve ikinci
basamakta aromatik L-amino-asit dekarboksilaz (AADC)
etkisi ile dopamin olusur. Daha sonra bu dopamin
vezikller monoamin tasiyici 2 (VMAT2) ile presinaptik
néron uglarindaki veziklllerde depolanir. Presinaptik
dopaminerjik  noron uyarildiginda  vezikillerdeki
dopamin sinaptik araliga bosaltilir. Sinaptik arahlktaki
dopamin presinaptik hiicre tarafindan dopamin taslyicisi
(DAT) ile tekrar hiicre icine alinabilir (4,6). Presinaptik
dopaminerjik gortntilemede bu yolaktaki bahsedilen
proteinleri (AADC, VMAT2 ve DAT) hedefleyen
radyofarmasétikler kullanilir (Tablo 1) (2,3,4,5,6,7).

Sinaptik aralikta dopaminin baglandigi bes farkl tip
reseptor vardir (7). Bunlar D1-benzeri (D1 ve D5) ve
D2-benzeri (D2, D3 ve D4) olacak bigcimde iki gruba
ayrilir. D2 reseptorlerinin %90’dan fazlasi postsinaptik
hicrede bulundugundan bu hicrelerin fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde D2 reseptorlerine  baglanan
radyofarmasétiklerden yararlanilir (Tablo 1) (7).
Dopaminerjik sistemin islevsel gorintilemesiicin cok
sayida tek foton emisyon tomografisi (SPECT) ve pozitron
emisyon tomografisi (PET) radyofarmasétigi bulunmakla
birlikte bu radyofarmasotikler igcinde sadece iyot-123
(1-123) ile isaretli 1-123 ioflupane’nin (FP-CIT) ABD Gida
ve ilag idaresi (FDA) ve Avrupa ilag Ajansi (EMA) onayi
vardir. DAT SPECT gorlntileme igin bir alternatif de
flor-18 (F-18) ile isaretli F-18 florodopa ile yapilan PET
goriintilemedir. F-18 florodopa, EMA tarafindan onayli
olmakla birlikte, henliz FDA tarafindan Uretim ve ticari
dagitim igin onay almamistir. Bunun disinda yine DAT
hedefine yonelik teknesyum-99m (Tc-99m) isaretli SPECT
ve F-18 isaretli yeni PET radyofarmasotikleri (Tc-99m
TRODAT-1, F-18 FE-PE2I) bulunmaktadir (8,9). Ancak bu
radyofarmasotiklerin hicbiri heniiz yukarida bahsedilen
onay sireclerinden gecmemisti.  Ulkemizde ise,
dopaminerjik sistemi goriintilemeye yonelik, T.C. Saghk
Bakanligi Tuirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan
ruhsatlanmis olan tek radyofarmasotik 1-123 FP-CIT’dir.
Uzun bir siredir klinik olarak kullanimda olmasi, saglikli
kontrol gruplarinda yapilmis olan ¢alismalar ile normatif
verilerin olusturulmus olmasi ve hem Avrupa hem de
Amerika’da uzmanlk dernekleri tarafindan hazirlanmis
olanuygulamakilavuzlarininvarhginedeniyle glinimizde
Parkinsonyen sendromlarda en sik olarak basvurulan
molekiler gorintiileme yontemi DAT SPECT c¢alismasidir.
Bu nedenlerle ve giincel pratik kosullar gz 6nilinde
bulundurularak bu uygulama kilavuzu sadece DAT SPECT
uygulamasini kapsayacak bicimde hazirlanmistir.
Postsinaptik dopaminerjik gorintilemenin ana
endikasyonu, D2-reseptor kaybinin olmadigi IPH ile D2
reseptor kaybinin meydana geldigi Atipik Parkinsonyen
sendromlarin  ayirici  tanisinin  yapilmasidir (7).
Postsinaptik D2-reseptorlerini hem SPECT hem de
PET ile goriintilemek Uzere gesitli radyofarmasétikler
bulunmakla birlikte gliniimiizde bu yontemlerin klinik
kullanimlari yaygin degildir. Buna ek olarak IPH ile Atipik
Parkinsonyen sendromlarin ayirici tanisinda beyin
F-18 florodeoksiglukoz (FDG) PET gorintilemenin
postsinaptik D2-reseptér SPECT gorintilemeden daha
yuksek tanisal dogruluga sahip oldugu gosterilmistir
(10). Benzer bigimde, 1-123 meta-iyodobenzilguanidin
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(MIBG) miyokart sintigrafisi IPH ile Atipik Parkinsonyen
sendromlarin (MSA, PSP ve KBD) ayirici tanisi bakimindan
yiksek tanisal dogruluga sahip bir yontemdir (11).
Dolayisiyla, buglinden sonra da postsinaptik D2-
reseptor goriintilemenin klinikte yaygin kullanima
girmesi beklenmemektedir. Postsinaptik D2-reseptor
SPECT gorilintiileme icin Avrupa Nukleer Tip Dernegi
(EANM) tarafindan 2009 yilinda yayinlanan uygulama
kilavuzundan yararlanilabilir (7).

DAT SPECT calismalari tlkemizde ilk olarak, EANM
norogoriuntiileme komitesi tarafindan 2009 vyilinda
baglatilan ve bir normatif 1-123 FP-CIT SPECT veri
tabani olusturmayr amaclayan ¢ok merkezli ENC-
DAT projesi kapsaminda Gazi Universitesi Nikleer Tip
Anabilim Dali’'nda gerceklestirilmistir (12,13,14,15,16).
Sonrasinda ayni merkezde klinik endikasyonu uygun
(en sik olarak parkinsonizm ayirici tanisi igin) ¢ok sayida
hastaya DAT SPECT incelemesi yapilmistir. Ginimuzde,
bu radyofarmasotigin ruhsatlanmis bir Grin olmasi
ve klinisyenlerin bu uygulama ile ilgili farkindaliginin
artmasi sonucunda Ulkemizde DAT SPECT calismalari
yayginlasmaktadir.

1. Amaglar

Bu kilavuz, Parkinsonyen sendromlarda DAT SPECT
yontemi ile presinaptik dopaminerjik gorintilemenin
uygulamasinda, gorintuleri yorumlamada ve
raporlamada nikleer tip hekimlerine yardimci olmak
icin tasarlanmis bir egitim aracidir. Burada Onerilen
uygulamalara kati bir bicimde uyulmasi zorunlu degildir

ve c¢alisma kosullarina gore uygulamada farkhliklar
olabilir.

2. Tanimlar

Presinaptik dopaminerjik gorintileme, presinaptik
nigrostriyatal dopaminerjik terminallerin batanlGgind
fonksiyonel olarak degerlendirmekte kullanilan SPECT ve
PET calismalarini ifade eder.

Postsinaptikdopaminerjikgoriintiileme, nigrostriyatal
yolakta postsinaptik dopaminerijik noéronlarin
blatinliginld fonksiyonel olarak degerlendirmekte
kullanilan SPECT ve PET c¢alismalarini ifade eder (siklikla
postsinaptik D2-reseptorlerinin gorintlilenmesi olarak
adlandirilir).

DAT: Beyinde presinaptik nigrostriyatal dopaminerjik
terminallerde bulunan ve sinaptik araliktaki dopaminin
presinaptik hiicre tarafindan tekrar hiicre icine alinmasini
saglayan bir hiicre zari protenidir.

3. Endikasyonlar

Presinaptik dopaminerjik gériintileme parkinsonizm
belirtileri olan hastalarda nigrostriyatal dopaminerjik
noron kaybini fonksiyonel olarak belirlemek igin
kullantlir. Bu bilgi asagidaki klinik durumlarda tanisal
degerlendirmeye yardimci yararl bilgiler saglar: (3,5,6).

