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LISTA ABREVIERILOR

e EANM- Asociatia Europeand de Medicind Nucleara

e GBEF- fractia de ejectie a veziculei biliare

e HIDA- acidiminodiacetichepatobiliar

e pHPT- hiperparatiroidism primar

e HPT-hiperparatiroidism

e sHPT- hiperparatiroidism secundat

tHPT- hiperparatiroidism tertiar

PRF- Preparat radiofarmaceutic

PTH-parathormon

NMMI- Societatea de Medicind Nucleara si Imagistica Moleculara

SRNMMI- Societatea Romana de Medicina Nucleara si Imagistica Moleculara
SOD- disfunctia sfincterului Oddi

SUV- Standard Uptake Value

Z.C — zona controlata

ZS — zona supravegheata

Ax — Axial

Sag -Sagital

Cor - Coronal

2D — Two-Dimensional (Imagistica bidimensionald)

3D — Three-Dimensional (Imagistica tridimensionald)

EANM: Asociatia Europeana de Medicind Nucleara

PET — Positron Emission Tomography)

SPECT- Single Photon Emission Computer Tomography

SLN: Ganglion Limfatic Santinela

SLMB: Ganglion Limfatic Santineld Cancer Mamar (sentinel lymph node in breast
cancer)

e SLMM: Ganglion Limfatic Santineld Melanom (sentinel lymph node in melanoma)

SUMARUL RECOMANDARILOR
Investigatiile de medicind nucleara se efectueaza in mod standardizat pentru toate tipurile de
examinari, pentru a asigura rezultate comparabile si reproductibile intre institutii si examinatori.

Inaintea efectuarii investigatiei, personalul verifica riguros existenta contraindicatiilor absolute
sau relative (sarcind, alaptare, alergii, insuficientd renald severd) si obtine consimtdmantul
informat al pacientului.

Pacientul este informat si pregatit corespunzator Tnainte de investigatie, inclusiv cu privire la
eventualele restrictii alimentare sau de medicatie.

Radiofarmaceuticul este selectat si administrat conform tipului de investigatie si al protocoalelor
validate, respectandu-se doza minima eficienta.

Pacientul este pozitionat corect si imobilizat adecvat pe durata investigatiei pentru a preveni
artefactele si a asigura calitatea optima a imaginilor.

Pentru fiecare investigatie se respecta parametrii tehnici standard de achizitie, procesare si
reconstructie a imaginilor, inclusiv aplicarea corectiilor de atenuare si scatter.

Personalul aplicd masurile de radioprotectie pentru pacienti si pentru personal, utilizand
echipamentele individuale de protectie si limitand expunerea conform normelor.



Rapoartele de investigatie sunt redactate in mod standardizat si integrate in dosarul medical
electronic al pacientului.

Dupa investigatie, pacientul primeste recomanddri post-procedurale privind eliminarea
radioizotopilor si limitarea contactului cu persoane vulnerabile (gravide, copii), dacd este
necesar.

Calitatea investigatiilor este mentinuta prin verificarea periodica si calibrarea echipamentelor,
audituri de calitate si actualizarea protocoalelor conform recomandarilor internationale.

Personalul din medicina nucleard isi mentine competentele prin formare continua si participare la
programe de educatie profesionala.

PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Utilizatorii protocolului

e Prestatori de servicii de asistentd medicald specializatd de ambulator: personalul din cadrul
serviciilor de imagistica medicala (medici radiologi si imagisti medicind nucleara, rezidenti,
tehnicieni si asistenti de imagistica medicald); medici neurologi, oncologi, pediatri, chirurgi,
ortopezi-traumatologi etc., care indicd investigatii imagistice si utilizeaza rezultatele acestora
in procesul de diagnostic si tratament

e Prestatori de servicii de asistentd medicald spitaliceascd (toti medicii specialisti, care indica
investigatii imagistice si utilizeaza rezultatele acestora in procesul de diagnostic si tratament)

e Prestatori de servicii de asistentd medicald primara (medici de familie, asistenti medicali de
familie), care pot solicita examindri imagistice in baza indicatiilor clinice

e Medici rezidenti in radiologie si imagisticd medicala

A.2. Scopul protocolului

Protocolul in medicina nucleard prezintad instrument esential pentru standardizarea si optimizarea
examindrii imagistice, asigurand un diagnostic precis, rapid si sigur pentru pacienti. Prin
aplicarea uniforma a protocolului, se minimizeaza variabilitatea intre examinatori, se
imbunatatesc rezultatele clinice, se minimalizeaza erorile si se optimizeaza utilizarea resurselor
disponibile. Acest protocol standardizat oferd pasii necesari pentru efectuarea scintigrafiilor
planare, SPECT, SPECT/CT, PET/CT, respectind cele mai bune practici pentru optimizarea
expunerii la radiatii si obtinerea unor imagini de calitate.

A.3. Obiectivele protocolului

* Stabilirea etapelor standardizate pentru efectuarea investigatiilor de medicind nucleara, adaptate
fiecdrui tip de procedura si patologie investigata.

» Asigurarea aplicarii uniforme a criteriilor de calitate a imaginilor si a parametrilor tehnici,
pentru obtinerea unor rezultate reproductibile si comparabile intre examinatori si institutii.

.....

* Reducerea variabilitatii interpretarii investigatiilor si cresterea acuratetei diagnosticului prin
utilizarea unor protocoale validate stiintific.

« Imbunatitirea sigurantei pacientului prin implementarea masurilor de radioprotectie si prin
monitorizarea atentd a expunerii la radiatii si a starii clinice.

* Contribuirea la utilizarea rationala a resurselor si la eficientizarea activitatii serviciilor de
medicina nucleard prin aplicarea unor proceduri standardizate.

