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Ozet

Bu kilavuzda kisaca Tc-99m isaretli radyofarmasotikler
kullanilarak beyin perflizyon SPECT goriintilemenin
nasil yapilmasi gerektigi konusunda giincel bilgilerimiz
ve Tirkiye Niikleer Tip Dernegi tarafindan olusturulan
Noropsikiyatri Calisma grubunun gorisleri 6zetlenmistir.
Bu kilavuzda goriintiileme yontemleri, uygulamalar ve
raporlamalar ile ilgili tlim ayrintilar hakkinda bilgiler
ozetlenmis olup verilen tavsiyelerde ilkemiz yasa ve
yonetmelikleri dikkate alinmistir.

Anahtar kelimeler: Beyin perflizyon SPECT, ECD, HMPAO,
Tc-99m

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

Abstract

This guideline summarizes our recent knowledge and
the opinions of the Brain Interest group, formed by
the Turkish Society of Nuclear Medicine, about how to
perform brain perfusion SPECT using Tc-99m-labeled
radiopharmaceuticals. The information about the
imaging modalities, applications, and reporting details are
summarized in this guideline and the recommendations
are composed according to the laws and regulations in
our country.

Key words: Brain perfusion SPECT, ECD, HMPAQ, Tc-99m

Conflicts of Interest: The authors reported no conflict of
interest related to this article.

Yazigsma Adresi/Address for Correspondence
Bilge Volkan-Salanci, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
E-posta: bilgev@hacettepe.edu.tr
© Niikleer Tip Seminerleri, Galenos Yayinevi tarafindan basiimistir. / © Nuclear Medicine Seminars, published by Galenos Publishing.




Volkan-Salanci ve ark. TNTD, Tc-99m isaretli Radyofarmasotikler ile Beyin
Perflizyon SPECT Uygulama Kilavuzu 2.0

Nik Tip Sem 2015;1:1-7

l. Amag

Bu uygulama kilavuzunun amaci nikleer tip
uzmanlarina Tc-99m isaretli radyofarmasétikleri
kullanarak  vyapilan  beyin  perflizyon  SPECT

c¢alismalarinin dogru goérintilenmesi, yorumlanmasi
ve raporlanmasi konusunda yardimci olmaktir.

Il. Giris ve Tanimlamalar

Bolgesel Beyin Kan Akimi

SPECT:(Beyin perflizyonSPECT)Beyinperflizyonunu
gosteren radyofarmasotiklerin hastalara verilmesi
sonrasinda beyindeki dagiliminin belirlenebilmesi icin
alinan kesitsel goriintileri tanimlar.

Radyofarmasétikler: Beyin perflizyon ¢alismalarinda
kullanilan radyofarmasotikler kan-beyin bariyerini
gecebilmekte ve beyindeki tutulumu bodlgesel beyin
perflizyonunu yansitmaktadir. Bu kilavuzda Tc-99m ile
isaretli etil sisteindimer (ECD) ve iki farkli ticari formu
bulunan hegzametilpropilenaminoksim (HMPAOQ)
radyontklidlerinin kullanimi agiklanacaktir. Her iki
ajanin beyinde kinetik davranisi benzer olmakla
birlikte tutulum mekanizmalarinin farkh olmasi 6zel
bazi durumlarda farkli sonug¢ vermelerine neden
olmaktadir (1,2).

Epilepsi: Epileptik nobetler sirasinda bolgesel
beyin kan akimi epileptojenik néronlar lehine yeniden
diizenlenir. Ancak hastalarin interiktal dénemlerinde
beyin kan akimi bu bélgelerde azalir. Bolgesel beyin
kan akiminda gergeklesen bu degisiklikler iktal ve
interiktal beyin perfliizyon SPECT calismalari ile
degerlendirilebilir. Hasta epilepsi nobeti gecirdigi
ve nobet video-elektroensefalografi (EEG) ile
belgelendigi sirada radyofarmasoétik enjeksiyonu
yapilarak alinan beyin perflizyon goérintilemeleri
“Iktal beyin perfiizyon ¢alismalari”dir. Bu gériintiler
epilepsi odaginin beyin icerisindeki yerlesiminin
belirlenmesi (lokalizasyon ve lateralizasyon) amaci
ile interiktal gorlntiler ile birlikte degerlendirilir.
Hastanin tercihen 24 saat epilepsi ndbeti gegirmedigi
bilinen ve EEG ile belgelendirilebilen zaman araliginda
yapilan beyin perfiizyonu goriintiilemeleri ise “inter
iktal perflizyon ¢alismalari”dir.