1. ET ile norodejeneratif Parkinsonyen sendromlarin
ayirict tanist (17). Ancak presinaptik dopaminerjik
gorintilemenin IPH ile Atipik Parkinsonyen sendromlarin
ayirict tanisi igin yeterli olmadigi unutulmamalidir.

Tablo 1. Parkinsonyen sendromlarda striyatal dopaminerjik fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan bazi tek foton

emisyon tomografisi ve pozitron emisyon tomografisi radyofarmasatikleri ve kullanim endikasyonlari (2,3,4,5,6,7)

Molekiiler hedef SPECT radyofarmasotigi

PET radyofarmasotigi

Sik basvurulan endikasyonlar

Presinaptik dopaminerjik goriintiileme

[-123 beta-CIT F-18 FP-CIT

[-123 FP-CIT
DAT C-11 PE2I - .

[-123 altropane Klinik olarak tanisi netlesmemis olan

Tc-99m TRODAT-1 F-18 FE-PE2I Parkinsonyen sendromlu hastalarda

C-11 D187 striyatumunda dopaminerjik néron terminal
B kaybinin fonksiyonel olarak belirlenmesi

VMAT2 F-18 FP-DTBZ Y v
AADC F-18 florodopa

Postsinaptik dopaminerjik goriintlileme

D2- reseptdrleri

[-123 IBZM

C-11 rakloprid
F-18 falliprid
F-18 DMFP

Norodejeneratif Parkinsonyen sendromlarin
ayiric tanisi (6rn. IPH'nin MSA ve PSP ile
aylricl tanisi)

SPECT: Tek foton emisyon tomografisi, PET: Pozitron emisyon tomografisi, F-18:

Flor-18, DAT: Dopamin tasiyicisi, VMAT2: Vezikiiler monoamin tasiyicr 2, 1-123: iyot—123, DMFP:
Desmethoxyfallypride, FP-CIT: loflupane, DTBZ: Dihydrotetrabenazine, MSA: Multi-sistem atrofi, PSP: Progresif supraniikleer palsi, AADC: L-amino-asit dekarboksilaz, Te-99m:
Teknesyum-99m, IPH: Idiyopatik Parkinson hastalig
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2. Parkinsonizmin norodejeneratif nedenleri ile
presinaptik dopaminerjik néron kaybinin olmadigi ilaca
bagh parkinsonizm, vaskiler parkinsonizm ve psikojenik
parkinsonizm gibi klinik durumlarin ayirici tanisi (18).

3. Erken dénemde presinaptik dopaminerjik néron
kaybini belirlemek (19,20).

4. LCD ile diger demanslarin [Ozellikle, Alzheimer
Hastaligi'nin (AH)] ayirici tanisi (21,22).

4. Hasta Hazirlhigi

A. Tetkik istemi

Ulkemizde  presinaptik  dopaminerjik ~ SPECT
gorintilemenin Saghk Uygulama Tebligi kapsaminda
yapilabilmesi icin “Nikleer Tip Uzman Hekimi'nin yer
aldigr 3 imzah rapor ile tibbi gerekce belirtiimelidir”
kosulu saglanmalidir.  Tetkiki isteyen klinisyenin
hazirlayacagi istem notu hastanin belirtilerini ve klinik
sorunun kisa bir tanimini igermelidir. Ayrica hasta ile ilgili
asagidaki konularda bilgi edinilmelidir:

a. Madde kullanimi, kafa travmasi, inme, psikiyatrik
hastalik, epilepsi veya beyin timori oykusd,

b. Norolojik belirtilerin 6zellikleri, sliresi ve viicudun
hangi tarafinda oldugu (lateralizasyonu),

c. Kullanmakta oldugu ilaglar ve en son ne zaman
alindigi,

d. Onceki beyin gériintiileme calismalari [6rn;
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
gorintileme (MR), PET ve SPECT],

e. Hastanin yaklasik 30-45 dakika boyunca kamerada
hareket etmeden yatip yatamayacagi.

B. Tetkik Oncesi Hazirlik ve Dikkat Edilmesi Gereken
Konular

Hastalar tetkik ©ncesinde radyofarmasoétigin DAT
baglanmasini 6nemli dlglide etkileyebilecek ilag veya
diger psikotropik maddeleri almaktan kaginmalidir
(Tablo 2). Bu ilaglarin kesilmesine bagh riskler bireysel
olarak degerlendirilmeli, miimkinse bu karar hastayi
izleyen ve ilag tedavisini yoneten hekime bilgi verilerek
ve onun Onerileri dikkate alarak verilmelidir. Kesilecek
olan ilacin potansiyel etkilerinin ortadan kalkmasi igin
biyolojik yarilanma émriiniin en az bes kati kadar zaman
gecmelidir.

Kokain, amfetamin, metamfetamin ve metilfenidat
radyofarmasotiklerin DAT’ye baglanmasini nemli dlglide
azaltan yuksek afiniteli DAT inhibitorleridir (3,5,23,24).
Sigara ve alkol kullanimi ise striyatal DAT baglanmasinda
hastanin goruntileme sonucunu etkileyecek
Olcide anlamli bir fark yaratmamaktadir (23,24).
Radyofarmasotiklerin DAT baglanmasini daha az dlizeyde
olmakla birlikte azaltabilecek diger ilag gruplari arasinda
merkezi sinir sistemi uyaricilari (efedrin, fentermin),
opioid tirevleri (fentanil, modafinil), antidepresanlar
(bupropiyon,  mazindol, radafaksin),  adrenerjik
agonistler  (norepinefrin, fenilefrin), antikolinerjik
ilaglar (benztropin) ve anestezikler (izofluran, ketamin,
fensiklidin) yer alir (3,5,6,23,24,25,26). Antiparkinson
ilaglar (L-DOPA, dopamin agonistleri, NMDA reseptor
blokerleri, amantadin, MAO-B ve COMT inhibitorleri
gibi) radyofarmasotiklerin DAT baglanmasini belirgin
bir sekilde etkilemedikleri icin bu ilaglarin kesilmesi
gerekmez (3,5,25). Segici serotonin geri alim inhibitoérleri

Tablo 2. Dopamin tasiyicisi calismasinda radyofarmasotik baglanmasini 6nemli diglide etkileyebilecek ilag veya diger

psikotropik maddeler (3,5,6,23,24,25,26)

ilag ad

ilag tanimi

Potansiyel etkisi

Kokain -

Striyatal 1-123 FP-CIT baglanmasini azaltabilir

Amfetaminler

Amfetamin, metamfetamin, metilfenidat

Striyatal 1-123 FP-CIT baglanmasini azaltabilir

Merkezi sinir sistemi uyaricilari Fentermin veya efedrin

Striyatal 1-123 FP-CIT baglanmasini azaltabilir

Opioid tlrevleri Fentanil, modafinil

Striyatal 1-123 FP-CIT baglanmasini azaltabilir

Antidepresanlar

Bupropiyon, mazindol, radafaksin

Striyatal 1-123 FP-CIT baglanmasini azaltabilir

Adrenerjik agonistler Norepinefrin, fenilefrin

Striyatal 1-123 FP-CIT baglanmasini artirabilir. Bu etki
6zellikle ylksek dozlarda inflizyon yapildiginda goriltr

Antikolinerjik ilaclar Benztropin

Striyatal 1-123 FP-CIT baglanmasini azaltabilir. Diger
antikolinerjik ilaclar ise gorsel degerlendirmeyi
etkilemeyecek derecede striyatal 1-123 FP-CIT
baglanmasini artirabilir

Anestezikler izofluran, ketamin, fensiklidin

Striyatal 1-123 FP-CIT baglanmasini azaltabilir

1-123: lyot-123, FP-CIT: loflupane




247

Akdemir ve ark. Dopaminerjik Gértintlileme

radyofarmasotiklerin -~ DAT’ye  baglanmasini  hafif
derecede artirabilirler (26,27). Klinik arastirmalarda
gbz oOniunde bulundurulmasi gereken bu etkiler
klinik rutin uygulamalarda hastanin gorintileme
sonucunu etkileyecek olcide bir fark yaratmamaktadir
(25). Kolinesteraz inhibitorleri ve noroleptikler de
radyofarmasotiklerin DAT’ye baglanmasini etkilemezler
(25). DAT SPECT goruntiilemeyi etkileyen ilaclar ile daha
kapsamli bilgiler icin Booij ve Kemp (25) tarafindan
hazirlanan makaleye basvurulabilir.