lll. Endikasyonlar

a.Cerrahioncesiepileptojenik odagin belirlenmesi:
ilaca direngli epilepsi hastalarinda epileptojenik
odaginklinikdegerlendirme, EEG ve Manyetikrezonans

gorintileme (MRG) ile net olarak belirlenemedigi
durumlarda (non-lezyonel epilepsi ya da bu tetkiklerin
lateralizasyon ve lokalizasyonda birbiri ile celisen
sonuglar verdigi durumlar) iktal ve interiktal beyin
perflizyon SPECT calismalari ile bdlgesel beyin kan
akimi degerlendirilebilir (3).

b. Serebrovaskiiler hastalik: Beyin perflizyon
SPECT ¢alismalari serebrovaskiler hastaliklarin (inme,
gecici iskemik olay (TIA: transient ischemic attack),
Moyamoya hastaligl vs.) tanisinin konmasi ve akut
inmeli hastalarda trombolitik tedaviye yonlendirilecek
hastalarin segiminde kullanilabilir (4). Ayrica beyin
perflizyon SPECT calismalari ile asetazolamid ya da
karbon dioksid gibi vazodilatator uyarilara verilen yanit
degerlendirilebilir. Kronik serebrovaskiler olaylarda
vaskiler reaktivite ya da rezerv oOlglilerek bu hastalarin
tedavileri planlanabilir. Yine serebrovaskiler rezerv
testleri arasinda bulunan karotid balon okllizyon
testi ile herhangi bir neden ile cerrahisi planlanan
hastalarda serebrovaskiler kollaterallere bagimli olan
ve olmayan beyin alanlari beyin perflizyon SPECT
calismalari ile birlikte degerlendirilebilir.

c. Demans: Demans siphesi ile degerlendirilen
hastada ayirici tani yapilmasi ve demans tanisinin
erken konulmasi amaci ile beyin perfliizyon SPECT
calismalari yapilabilir (5).

d. Beyin olumii: Beyin o6limi tanisinin
dogrulanmasi, beyin kan akiminin olmadiginin
gosterilmesi icin beyin perflizyon SPECT calismasi
yapilabilir. Bu amagla planar gorintilerin alinmasi da
yeterli olur (6).

e. Progresif inflamatuvar hastaliklar: Rasmussen
ensefaliti (7), viral ensefalit (8), vaskilitlerin (SLE,
Behcget hastaligl) (9) tanisinin konmasinda beyin
perfliizyon SPECT yapilabilir.

f. Travmatik beyin hasari: Travma sonrasinda
morfolojik gorintileme ile patoloji saptanmayan
hastalarda noropsikolojik sekel belirlenmesinde beyin
perflizyon SPECT calismalari kullanilabilir. Perflizyon
anomalisi saptanmasi  bu hastalarin izleminde
prognostik dGneme sahiptir (10).

g. Diger endikasyonlar: Parkinsonizm (11),
depresyon hastalarinin izlemi icin de beyin perflizyon
SPECT g¢alismalari yapilabilir.
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IV. Kontraendikasyonlar

a. Gebelik

b. Emzirme: Emziren annelere 24 saat boyunca
bebegi emzirmemeleri; sitlerini sagip, atmalar
Onerilmelidir.

¢. Hasta uyumunun saglanamamasi.

V. Prosediir

A. Hasta hazirlig::

A1l. Randevu 6ncesi hastalar merkezi sinir sitemini
uyaran maddeleri (6rn: kafein igceren kahve, kola ya
da enerji igecekleri) asiri tiiketmemeleri konusunda
uyariimalidir.

A2. Enjeksiyon oncesi hasta hazirlig:

¢ Hasta los aydinlatmali, sessiz bir odaya alinmali,

¢ Enjeksiyondan 10-15 dakika Once intravenoz
damar yolu acilmali,

e Hastanin olabildigince rahat bir pozisyonda
(tercihen yatar pozisyonda) beklemesi saglanmali,

e Hastanin gozleri acik olmali, kulak tikac
kullanilmamali,

¢ Hasta enjeksiyondan en az 5 dakika 6nce ve
enjeksiyon sonrasinda en az 5 dakika boyunca
konusmamasi, hareket etmemesi, herhangi bir yaziy
okumamasi konusunda uyarilmali, bu siire zarfinda
hastane personelinin hasta ile karsilikh iletisimi
kisitlanmali,

e Hasta surekli gozlem altinda tutulmali ve
enjeksiyon sirasinda radyofarmasotik  dagilimini
etkileyebilecek olaylar (6rn: hasta hareketi, konusmasi,
nobet gecirmesi vs.) kaydedilmeli,

e Eger hasta epilepsi tanisi ile gorintilemeye
alinacakise hastanin en az 2 saat 6ncesinden skalp EEG
kayitlari alinmaya baslanmali, enjeksiyon sonrasinda
da kayda devam edilmeli,

¢ Hasta uyumunun saglanamayacagl durumlarda
hastalara enjeksiyondan 5 dakika sonra kisa etkili
benzodiazepin tirevi ilaglar verilebilir. Bu ilaglarin
dozlarinin ¢ocuklarda ve vyaslhlarda ilgili anestezi
uzmaninaya da hastanin sorumlu hekimine danisiimasi
gerekir. Sedasyon uygulanmasi durumunda hastalarin
uygun monitorizasyonu (6rn: doku oksijenasyonu
izlemi, vital bulgu izlemi) saglanmalidir ve herhangi
bir yan etki izlenmesi durumunda hastaya midahale
edilmek Uzere ila¢ antidotu ve acil miidahale gerecleri
hazir bulundurulmalidir.

A3. Hasta oykiisii:

e Hastanin giincel noropsikolojik durumu ve
yakinmalari sorgulanmali.

e Hastanin gecmis ve gilncel morfolojik
(MRG ve BT) ve islevsel (fonksiyonel MRG, FDG
PET) gorintilemeleri incelenmeli ve raporlari
degerlendirilmeli.

¢ Hastaya ait EEG raporlari ve sorumlu nérologun
notlari degerlendirilmeli.

¢ Hastanin kullanmakta oldugu ilaglar not edilmeli.

e Hasta Ozgeg¢misinde olasi  noropsikolojik
hastaliklar, travma, cerrahi, radyasyon alimi
sorgulanmall.

e Hasta soy gecmisinde benzer hastalik tanili
bireyler sorgulanmaldir.

B. Dikkat edilecek hususlar

Tum gorlntileme siliresince hastalar gozlem
altinda tutulumalidir. Bu gozlem ozellikle ¢ocuk
hastalarda ve demans hastalarinda 6nemlidir

C. Radyofarmasdtikler:

C1. Tc-99m isaretli ECD, HMPAO (stabilize formu
ya da stabilize olmayan form).

C2. Radyofarmasétiklerin hazirlanmasi:

e Radyofarmasotikler Uretici firma talimatlan
dogrultusunda hazirlanmali,

¢ Molibden-teknesyum jeneratoriiniin 24 saatten
uzun sagimlart kullanilamaz (6rn: jenerator ilk
geldiginde ya da pazartesi ilk sagim),

e HMPAO kullanilacaksa 2 saatten daha kisa
sirede sagilmis taze jenerator sagimlari kullaniimali,

¢ Stabilize olmayan HMPAO kitlerinin raf omri
¢ok kisa oldugundan baglandiktan sonra 10 dakika
icerisinde enjeksiyon yapilmaldir.

C3. Radyofarmasétiklerin kalite kontrolii

e Radyokimyasal saflik UGretici firma talimat
dogrultusunda yapilmal,

¢ Radyokimyasal saflik ECD igin %90’ Iin Uzeri ve
HMPAO icin %80’in lizeri olmali,

e Uygun radyokimyasal saflik elde edilemeyen
kitler hastaya enjekte edilemez.