Tiroid tarafindan serbest 1-123 alimini en aza
indirmek icin radyofarmasoétik enjeksiyonundan en az
bir saat dnce hastaya tek bir doz oral potasyum iyodir
veya Lugol c¢ozeltisi (100 mg iyodire esdeger) veya
potasyum iyodur tableti veya sodyum perklorat (600 mg)
icirilmelidir (3,5,6). Bu driinlerin herhangi birine karsi
hassasiyeti olan hastalarda, bu trtnlerin kullanimindan
kacinilmahdir. Bir bloke edici ajanin yoklugunda bile,
tiroidin maruz kaldigl radyasyon dozu dislik olacaktir
(6,28). Bazi hastalarda ise islem oncesinde anti-alerjik
premedikasyon uygulanabilir. Bununla birlikte, hastada
iyot alerjisi olmasi radyofarmasdétik uygulanmasi igin bir
kontrendikasyon olusturmaz.

Hamilelik ~ DAT  SPECT  c¢alismasi icin  bir
kontrendikasyondur. Emzirme ise goreceli bir
kontrendikasyondur ve emziren hastalar 1-123 isaretli
radyofarmasotikler uygulandiktan sonra 6 glin boyunca
emzirmeye ara vermelidir.

islem &ncesinde hastanin a¢ kalmasina gerek yoktur.
Radyofarmasotikler  vicuttan idrarla  atildigindan
inceleme oOncesinde ve sonrasinda iki gin sireyle
hastanin yeterli derecede sivi almasi ve mesanesini sik sik
bosaltmasi tesvik edilmelidir (5). Bu sayede mesanenin
alacagi radyasyon dozu azalacaktir.

5. Radyofarmasotik

DAT SPECT incelemesinde kullanilan iki I-123 isaretli
radyofarmasotik vardir: 1-123 FP-CIT ve 1-123 beta-CIT.
GUnUmuz itibariyle bu radyofarmasétiklerden sadece
[-123 FP-CIT, sipheli Parkinsonyen sendromlarda
dopaminerjik néronal batlnlGgin test edilmesi icin hem
FDA hem de EMA tarafindan onaylanmistir. Ulkemizde
de ayni radyofarmasétik T.C. Saglik Bakanhgl Turkiye
ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan 2018 yilinda
ruhsatlanmistir.

[-123 FP-CIT kullanima hazir olarak teslim edilir.
Teslim edilen doz sisesindeki sollisyonun berrak olup
olmadigi ve partikil icerip icermedigi kontrol edilerek
hastaya dogrudan uygulanabilir. Renksiz ve berrak

olmasi gereken bu sollisyonda renk degisimi varsa veya
icerisinde partikil gdzleniyorsa bu doz kullanilmamalidir.
Enjeksiyon icin hazirlanan radyofarmasotik
seyreltiimemelidir. Radyofarmasotik Uretici tarafindan
belirtilen zaman dilimi icinde, genellikle teslimat
gininde enjekte edilmelidir.

Radyofarmasétik enjeksiyonundan once intravenoz
(iV) damar yolunun diizgiin calisip caismadigi mutlaka
kontrol edilmelidir. Radyofarmasétik yaklasik 20 saniye
siiren yavas bir iV bolus biciminde enjekte edilir.
Enjeksiyonun hemen arkasindan IV hat serum fizyolojik
ile yikanmalidir.

Yetiskinlerde  radyofarmasétik  dozu  110-250
MBqg (genellikle 185 MBq) olarak o6nerilmektedir.
Cocuklar igin yerlesik bir DAT SPECT klinik endikasyonu
bulunmamaktadir ve cocuk hastalarda bu
radyofarmasotiklerin kullaniminin glivenligi ve etkinligi
belirlenmemistir. Bobrek veya karaciger yetmezliginin
DAT SPECT goruntlilemesine etkisi bilinmemektedir.
I-123 FP-CIT bobrekler tarafindan atildigindan, siddetli
bobrek yetmezligi olan hastalarda maruz kalinan
radyasyon dozlarinda artis ve DAT SPECT goriintiilerinde
degisiklik olabilir.

Klinik ¢ahsmalarda, 1-123 FP-CIT enjeksiyonu
sonrasinda genellikle hafif dereceli ve hastalarin
%1’inden daha azinda olmak Uzere bas agrisi, bulanti,
sersemlik, nazofarenjit ve enjeksiyon yerinde hematom
gelismesi gibi yan etkiler gbzlenmistir (29).

6. Uygulama

SPECT uygulamalari, nikleer tip uzmani hekimler
tarafindan veya bu hekimlerin gdzetiminde yapilmaldir.
Uygulamayl vyapan ve tetkik raporunu imzalayan
nikleer tip uzmani hekimi yasal olarak bu uygulamanin
sorumlusudur.

A. SPECT Kamerasi

DAT incelemesinin ¢oklu detektor yapisina sahip veya
beyin goruntilemesi icin 0zel olarak tasarlanmis olan
SPECT kameralarinda yapilmasi tercih edilmelidir. Yeterli
sayima ulagsmak uzun g¢ekim sireleri gerektireceginden
tek dedektorlt sistemler 6nerilmez. Bu sistemler ile
yeterli kalitede bir gorlnti ancak radyofarmasotik
dozlariizin verilen en yiksek dozlarda kullanilir ve gekim
sliresi uygun sekilde uzatilir ise elde edilebilir.

Beyin SPECT c¢alismalarinda en sik olarak diislik enerji
ve yiksek (veya ultra yliksek) ¢ozlintrlik (LEHR veya
LEUHR) ozellikli paralel delikli kolimatérler kullanihr.
Genel amacgh kolimatorler beyin SPECT goriintileme
icin uygun degildir. Orta enerji 6zellikli kolimatorlerin
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kullanimi gama isinlarinin  septal penetrasyonunu
onlemek agisindan avantajli olabilir; bununla birlikte, bu
kolimatorler daha distik bir uzaysal ¢ozinirlige neden
olmalari bakimindan sinirhlik gosterir. Bunlarin disinda
beyin goriintileme ve I-123 igin 6zel olarak tasarlanmis
kolimatorlerin  varliginda bu kolimator setleri de
kullanilabilir.

B. Goriintiileme Protokolii

Goriintiileme Zamani

I-123 FP-CIT igin Onerilen gorintileme zamani
radyofarmasotik enjeksiyonundan sonraki 3 ila 6. saatler
arasidir. 1-123 beta-CIT ig¢in bu sire enjeksiyondan
sonraki 18 ila 24. saatlerdir. Bir merkezde goriintiilemeye
baslama zamaninin standart (6rnegin, 1-123 FP-CIT igin
enjeksiyondan 3 saat sonra) olmasi farkli hastalara ait
goruntilerin veya bir hastanin takip gortntilerinin
birbirleri ile karsilastiriimasi bakimindan 6nerilen bir
uygulamadir.

Beyinde radyofarmasoétik dagilimi perfiizyon veya
glukoz metabolizmasi ¢alismalarinda oldugu gibi
islevsel aktivasyonlardan etkilenmez. Bu nedenle
radyofarmasotigin enjeksiyonu 6ncesinde ve enjeksiyon
sirasinda hastalarin sessiz/los bir ortamda kalmasina
gerek yoktur. Benzer bicimde DAT SPECT incelemesi igin
enjeksiyon oncesi veya sonrasi diyet kisitlamalari da
yoktur. Hastada klostrofobi varsa veya hasta kamerada
hareketsiz yatamiyorsa, goriintiileme o©ncesinde kisa
etkili bir benzodiazepin ile sedasyon uygulanabilir.