C4. Radyofarmasétiklerin baglanma sonrasi raf
omrii:

¢ ECD baglanma sonrasinda 6 saat,

¢ Stabil HMPAO baglanma sonrasinda 4 saat,

¢ Stabil olmayan HMPAO baglanma sonrasinda 30
dakika boyunca kullanilabilir.
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Tablo 1. Tc-99m isaretli beyin perfiizyon

radyofarmas6tikleri igin radyasyon dozimetrisi (12,13)

En yiiksek radyasyon dozunu
alan organ
Organ Doz (mGy/MBq) Efektif doz
(mSV/MBq)

Eriskin
Tc-99m ECD | Mesane | 0,05 0,0077
Te-99m Bobrek 0,034 0,0093
HMPAO
Cocuk*
Tc-99m ECD | Mesane | 0,11 0,022
Te-99m Bobrek 0,14 0,027
HMPAO
*(= 5 yag)

C5. Radyofarmasoétik dozu:

e Eriskin dozu: 555-1110 MBq (15-30 mCi),

e Cocuk dozu: EANM pediatrik doz tablosu
kullanilarak kiloya gére doz hesaplanmalidir.

C6. Radyasyon dozimetrisi

Cocuklar ve eriskinler i¢cin ICRP tarafindan
belirlenen radyasyon dozimetri degerleri Tablo 1'de
verilmistir.

D. Goriintiileme

D1. Enjeksiyon-goriintiileme siiresi:

e Ozgiil olmayan tutulumun temizlenebilmesi icin
enjeksiyon sonrasinda hastalarin bir stire bekletilmesi
onerilir.

¢ Her hasta icin standart bir bekleme siiresi olmali.

e Tc-99m ECD icin enjeksiyon sonrasinda 30-60
dakika gecikme ile gérinti alinmali.

* Tc-99m HMPAO i¢in enjeksiyon sonrasinda 30-90
dakika gecikme ile gérinti alinmali.

D2. Hasta pozisyonu

e Cekim Oncesi radyasyon maruziyetini azaltmak
ve hasta hareketini onlemek icin hastalar ¢ekim
Oncesinde ve sonrasinda tuvalete gonderilmelidir.

¢ Hastaya ¢ekim konusunda bilgilendirme yapilmali,
¢ekim boyunca hareketsiz kalmalarinin gerektigi
actklanmalidir.

e Hasta uyumu
sedasyon yapilabilir.

D3. Kameralar

¢ SPECT gorintileme ¢ekim stiresini kisaltacagi ve
daha iyi performans gosterecegi icin iki bash ya da Ug¢
basli gama kameralar ile yapilmali, tek dedektor ile

saglanamiyor ise hastalara

goriintiileme yapilacaksa yeterli sayim istatistigine
ulasildigindan emin olunmalidir.

e En az 5 milyon sayim toplanacak sekilde ¢ekim
yapilmalidir.

e Yiksek rezolisyonlu ya da ultra yiksek
rezollsyonlu kolimator kullanilmali; varsa fan-beam
kolimatorler tercih edilmelidir.

e Cekim sirasinda dedektorlerin  hasta basl
cevresinde mimkin olan en kisa mesafeden gecmesi
Onerilir. Bu amagla hasta omuzlarinin gériinti disinda
kalmasi saglanmalidir.

e GoOruntl matriksi en az 128x128 olmalidir.
Matriks boyutu secilirken sistem rezollisyonunun
1/3-1/2’si olmalidir. Daha yiiksek matriks kullanilmasi
durumunda toplam sayimlarin segilen matriks
oraninda arttirilmasi gerekir (15).

¢ Acisal 6rnekleme <32 (3602 rotasyon) olmalidir.

¢ Uygun piksel boyutuigin gerek olmasi durumunda
uygun zoom’lama yapilmalidir.

E. Ozel uygulamalar

El. Vazodiator uygulamasi: Karbonik anhidraz
inhibitéri olan asetazolamid (Diamox) vazodilatasyon
yaparak bolgesel beyin kan akimini artirir.

e Endikasyonlar: Gegici iskemik olay, inme (14),
karotid stenozu/tikanikhg, damar anomalileri,
karotid cerrahisi ©6ncesi degerlendirme gereken
hastalarda serebrovaskiiler rezerv degerlendirmesi
ve serebrovaskiiler cerrahi ya da stend uygulamasi
gereken hastalarda girisim Oncesi ve sonrasinda
serebrovaskiiler rezerv degerlendirilmesi.