Hastanin Kamerada Pozisyonlanmasi

Gorilintiilemeye baslamadan 6nce hasta mesanesini
mutlaka bosaltmalidir. Hasta kamera yatagina, basi 6zel
bas tutucu icinde rahat bir bicimde konumlandirilacak
bicimde sirtlisti  yatirili.  Basin  hareket etmesini
engellemek ve hareket artefaktlarini en aza indirmek
icin ¢cene veya alin bolgesinden gecen bant seridi gibi
bir bas desteginden vyararlanilabilir. Basin dizgin
hizalanmasi 6ncelikli olmasina ragmen, goriintileme
sirasinda hareketi ©nlemek i¢in hasta konforunu
saglamak daha onemlidir. Goriintiileme bittikten sonra
islemleme sirasinda basin farkl diizlemlerde egimi tekrar
ayarlanabilir. Hastanin konforunu artirmak igin ek kol ve
bacak destekleri kullanilabilir.

Striyatum (kaudat ve putamen), oksipital korteks
ve olanakli ise serebellum kameranin goris alaninda
olmalidir. Basin pozisyonlanmasinda gigclik olmasi
nedeniyle serebellumun goérintileme alanina dabhil
edilemedigi durumlarda gorintilerin reoryentasyonda
ve spatial rejistrasyonunda hatalar olusabilir.

Goruntiileme Parametreleri

SPECT goruntlilemesi mimkiin olan en kiguk
(tipik olarak 11-15 cm) donme yaricapi ile yapiimalidir.
Kameranin surekli rotasyonu ile yapilacak olan SPECT
gorlntllemesi daha kisa stirmesi ve kamerada daha az
mekanik yipranmaya neden olmasi gibi Ustlnliklere
sahip olsa da genellikle aralikh (“step and shoot mode”)
SPECT goriintilemesi kullanilir. Gorlintl matrisi 128x128
ve acisal orneklem yaklasik 3 derece (360 derecelik
kamera rotasyonunda 120 projeksiyona karsilik gelir)
olacak bicimde ayarlanir. Piksel boyutu 2,5-4,5 mm olacak
bicimde bir dijital blyitme yapilabilir. Genel olarak,
elde edilecek piksel boyutunun kameranin beklenen
¢6zUnUrlGgun UGgte biri ile yarisi arasinda olmasi gerekir.

Kameranin enerji penceresi 159 keV + %10 olarak
ayarlanir. Gerektiginde sacilma dizeltmesi yapmak
icin ek enerji pencereleri de kullanilabilir. Esas enerji
penceresinde kaydedilen toplam sayimlar 1,5 milyondan
fazla olmalidir. Projeksiyon basina diisen kayit stiresi bu
toplam sayimi saglayacak bigcimde ayarlanir. Genellikle
bu siire 25-40 saniyedir. Goriintilemeye baslamadan
Once anterior ve lateral projeksiyonlardaki sayim hizi
Olcllerek belirlenen sirede istenen vyeterli sayima
ulasihp ulasilamayacagi kontrol edilebilir ve uygun bir
kayit stiresi hesaplanabilir.

BT ile atenliasyon dizeltmesinin yapilabildigi SPECT/
BT sistemlerinde de DAT SPECT goruntllemesi icin
benzer goriintileme parametreleri kullaniimalidir. BT
ile atenliasyon dizeltmesi islemi kamera Ureticisinin
onerdigi protokol izlenerek gergeklestirilebilir. Bu
amagla genellikle hastaya mumkin olan en dusik
radyasyon dozunu verecek bicimde dusik dozlu (5-10
mA ile gerceklestirilen) bir BT ¢ekim protokoll kullanilir.

C. Gériintiilerin islemlenmesi

Projeksiyon Verisinin G6zden Gegirilmesi

Rekonstriksiyon islemi Oncesinde projeksiyon
goruntileri  hasta hareketi bakimindan gobzden
gecirilmelidir. Buamagla projeksiyon verisi sine modunda
izlenebilir veya sinogram goriintiisu ile kontrol edilebilir.
SPECT goriintilerinin spatial ¢coztnurlGgu (yaklasik 8-10
mm) gbz Online alindiginda, sinirli bir hasta hareketi
tolere edilebilir. Ancak hastanin dnemli derecede hareket
ettigi gozlenirse gorintilemenin tekrarlanmasi onerilir.

Goriintii Rekonstriiksiyonu

SPECT rekonstriiksiyonunda filtrelenmis
geri  projeksiyon veya iteratif rekonstriksiyon
yontemlerinden birisi kullanilabilir. Bununla birlikte,
fiziksel diizeltmelerin (atenliasyon, sagilim diizeltmeleri
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gibi) rekonstriksiyon algoritmasina dahil edilebilmesi
ve SPECT goriintilerinde gizgisel (“streak”) artefaktlarin
daha az olmasi nedeniyle iteratif rekonstriiksiyon tercih
edilebilir. Tercih konusunda dikkat edilmesi gereken
bir diger konu, yari kantitatif degerlendirme igin
normal veritabanlari kullanildiginda rekonstriiksiyon
parametrelerinin normal veritabaninin olusturulmasinda
kullanilan parametrelerle eslestirilmesidir. ideal olarak
tim beyin hacmi rekonstriikte edilmelidir. Bu ozellikle
yari kantitatif degerlendirmenin referans bolge olarak
serebellumu kullanmasi durumunda veya gorinti
rejistrasyonu yapilacaksa énemli olabilir.

Filtreleme

Veriler Ui¢ boyutta da (x, v, z) filtrelenmelidir. Bu islem
projeksiyon verilerinin iki boyutlu on filtrelemesiyle
veya rekonstrikte edilen verilere ¢ boyutlu filtreleme
uygulanarak gerceklestirilebilir. Gérinttdeki glrtltiyd
azaltmak icin genellikle disik gegisli (6rn; Butterworth
veya Gaussian) filtreler kullanilir. Eger rekonstriiksiyon
algortimasina ¢ozlnirlik modellemesi de dahil edilir
ve bu sekilde girilti baskilanirsa ek filtreleme ihtiyaci
ortadan kalkabilir veya azalabilir.

Diizeltmeler

Fiziksel diizeltmelerin (atenliasyon, sagilim ve kismi
hacim etkisi) yapilmasi kantitatif analizin dogrulugunu
artirir ve yari kantitatif analizden elde edilen degerleri
onemli Olclide etkileyebilir (13). Bununla birlikte
bu dizeltmeler goérsel degerlendirmeyi ayni olglide
etkilemeyebilir. Eger kantitatif analiz ile birlikte bir
normal veri tabani kullanilacaksa fiziksel diizeltmelerin
de dahil oldugu tim rekonstriksiyon degiskenleri
mimkin oldugunca normal veri tabanini olustururken
kullanilan degiskenler ile eslestirilmelidir.

[-123 icin uygun bir lineer atenlasyon diizeltme
katsayisi  kullanilirsa ve bas konturu dikkatlice
belirlenirse  homojen bir atenliasyon haritalamasi
yapan Chang atenliasyon diizeltmesi uygun bir yontem
olarak kullanilabilir. Lineer atenliasyon katsayisi faktori
sacilim dizeltmesi yapilmadiginda p=0,10-0,12 cm™
araliginda, sagilim diizeltmesi yapildiginda pu=0,143 cm™
olarak uygulanmaldir (3,7). SPECT/BT sistemlerinde
disik dozlu BT gorilntilerinden vyararlanilarak da
atenliasyon diizeltmesi yapilabilir. Modern gama kamera
sistemlerinde genellikle Ureticiler tarafindan sunulan
atentiasyon ve sacilim diizeltme algoritmalari bulunur.
Dolayisiyla, fiziksel dizeltmeler yapilirken (reticinin
belirledigi parametrelere uyulmasi énerilir.