¢ Kontraendikasyonlar:

o Sulfa tlrevlerine alerji.

o Akut inme ve intrakranial kanamasi olan
hastalarda akut olay sonrasinda ilk 3 glinde yapilmasi
Onerilmez.

o Bobrek ve karaciger yetmezligi olan hastalarda
dikkatli kullaniimalidir.

e Goreceli kontraendikasyonlar

o Migren (migren hastalarinda migren atagini
tetikleyebilir).

¢ Asetazolamid dozu

o Eriskin: 1000 mg yavas inflizyon.

o Cocuk: 14 mg/kg.

e Asetazolamid o6zellikleri

o Asetazolamid bir ditiretik oldugu icin dncesinde
hastalarin mesanelerini bosaltmasi saglanmalidir.
Postural hipotansiyon gozlenebilir.
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o Yan etki olarak hafif vertigo, kulak ¢inlamasi,
perioral parestezi ve nadiren bulanti yapabilir. Bu
yan etkiler genel olarak kendi kendini sinirlar ve tibbi
miidahale gerektirmez.

o Hastalardan bu uygulamaya yonelik yazili onam
alinmahdir.

¢ Calisma protokolii

o Asetazolamid etkisi inflizyondan 15-20 dakika
sonra belirgin olur, radyofarmasoétik enjeksiyonu bu
zaman diliminde yapilmahdir.

o Iki giin protokolii: Asetazolamid ile ve bazal
sartlarda alinan goriintiler karsilastirilir. Once bazal
beyin perfizyonu vyapilirsa perflizyon defektleri
onceden bilinerek asetazolamid uygulamasinda
bu acidan dikkatli olunmasi saglanabilir. Once
asetazolamid testinin yapilmasi durumunda da tetkik
normal ise bazal calisma gerekliligi ortadan kalkacaktir.

o Tek giin protokolii: Bir glinde hem bazal hem
de asetazolamid testi ile beyin perflizyon sintigrafisi
yapilir. ikinci gériintiide ilk uygulamanin en az iki kati
dozda radyofarmasotik verilmelidir.

E2. Epilepsi protokolii

e iktal beyin perfiizyon ¢alismasi

oHasta hazirhgi: Epilepsi hastalari video-EEG
Unitesinde monitorize edilmeli, hastalarin nobet tipi
ve nobet semiyolojisi belirlenmelidir.

o Radyofarmasotik: Tc-99m ECD ya da stabilize
Tc-99m HMPAO kullanilmasi 6nerilir. HMPAO stabilize
olmayan formu iktal beyin perfiizyon calismalari igin
Onerilmez.

o Enjeksiyon: Hastaya intraven6z damar yolu
acllmali, radyofarmasotik enjektére ¢ekilmeli ve uygun
kursun enjektor kilifi icerisinde hasta kolunda hazir
bekletilmelidir. Bekleme sirasinda hastalarin surekli
skalp EEG monitorizasyonu yapilmalidir. Hasta nobeti
basladiginda (klinik ve EEG) radyorafmasotik intraventz
puse edilmeli ve hasta kaydi alinmaya devam edilmelidir.
Radyofarmasétik enjeksiyon zamani not edilmelidir.

o Gekim: NoObet sonrasinda hasta vital bulgulari
stabilize edildikten sonra hasta niikleer tip Unitesinde
¢ekim icin cagnilir. Post iktal dénemde hastalarin
kooperasyon saglamasi zor olabileceginden saglikh
gorintileme yapilabilmesiicin hasta sedatize edilebilir.

e interiktal beyin perfiizyon ¢alismasi

o Hasta hazirhg: En az 2 saat onceden EEG
monitorizasyonuna  baslanmali  ve  enjeksiyon

sonrasina en az 15 dakika monitorizasyona devam
edilmelidir.

o Tetkikin iktal beyin perfiizyon ¢alismasiile birlikte
yorumlanmasi énerilir.

F. Goriintii isleme

F1. Ham gorintilerin degerlendirilmesi: Ham
gorintilerin sinematik gosterimive gérinti sinogrami
olasi hasta hareketi, hedef/zemin aktivite sayimlari ve
diger artefaktlar acisindan degerlendirilmeli, gerek
gorilurse ¢cekim tekrarlanmalidir.

F2. Goriintii isleme:

* Tomografik verilerin rekostriksiyonu iki yontemle
yapilabilir

o Filtered-backprojection.

o iteratif  rekonstriiksiyon
expectation maximization, OSEM).

e Gorlntller verteksten baslayarak kafa tabanina
kadar serebellumun tamamini igine alacak sekilde
islenmelidir.

e Veri isleme en yiksek piksel rezolliisyonunda
yapilmaldir.

F3. Filtreleme: Cogunlukla Butterworth gibi dislik
gecisli filtreler kullaniimalidir. Uygulanmasi gereken
cut-off ve order degerleri hastaya verilen doza, ¢ekim
tipine gore degisebilir. Coklu goruntilemelerde (iktal/
interiktal, asetazolamid/bazal vs.) her iki ¢alismanin
da ayni filtre ve rekonstriiksiyon yontemleri ile
hazirlanmasina dikkat edilmelidir.

F4. Ateniiasyon (sogurma) dizeltmesi: Her
hastada atenliasyon diizeltmesi uygulanmalidir. Bu
amagla kullanilan diizeltme yontemleri:

e Chang homojen diizeltme matriksi kullanilarak
(Tc-99m icin Chang atenliasyon dizeltme katsayisi
(u=0,12-0,14 cm-1) kullanilarak vyapilir. Sinirlar
belirlenirken skalp dahil bitin kafatasinda dogru
sinir belirlemesi yapilmalidir. Sinirlarin dogru secilip
secilmedigi kesit goriintilerinde kontrol edilmelidir.

e SPECT-BT’de BT transmisyon verisi kullanilarak
her hastaya 0zel diizeltme yapilabilir.

F5. Sacihm diizeltmesi: Daha iyi sinyal/gtralta
oranlari elde edilecegi icin sacilma diizeltmesi
yapilmasi 6nerilir.

F6. Yeniden formatlama: En az li¢ dik diizlemde
(x, y ve z dizlemleri) yeniden formatlama yapilmasi
Onerilir.

¢ Transvers kesitlerin anterior komissiir-posterior
komissirden gecen c¢izgiye (AC-PC hatti)) paralel

(ordered  subset
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olmasina dikkat edilmelidir. Koronal ve sagittal kesitler
bu transvers kesitlere dik olacak sekilde alinir.

e Standart kesitlere ek olarak ilgilenilen beyin
bolgesinin ayrintili degerlendirilebilmesi icin (6rn:
temporal loblarin degerlendirilebilmesi i¢in temporal
lob uzun aksina paralel goriintiiler) farkli kesitler de
alinmalidir.

F7. Semikantitatif analiz:

* Gorsel degerlendirmeyi desteklemek ve bolgesel
kan akimi degisimlerini beyinin diger alanlarindaki kan
akimi ile karsilastirmak igin ilgili beyin bolgelerine ilgi
alanlari gizerek ve bu degerler diger referans alanlari
(6rn: serebellum) ile karsilastirilarak semikantitatif
analiz yapilabilir.

e Bir hastanin farkl tetkikleri (6rn: iktal/interiktal,
asetazolamid/bazal ya da tedavi Oncesi/sonrasi)
arasinda karsilastirma vyapilirken standart alanlara
gbre normalize edilmis verilerin kullanilmasi 6nerilir.

VI. Yorumlama ve Raporlama

A. Yorumlama

Al. Gorsel degerlendirme:

e Elde edilen goriintller bilgisayar ekraninda
degerlendirilmelidir. Farkli renk gecisleri iceren
gorintd skalalari hatali yorumlamalara neden
olabilecegi icin gorsel degerlendirme sirasinda kesitler
mutlaka gri skalada da incelenmeli, saptanan bélgesel
perflizyon bozukluklari teyit edilmelidir.

e  Goriuntuler degerlendirilirken  hastalarin
anatomik gorintileri (BT ve MRG) de incelenmelidir.
Perfizyon degisimleri ilgili beyin parankimindeki
morfolojik degisiklikler (6rn: atrofi vs.) bilinerek
degerlendirilmelidir.

e Eger mimkin ise gorinti cakistirma
teknikleri kullanilarak flizyon gorintileri zerinden
degerlendirme yapilmahdir.