Kalite Kontrol

SPECT ve SPECT/BT sistemleri bir kalite kontrol
programi gercevesinde Uretici tarafindan onerilen veya
gorintileme merkezinin kendisinin belirledigi rutin
kalite kontrol islemlerine tabi tutulmalidir. SPECT sistemi
ayrica 1-123 goruntileme igin ayarlanmali ve kalibre
edilmelidir. Rutin periyodik kalite kontrol islemleri
arasinda 1-123 icin intrinsik homojenite ve DAT SPECT
icin kullanilan kolimatdrlerle dénme merkezi kontroli
bulunur. Rekonstriikte edilmis gorintilerde SPECT
¢Ozlndrliglinin en fazla 10 mm yari maksimumda
tam genislik olmasi gerekir. DAT SPECT galismalarinda
kullanilan klinik goriintiileme ve islemleme parametreleri
ile bir antropomorfik striyatal beyin fantomunun
gorintilenmesi ve islemlenmesi sistemin SPECT gorunti
kalitesini degerlendirmek bakimindan faydal olabilir.
Gunluk kalite kontrol islemleri ise kameranin mekanik
hasarlanma bakimindan incelenmesini ve 1-123 enerji
penceresi ile homojenitenin (intrinsik veya ekstrensik)
kontrolUni gerektirir.

D. Gorsel Degerlendirme

DAT SPECT gorintuleri gorsel degerlendirilme igin
hazirlanirken aksiyal dizlemin standart bir bicimde,
anterior ve posterior komissirler arasindan gecen
cizgiye paralel olarak belirlenmesi onerilir. Koronal ve
sagital diizlemler ise aksiyal diizlemi dik olarak keserler.
Ozellikle koronal diizlemin uygun bicimde ayarlanmadigi
durumlarda aksiyal kesitlerde striyatal radyofarmasotik
tutulumlariarasinda yapay bir sag-sol asimetrisi olusabilir
ve bu durum hatali yorumlara neden olabilir (Sekil 1a ve
1b). Bu hatali degerlendirmeden kaginmak igin striyatal
sinyali iceren tiim aksiyal kesitlerin incelenmesi gerekir.

Renk skalasi, geri plan aktivitesi ve kontrast
okuyucu tarafindan degistirilebildiginden DAT SPECT
gorintuleri bilgisayar ekraninda degerlendirilmelidir.
Anatomik lezyon ve serebral atrofi varliginda striyatal
vapilarin yeri veya sekli degisebilir Bu nedenle
SPECT gorintileri degerlendirilirken hastanin yasi ve
radyolojik incelemelere (BT ve MR) ait bilgiler dikkate
almaldir. Beyin MR bulgulari vaskiler komorbiditenin
degerlendirilmesine de yardimci olabilir.

Hastalarda belirtiler ancak striyatal dopaminerjik
néron kaybi %60-%80 dizeylerine ulastiginda ortaya
cikar (30,31). Bu nedenle ¢ogu hastanin DAT SPECT
incelemesinde sadece gorsel degerlendirme ile striyatal
dopaminerjik néron kaybi dogru bir bicimde saptanabilir.
Nitekim c¢esitli calismalarda deneyimli okuyucularin
sadece gorsel degerlendirme ile DAT SPECT gorintilerini
ylksek derecede basari ile okuyabildikleri gdsterilmistir
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(17,21,32,33). Gorsel  degerlendirme  genellikle
striyatal sag-sol asimetrisinin ve striyatal alt bolgelerin
degerlendirilmesiicin yeterlidir. Aksiyal kesitlerde normal
bir striyatum virgill seklinde ve sinirlari belirgin olarak
goriinmelidir (Sekil 2a). Normal kisilerde de striyatal
radyofarmasotik tutulumunda hafif bir asimetri olabilir.
Okuyucustriyatal asimetrinin derecesinidegerlendirirken
sayisal analiz bulgularindan yararlanabilir. Ayrica striyatal
radyofarmasotik tutulum dizeyi geri plan aktivitesi ile
karsilastirilmalidir. Ancak hem kaudat hem de putamende
striyatal radyofarmasotik tutulumunda normal yaslanma
ile birlikte bir miktar azalma olur. Bu konuda da sayisal
analiz bulgulari okuyucuya degerlendirmesinde yardimci
olabilir.

Presinaptik dopaminerjik islevin azalmasi SPECT
gorintilerinde striyatal radyofarmasotik tutulumunun
azalmasi biciminde bulgu verir. Bu azalmanin derecesi
ile iliskili olarak geri plan aktivitesi artar. Striyatal
tutulum tek tarafli veya bilateral olarak gercgeklesebilir.

Sekil 1. DAT SPECT incelemesinde gorsel degerlendirme igin
uygun reoryentasyonun dnemi. DAT SPECT goriintiilerinde aksiyal
diizlem uygun bir bicimde olusturulmadiginda striyatal gekirdekler
arasinda radyofarmasotik tutulumlari bakimindan yapay bir sag-
sol asimetrisi olusabilir ve bu durum hatali yorumlara neden
olabilir. Bu durum hastaya gorintiileme sirasinda uygun bir bas
pozisyonu verilememis olmasiile ilgili olabilecegi gibi gérintilerin
hatali reoryentasyonu sonucunda da gortlebilir. a) Resimin Ust
sirasindaki aksiyal kesitte genel olarak sol striyatumda ve 6zellikle
sol posterior putamende radyofarmasoétik tutulumunun dusik
oldugu goérilmektedir. Ancak buna karsilik gelen koronal kesit
incelendiginde reoryentasyonun uygun yapiimadigi goriilmektedir.
b) Alt siradaki, ayni hastanin reoryentasyon sorunu giderildikten
sonra elde edilen aksiyal ve koronal kesitlerinde her iki striyatumda
radyofarmasotik tutulumu simetrik olarak izlenmektedir

DAT: Dopamin taslyicisi, SPECT: Tek foton emisyon tomografisi

IPH'de ilk olarak norolojik bulgularin belirgin oldugu
tarafin karsisindaki (kontralateral) dorsal putamende
radyofarmasoétik tutulumu azalr. Hastaligin ilerlemesi
ile beraber anterior putamen ve daha sonra kaudat
cekirdekte tutulum belirginlesir. Aslinda bu anterior-
posteriortutulum farkhhgihastaliginilerleyen evrelerinde
de gorilmekle birlikte erken evrede daha belirgindir
(4,32). Erken evre IPH’de putamenler genellikle her iki
kaudat c¢ekirdekten de daha ciddi sekilde etkilenir. Bu
tutulum sonucunda IPH'nin erken evrelerinde (pre-
motor veya hemiparkinsonizm bulgularinin géraldigu
hastalarda) tipik olarak striyatum oval veya dairesel
bir gorinim alir (Sekil 2b) (19,20,32,34). Hastaligin
ilerlemesi ve striyatal radyofarmasotik tutulumunun
daha fazla azalma sonucunda geri plan aktivitesi daha
fazla artar (Sekil 2c). DAT SPECT gorintiileme IPH’nin
erken evrelerinde yliksek duyarliliga sahiptir ve negatif
Ongord degerinin yiksekligi bu ydontemin 6nemli bir
Ustanltgidar (32,33). Nitekim, literattirde “dopaminerjik
acik kaniti olmadan tarama” [scan without evidence
of dopaminergic deficit (SWEDD)] olarak adlandirilan,
klinik olarak IPH klinik tanisi konulmus ancak DAT SPECT
bulgulari normal olan tartismali bir grup hastada, klinik
izlem siresince bu bulgularin degismedigi ve hastalarin
progresyon gostermedigi gorilmustir (35). Bu bulgu
da SWEDD hastalarinda IPH klinik tanisinin dogru
olmayabilecegini ve erken evre IPH igin DAT SPECT
goriintilemenin o6zgllliginin klinik degerlendirmeye
gore daha yuksek olabilecegini isaret etmektedir.