A2. Objektif dedgerlendirme:

e ilgi alani analizi: Hedeflenen beyin korteksine
gizilen ilgi alanlari karsi hemisferle ve beyin referans
alanlari ile karsilastirma yapilmasini saglar.

e Spasyal normalizasyon, normal veritabanlari
ile karsilastirma: Normal yas-uyumlu veri tabanlari
ile hasta perfliizyon verileri karsilastirilabilir. Bu
degerlendirme normal varyasyonlarin yanlslikla
patolojik raporlanmasini engeller. Saglkli bir sonug
alinmasi icin karsilastirilacak veri tabaninin eldeki
hasta gorintuleri ile ayni radyofarmasotik ile alinmig
olmasi, yas-uyumlu olmasi ve ayni kamera sistemi

ve ayni veri isleme parametreleri ile islenmis olmasi
gereklidir. Bu amacla 3-boyutlu ylizey algoritmalari ya
da voksel tabanl istatistiksel haritalama yontemleri
(statistical parametric mapping: SPM) kullanilabilir.

e SISCOM analizi: Ayni hastanin birden fazla beyin
perflizyon géruntilerinin (6rn: iktal/interiktal, tedavi
oncesi/sonrasi) (16,17), karsilastiriimasinda kullanilir.

B. Raporlama

B1. Genel bilgiler:

¢ Her bir beyin perflizyon SPECT raporunda hastaya
ait kisisel bilgiler (hasta adi, dosya numarasi, dogum
tarihi, vs.) bulunmaldir.

e Tetkiki isteyen doktor adi, bolim, tetkik tarihi,
istenen endikasyon ve varsa kisa hasta oykisi raporda
yer almahdir.

¢ Uygulanan radyofarmasoétik ve dozu, uygulama
seklive zamani, goriintlileme parametreleri, kullanilan
kameratipi, uygulananilaglar (asetazolamid, sedasyon,
vs.) ve uygulanan veri isleme ve degerlendirme
teknikleri raporda belirtilmelidir.

B2. Bulgular:

¢ Beyinde, subkortikal yapilarda ve serebellumda
perflizyon paterni tariflenmelidir. Perflizyon anomalisi
saptandi ise bulgunun yeri ve 6zelligi agiklanmalidir.
Anatomik, islevsel ve damarsal yapilar bulgularin
tanimlanmasinda kullanilabilir.

e GOriintl degerlendirmesini olumsuz etkileyebilecek
faktorler varsa (hasta hareketi, gecikmis enjeksiyon,
artefakt, vs.) raporda belirtilmelidir.

e Hastanin eski gortntileri (iktal/interiktal, tedavi
oncesi/sonrasi gibi) ile ya da geregi halinde baska
islevsel/anatomik goriintiilemeler ile (PET, MRG, vs.)
ile karsilastirma yapiimahdir.

B3. Yorum ve sonug:

¢ Elde edilen bulgular kisa bir sekilde 6zetlenmeli
ve Ozellikle belirli hastalik paternleri ile uyumlu ise bu
bulgular ile iliskili olabilecek ayirici tanilar verilmelidir.

e Gerek gorilen durumlarda izlem ya da baska
goriintiileme yontemleri onerilmelidir.

VII. Hata Kaynaklan

¢ Beyin aktivasyonu (¢ekim sirasinda kontrol disi
gerceklesen).

 Artefaktlar (hasta hareketi, kamera hatasi, uygun
olmayan gorinti isleme teknikleri, vs.).

¢ Merkezi sinir sistemi kan akimini degistirebilecek
ilaglarin kullanimi.

¢ Normal varyasyonlar.
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e Gorsel degerlendirme sirasinda uygun olmayan
kontrastlama, renk skalasi kullanimi.
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