LCD’de kaudat ¢cekirdek erken evrede tutulum gosterir
ve bu durum putamen ile kaudat arasindaki tutulum
farkinin IPH’de oldugundan daha az belirgin olmasina
neden olabilir (21). Genel olarak Atipik Parkinsonyen
sendromlarda tutulum daha simetrik olma egilimindedir
ve kaudat cekirdekler daha erken tutulum gosterir.
Bununla birlikte, DAT SPECT bulgulari bakimindan IPH ile
Atipik Parkinsonyen sendromlar (LCD, MSA, PSP ve KBD)
arasinda ¢ok fazla ortlisme oldugu ve ayirici tani igin bu
incelemenin tek basina yeterli olmayabilecegi akilda
tutulmalidir (21,33). ET, ilaca bagli parkinsonizm ve
psikojenik parkinsonizm gibi klinik durumlarda ise DAT
radyofarmasotiklerinin striyatal baglanmasi normaldir
ve bu klinik durumlarin nérodejeneratif Parkinsonyen
sendromlardan DAT SPECT incelemesi ile ayirici tanisi
yapilabilir (2,18,32).

Vaskiler parkinsonizm ise DAT SPECT bulgularinin
degerlendirilmesi  bakimindan daha fazla zorluk
icerir. Bazal gangliada vaskiler lezyonlar, 06zellikle
incelenen ileri yas grubunda, yaygin olarak goérulir.
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Ancak bu vaskiler lezyonlar hastalarin az bir kisminda
parkinsonizme neden olur. Enfarkt dogrudan striyatal
yapilari icermiyorsa, DAT radyofarmasétiginin tutulumu
genellikle normal veya hafif azalmis olarakizlenir. Striyatal
yapidaki bir enfarkt ise DAT SPECT goriintilerinde keskin
sinirli fotopenik bir gériinime neden olur ve genellikle
norodejeneratif Parkinsonyen sendromlarda gorilen
bulgudan morfolojik gorinim ve nitelik bakimindan
farklidir. DAT SPECT bulgularinin hastanin yakin tarihli
bir beyin MR incelemesi ile birlikte degerlendirilmesi

Sekil 2. Parkinsonizm klinigi nedeniyle 1-123 FP-CIT ile DAT
SPECT galismasi yapilan g farkl hastanin striyatum diizeyindeki
aksiyal kesit goruntileri: a) Yetmis yasindaki kadin hastada her
iki striyatumda radyofarmasotik tutulumu goérsel olarak simetrik
ve normaldir. Her iki striyatum da virgll seklinde ve sinirlari
belirgin olarak izlenmektedir. Geri plan aktivitesi diigtiktir. Sayisal
analiz sonucunda bilateral putamen ve kaudat gekirdeklerden
hesaplanan 6zgiil baglanma oranlari hastanin yas grubu igin
belirlenmis ortalama degerlerde olup striyatal asimetri endeksi
%2 dizeyindedir. Bu bulgular ile nigrostriyatal dopaminerjik
néron kaybi dislanmigtir. b) Elli ¢ yasindaki kadin hastanin solda
daha belirgin olmak tizere bilateral putameninde radyofarmasotik
tutulumu gorsel olarak azalmistir. Geri plan aktivitesi hafif derecede
artmig ve bilateral striyatal yapilar oval bir gériiniim almistir. Sayisal
analiz sonucunda her iki putamenden hesaplanan 6zgil baglanma
oranlari hastanin yas grubuna gére anlamli 6lgide dusuktir.
Kaudat ¢ekirdeklerden hesaplanan 6zgll baglanma oranlari ise
hastanin yas grubu igin belirlenmis ortalama degerlerden dusuk
olmakla birlikte bu fark istatiksel olarak anlamli degildir (%95
glven araligi iginde kalmaktadir). Hem putamen hem de kaudat
cekirdekler igin asimetri endeksi %25 dizeyindedir. Bu bulgular
ile orta dereceli bir nigrostriyatal dopaminerjik néron kaybini
isaret etmektedir. Tutulum bigimi bakimindan hastanin DAT SPECT
bulgulari IPH ile uyumlu olabilir, ancak bu ayrimi kesin bir bicimde
yapabilmek icin postsinaptik dopaminerjik goérintilemeden
yararlanmak gerekir. c) Elli bir yasindaki kadin hastanin bilateral
striyatal ¢ekirdeklerinde radyofarmasoétik tutulumu gorsel
olarak azalmistir. Geri plan aktivitesi belirgin olarak artmis ve
bilateral striyatal yapilar dairesel bir gorinim almistir. Sayisal
analiz sonucunda her iki putamenden ve kaudat g¢ekirdeklerden
hesaplanan 6zgiil baglanma oranlari hastanin yas grubuna goére
anlamh 6lgide disuktir. Bulgular agir dereceli bir nigrostriyatal
dopaminerjik néron kaybini isaret etmektedir

SPECT: Tek foton emisyon tomografisi, DAT: Dopamin tasiyicisi, IPH:
idiyopatik Parkinson hastaligi, FP-CIT: loflupane

bu ayrimin yapilmasinda okuyucuya yardimci olabilir
(36,37).

DAT SPECT AH ile LCD’nin ayirict tanisini yiksek
dogruluk ile yapabilir (21). DAT radyofarmasotiginin
striyatal baglanmasi AH'de genellikle normal veya hafif
dusiik dizeyde, LCD’de ise onemli olcide dusuktir
(21,38). Klinik taniya gore yaklasik %20 daha yiksek
olan 0zgllligl nedeniyle DAT SPECT LCD’nin tani
kriterlerine bir biyobelirte¢ olarak dahil edilmistir (21).
Bununla birlikte, LCD’nin patolojik kriterlerini karsilayan
hastalarin yaklasik %10’unda klinik tani sirasinda normal
DAT SPECT bulgulari gorulebilir. Bu hastalarda genellikle
1,5 yil icinde DAT SPECT anormal hale gelmektedir (39).
Bu durum LCD’de beyindeki a-siniiklein birikiminin
topografik olarak heterojen olmasi ile iliskilendirilmistir
(38). Tanimlanan bu LCD hastalarinda a-sintklein
patolojisinin substantia nigra’da dusik dereceli iken
neokortikal bolgelerde daha ylksek dereceli olarak
gozlenmektedir.

E. Sayisal Degerlendirme

Klinik uygulamada, okuyucuya gorsel
degerlendirmesinde  yardimci  olmasi  bakimindan
vari-kantitatif olarak yapilan DAT SPECT analizinden
yararlaniimasi Onerilir. Cesitli arastirmalarda,
okuyucularin gorintii degerlendirme siirecine sayisal
analiz sonugclarinin dahil edilmesinin tanisal performansi
artirdigi gosterilmistir (14,33,40). Klinik arastirmalarda
da, DAT yogunlugunu tekrar edilebilirligi yliksek ve nesnel
bir bicimde 6lgmek, bu sayede hastalik derecesini ve
tedaviye yaniti belirlemek bakimindan sayisal analizden
sik olarak yararlanilmaktadir (13,26,33,40).

Hem arastirmalarda hem de klinik rutinde en
stk kullanilan vyari-kantitatif analiz yontemi striyatal
radyofarmasotik tutulumunun geri plan aktivitesine
oraninin [(6zgll baglanma orani= (striyatal sayimlar -
geri plan aktivitesi)/geri plan aktivitesi)] hesaplanmasidir
(3,5,6,40). Bunun icin striyatumu ve alt bolgelerini
(kaudat nikleus, putamen) iceren ilgi alanlari kullanihr.
Ozgiil baglanma orani DAT yogunlugu ile iliskili olmakla
birlikte dogrudan DAT yogunlugunu veya presinaptik
noron sayisini yansitan bir deger degildir. DAT yogunlugu
ile iliskisi olmayan hem biyolojik hem de teknik bir¢ok
degisken (hasta yasi ve cinsiyeti, hastanin kullandig
ilaglar, goruntileme sirasinda hastanin  hareketi,
kameranin fiziksel 6zellikleri, SPECT goriintiilemesine ve
gorlntilerin islemlenmesine ait degiskenler, kullanilan
hesaplama algoritmasi ve ilgi alanlari gibi) bu orani
etkileyebilir (13,14,23,24). ilgi alanlar elle giziliyorsa
aksiyal kesitlerde sadece en yiksek striyatal tutulumun
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gozlendigi kesitler segilebilir veya tim striyatum ilgi
alani icine alinabilir. ilgi alanlari striyatal yapilarin
anatomik sinirlarina goére olusturulabilecegi gibi, kaudat
cekirdeklerden, anterior ve posterior putamenden
olglimler yapacak bicimde daha kiglk ilgi alanlari da
kullanilabilir (41,42). Ozellikle SPECT gérintilerinin
reoryentasyonunun vyapilmasi ve ilgi alanlarinin
yerlestiriimesi bakimindan kisiler arasi farklar sayisal
sonuglarda onemli derece degiskenlige neden olabilir.
Bu degiskenlik goriintiinlin spatial normalizasyonunu ve
ilgi alanlarinin yerlesimini otomatik olarak yapan sayisal
analiz yazimlari kullanilarak azaltilabilir. Ayrica, hastaya
ait sayisal verilerin dogru bir bicimde yorumlanabilmesi
icin, tercihen yas bakimindan uygun referans degerleri
iceren bir normal veri tabani ile karsilastirma yapmak
gerekir (Sekil 3a ve 3b) (16,43).

a b

Sekil 3. DAT SPECT galismasinda sayisal degerlendirmenin énemi.
Parkinsonizm klinigi nedeniyle 1-123 FP-CIT kullanilarak DAT
SPECT c¢alismasi yapilan iki farkli hastanin striyatum diizeyindeki
aksiyal kesit gorintilerinde radyofarmasoétik tutulum bigimi
bakimindan bulgular gorsel olarak benzerdir. Her iki striyatum
da virgll seklinde ve sinirlari belirgin olarak izlenmektedir. Geri-
plan aktivitesi hafif derecede artmistir ve hafif dereceli bir sag-
sol asimetrisi (sag < sol) gozlenmektedir. Buna karsilik sayisal
analiz ile striyatal gekirdeklerden hesaplanan 6zgul baglanma
oranlart normal veri tabaninin icerdigi referans degerler ile
karsilastirildiginda iki hastada farkli sonuglar alinmaktadir. a) Otuz
bes yasindaki erkek hastanin sag putameni igin hesaplanan 6zgil
baglanma orani hastanin yasina gore dislktur. Diger striyatal
cekirdeklerde ise 0zgil baglanma oranlari hastanin vyasiyla
uyumlu normal degerlerdedir. Putamen igin asimetri endeksi %25
olarak hesaplanmistir. Bu bulgular erken evrede bir nigrostriyatal
dopaminerjik néron kaybini disindirmektedir. b) Yetmis yedi
yasindaki kadin hastanin striyatal cekirdeklerinden hesaplanan
0zgil baglanma oranlari bir 6nceki hastanin degerlerinin altinda
olmakla birlikte, normal veri tabani ile karsilastirildiginda hastanin
yasiyla uyumlu normal sinirlardadir. Asimetri endeksi normal
sinirlarda kabul edilecek derecede disuktir. Hastanin bu bulgular
nigrostriyatal dopaminerjik néron kaybini dislamaktadir

FP-CIT: loflupane, SPECT: Tek foton emisyon tomografisi, DAT: Dopamin
tastyicisi, 1-123: iyot-123

Yari-kantitatif analizde DAT radyofarmasétiginin
tutulum gostermedigi veya tutulumunun disik dizeyde
oldugu bir referans bolge 6zgiil olmayan baglanmayi
degerlendirmek icin kullanilir. Dopaminerjik noéron
icermeyen serebellum ideal bir referans olmakla birlikte,
aksiyal goris alaninin kisith oldugu ve serebellar kesitlerin
gorintileme alaninda olmadigi durumlarda oksipital
korteks de referans olarak kullanilabilir. Mumkin
oldugunca tim hastalar i¢in kullanilan referans bolge
sabit olmali, ozellikle ayni hastada farkli zamanlarda
yapilan o6lcimlerde ayni referansi kullanmaya 6zen
gosterilmelidir. Hastanin anatomik goruntuleri (BT, MR)
mevcut ise, bu goriintiler bazal ganglianin sinirlarini
belirlemek ve hacimsel ilgi alanlari olusturmak igin
kullanilabilir (44). Anatomik goérintilerin bu amacla
kullanilmasi 6zellikle otomatik analiz ydntemlerinin
kullaniimadigi ve radyofarmasotigin striyatal
tutulumunun ¢ok disitk oldugu durumlarda vyararli
olabilir. DAT SPECT goriintilerinin yari-kantitatif analizini
otomatik olarak gerceklestirmek igin kullanilan gesitli
ticari ve Ucretsiz yazihmlar mevcuttur (41,45,46,47,48).
Bu yazilimlar 6ncelikle hastanin DAT SPECT gorintlsinin
spatial normalizasyonunu bir taslak gorintiden
yararlanarak gerceklestirir Daha sonra bu taslak
goruntl Uzerinde 6nceden tanimlanmis olan anatomik
(striyatuma ve geri plana ait) ilgi alanlari ile hasta verisi
sayisallastirilir. ilgi alanlarindan gelen sayisal veriler ile
kaudat ve putamen igin 6zgil baglanma oranlarina ek
olarak, sag/sol asimetrisi degerleri (asimetri indeksi=
(sag - sol)/(sag + sol)) ve putamen/kaudat orani gibi
farkl sayisal degiskenler de hesaplanabilir. Bu sayisal
sonuglar goriintileri degerlendirmenin glic oldugu arada
kalinan hastalarda yararli olabilir. Ozellikle putamen/
kaudat orani, gortnttleme ile iliskili degiskenlerinden,
rekonstriksiyon  algoritmasindan ve geri plan
tutulumundan bagimsiz olmasi nedeniyle 6nemli bir
veridir. Benzer bicimde sag ve sol ¢cekirdekler arasindaki
asimetrinin degerlendirmesi erken evre hastaligin
saptanmasi bakimindan yararldir, ancak normal kisilerde
de striyatumda veya striyatal alt bolgeler arasinda hafif
dereceli (%6’dan daha az) bir asimetri gorulebilir (41).

DAT SPECT gorintilerinin sayisal analizi sonucunda
elde edilen tiim degiskenler kullanilan goriintlleme
ybntemine, rekonstriiksiyon algoritmasina ve
uygulanan dizeltmelere baghdir. Bu nedenle tim
kosullarda basvurulabilecek mutlak normal degerler
yoktur. ideal olarak her merkezin saglkl bir kontrol
grubunu  gorintileyerek kendi normal referans
degerlerini olusturmasi gerekir. Ancak, striyatal DAT
yogunlugunun yasa ve cinsiyete bagl olarak degisiklik
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gostermesi nedeniyle ¢ok sayida kisiye ait gorintiileme
verisi gerekeceginden, genellikle mevcut normal
DAT SPECT veritabanlarindan vyararlanmak ve DAT
SPECT igin uygulanan yontemi de bu veritabanlarinin
olusturulmasinda kullanilan yontem ile eslestirmek
(kalibre etmek) tercih edilir (15). Bu eglestirme isleminin
performansini sistemsel olarak degerlendirmek igin,
bir antropomorfik striyatal fantomdan yararlanmak,
bu fantomu farkli oranlarda striyatum ve geri plan
aktiviteleri ile doldurarak farkli dizeylerdeki 6zgl
striyatal baglanma oranlari igin sistemin yari-kantitatif
analiz sonuglarini belirlemek 6nerilmektedir (12).

DAT SPECT goriintllerinin  sayisal analizinde
yararlanilabilecek iki buydk normal veri tabani
bulunmaktadir.  Birincisi EANM noro-goérintileme

komitesi tarafindan 2009 yilinda baslatilan, Turkiye’den
de bir merkezin (Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Niikleer
Tip Anabilim Dali) dahil oldugu, 13 farkli merkezde toplam
139 saglikli kontrolden (74 erkek, 65 kadin; yas araligi 20-
83 yil, ortalama yas 53 yil) kaydedilen I-123 FP-CIT SPECT
verisini iceren ENC-DAT c¢alismasidir (12,13,14,15,16).
Cok merkezli bu projenin amaci, saglikli kontrollerde
¢ok sayida 1-123 FP-CIT SPECT goriintilemesi yaparak
genis bir yas araliginda ve dengeli bir cinsiyet dagilimi ile
radyofarmasotigin striyatal tutulumuna iliskin referans
degerleri belirlemekti. ikinci normal DAT SPECT veri
tabani ise Parkinson’s Progression Marker Initiative
(PPMI) projesi cergevesinde elde edilmistir (43). Bu
calismada toplam 423 erken evre IPH tanili hastaya ve
yas bakimindan eslestirilmis 196 saglikli kontrole 3-4
yil boyunca seri 1-123 FP-CIT SPECT gorintilemeleri
yapilmistir. Bu iki ¢alisma, normal yaslanma ile birlikte
radyofarmasoétigin striyatal tutulumunda her 10 yillik
dénemde yaklasik %5,5-%6 (%0,6/yil) azalma oldugunu
ve cinsiyete bagh olarak 06zglil baglanma oranlarinin
farkh oldugunu gostermistir. Ayrica PPMI ¢alismasinda
IPH tanili hastalarin 4 yil siiren takibinde tim striyatal
bolgelerde radyofarmasotik tutulumunun anlamh élglide
azaldig1 gozlenmistir (49). Bu azalma normal yaslanma
surecinde goézlenen azalmadan yaklagik 20 kat daha
hizli olarak gerceklesmektedir. Bu sonuglar, I-123 FP-CIT
SPECT’nin IPH ilerlemesinin gosterilmesi icin uygun bir
biyobelirteg olabilecegini diisindlirmektedir.

F. Raporlama

Raporun bashk kismi hastaylr tanimlayan bilgileri
(adi ve dogum tarihi, kimlik numarasi, dosya numarasi
gibi), sevk eden hekimin adini, inceleme tarihini ve
incelemenin yapilma gerekgesini icermelidir.

1. Raporun Govdesi

Bu kisim yonteme iliskin  acgiklamalar ve
goruntilemenin kisa bir tanimi ile baglamalidir: Hastaya
uygulanan aktivite, enjeksiyondan sonra gorintilemeye
kadar gecen siire ve gorintiilemenin kalitesine iliskin
degerlendirme (eger bir sorun varsa bunun nedeni
belirtilmelidir, 6rnegin hareket artefaktlari vb.), eger
hastaya sedasyon yapildiysa verilen ilacin adi, dozu ve ne
zaman verildigi gibi bilgiler bu kisimda yer almalidir.

DATSPECT bulgulariningorselolarakdegerlendirilmesi
striyatal radyofarmasotik tutulumunun geri plan
aktivitesi ile karsilastirilmasi ile baslamalidir. Daha
sonra her iki putamen ve kaudat cekirdekte aktivite
tutulumunun azalip azalmadigi, azalma varsa derecesi
ile birlikte raporda vyazilmahdir. Radyofarmasotik
tutulumunda belirgin bir asimetri varsa bu belirtilmelidir.
Gorintilerin - degerlendirilmesinde hangi  kriterlerin
(g6rsel degerlendirme ve/veya vyari-kantitatif analiz,
normal veri tabani ile karsilastirma vb.) kullanildigi da
belirtilmelidir. Yari-kantitatif analiz yapildi ise 6lgllen
degerler ve normal bir veri tabani ile karsilastirma yapildi
ise bununla iliskili sonuglar (yas bakimindan uyumlu
referans araligi ve/veya hastanin Z skoru vb.) rapora
eklenmelidir. Varsa, onceki incelemeler ve raporlarla
karsilastirmalar da raporun bir parcasi olmaldir. Hastanin
tanisal BT veya MR bulgularina gére beyinde morfolojik
degisikliler varsa DAT SPECT bulgularinin bununla
iliskisi de degerlendirmeye dahil edilebilir. Gerekli
oldugunda incelemenin sonucunu etkileyebilecek
hata kaynaklari (dozun damar disina kagmasi, hasta
hareketi, gorintiileme veya goriintilerin islemlenmesi
ile ilgili, vb.) ve hastanin kullandigi radyofarmasotigin
DAT tutulumunu etkileyebilecek ilaglar da raporda
belirtilmelidir.

2. Sonug ve Yorumlama

Raporun sonug¢ kisminda presinaptik dopaminerjik
yetmezligin olup olmadigi belirtilmelidir. Anormal DAT
SPECT bulgulari, ortak bir patofizyolojik siire¢ olarak
presinaptik striyatal dopaminerjik yetmezligin goraldugi
ve aralarinda IPH, MSA, PSP, KBD ve LCD’nin bulundugu
cesitli hastaliklariisaret eder. Normal DAT SPECT bulgulari
ise presinaptik striyatal dopaminerjik yetmezligi dislar.
Dolayisiyla, incelenen hastadaki tremor veya diger
parkinsonizm bulgulari ET, ilaca bagh parkinsonizm,
psikojenik parkinsonizm veya vaskiler parkinsonizm gibi
klinik durumlar ile iliskili olabilir. Eger tetkik LCD ile AH
ayirici tanisi igin yapildi ise, normal DAT SPECT bulgulari
AH tanisini destekler. Tetkiki isteyen klinisyene yardimci
olmasi bakimindan anormal bulgular hafif, orta veya
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agir bigciminde derecelendirilerek tanimlanabilir. Bazi
hastalarda, daha 6nce yapilmis olan diger molekiiler (F-
18 FDG PET, kardiyak 1-123 MIBG sintigrafisi vb.) veya
morfolojik goriintliileme bulgularindan da yararlanilarak,
dahaagik bir teshis yoruma dahil edilebilir. Benzer sekilde,
uygun oldugunda, sliphelenilen bir taniyi netlestirmek
icin izlem veya ek incelemeler (F-18 FDG PET, perflizyon
SPECT, kardiyak 1-123 MIBG sintigrafisi veya postsinaptik
dopaminerjik gérintiileme) onerilebilir.

7. Radyasyon Giivenligi

I-123 FP-CIT SPECT incelemesinde standart olarak
uygulanan 185 MBq’luk (5 mCi) bir radyofarmasoétik dozu
70 kg'lik bir erigkin hastada 4,63 mSv etkin doza neden
olur (28). Mesane duvari (en yiksek radyasyon dozunu
alan organ) 0,054 mGy/MBq (0,20 rad/mCi) radyasyon
dozuna maruz kalir (6). Gorintileme bir SPECT/BT
kamerasinda ve BT sadece atenliasyon diizeltmesi igin
kullanilacak bicimde yapilirsa, hasta ek olarak 0,1 mSv’in
altinda bir etkin doza maruz kalacaktir.
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