* Dezvoltarea si mentinerea competentelor profesionale ale personalului medical prin formare
continua si actualizarea periodicd a cunostintelor conform ghidurilor internationale.

* Pacientul este informat in scris cu privire la riscul asociat procedurii cu expunere la radiatii si
minimizarea contactului cu membrii familiei, minorii si femeile insarcinate.



» Utilizarea nivelurilor de referintd a dozelor in medicina nucleard pentru expunerile medicale la
radiatii ionizante.

* Pregdtirea pacientului si aplicarea procedurilor de lucru, astfel incat expunerea la radiatii sa fie
mentinuta la un nivel cat mai scazut conform principiului ALARA.

» Justificarea clinicd si planificarea examindrilor de medicina nucleara in scopul minimizarii
expunerii la radiatii ionizante si aplicarea metodelor alternative precum ecografia sau rezonanta
magnetica, atunci cand este argumentat.

* Masurarea, inregistrarea si monitorizarea dozelor de expunere la radiatii pentru fiecare
procedurd cu preparate radiofarmaceutice si adaptarea caracteristicilor individuale ale
pacientului.

* Reducerea dozelor de expunere la radiatii ionizante la minim necesar pentru obtinerea
imaginilor de diagnostic de buna calitate.

» Evaluarea beneficiilor diagnostice in raport cu riscurile potentiale, severitatea simptomelor,
urgenta diagnosticului.

A.4. Elaborat: 2026
A.5. Revizuit: 2031

A.6. Grupul de autori. Recenzentii. Structurile care au examinat, avizat si aprobat
protocolul:

Nume, prenume Functia, institutia

Marga Simion dr. st. med., conf. univ., Catedra de radiologie si imagistici, USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Rusanovschi Olga | medic specialist imagist medicind nucleard, sef Sectie medicina
nucleara, IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”,
responsabil de radioprotectie

Tataroi Elena medic specialist imagist medicind nucleard, IMSP Centrul Mamei si
Copilului, Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica
,Natalia Gheorghiu”

Livizoru Victoria | medic specialist imagist medicind nucleard, sef Sectie medicina
nucleard, IMSP Centrul Republican de Diagnosticare Medicala

Simionica Olga medic specialist imagist medicind nucleara, sef Laborator medicind
nucleara, IMSP Institutul Oncologic
Topala Sofia asist. univ., Catedra de radiologie si imagisticA medicald, USMF

»Nicolae Testemitanu”, medic specialist imagist medicind nucleard,
Laborator medicind nucleara, IMSP Institutul Oncologic

Recenzenti:

Codreanu Ion dr. hab. st. med., conf. univ., Catedra de radiologie si imagistica, USMF
”Nicolae Testemitanu”, cercet. st., Houston Methodist Research Institu-
te, Houston, SUA

Coretchi Victoria | medic radiolog-imagist, IMSP Centrul Republican de Diagnosticare
Medicala




Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Structura/institutia

Nume, prenume, functia

Catedra de Radiologie si imagistica, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Maliga Oxana, dr. st. med., conf.
univ., sef catedra

Comisia stiintifico-metodica de profil Medicina interna
USMF , Nicolae Testemitanu”

Grib Livi, dr. hab. st. med., prof.
univ., presedinte

Catedra de Medicind de familie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, dr. hab. st.
med., prof. univ., sef, catedra

Agentia Nationala pentru Sandtate Publica

Jelamschi Nicolae, director

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Albu Iuliana, director general

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

Dodon Ion, director general

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Mustea Valentin, director

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Grosu Aurel, dr. hab. st.
prof.univ., presedinte

med.,




A.7. Reguli generale in sectia medicina nucleara:
e 1in zona controlatd (in boxa prevazutd cu ventilare si ecranare HOT CELL) se pregétesc
preparatele radiofarmaceutice, conform instructiunilor si procedurilor de lucru; folosirea
mijloacelor individuale de radioprotectie;
e personalul furnizeaza informatii pacientilor despre procedura respectiva, , persoanelor ce
insotesc pacientii, verifica si notifica pacientii cu contraindicatii ( insarcinate, care
alapteaza);
e personalul respecta regulile si procedurile aplicabile pentru radioprotectia pacientilor;
o la sfarsitul zilei se efectueaza masurarile debitului dozei la locul de munca;
e ctapele efectudrii investigatiei de medicind nucleara trebuie sa contind: pregatirea
aparatului si a radiotrasorului, pregdtirea si pozitionarea pacientului pentru efectuarea
investigatiei scintigrafice.
A.8. Structura generala:

Indicatii principale pentru efectuarea investigatiilor.

Contraindicatii absolute si relative specifice fiecarui tip de investigatie

Radiofarmaceutice specifice pentru fiecare tip de investigatie

Mecanismul de captare / biologia trasorului- principiile de absorbtie si a distributiei
PRF in organele tinta.

Pregitirea pacientului — informare, restrictii (dacda e cazul), verificarea
contraindicatiilor.

Doze recomandate de administrarea radiofarmaceuticului — intravenos, oral sau
inhalator, urmat de o perioada de asteptare.

Metoda investigatiei si achizitia imaginilor — pozitionare standard pentru fiecare
regiune investigata si scanare cu SPECT/PET conform parametrilor specifici.

Procesarea imaginilor — aplicare de corectii si reconstructie 2D/3D.

Interpretarea si raportarea — analiza imaginilor si redactarea raportului medical.

ingrijirea post-procedurali — recomandari pentru eliminarea radioizotopului si evitarea
expunerii altor persoane, daca este necesar.

CAPITOLUL L. PRINCIPIILE DE BAZA iN MEDICINA NUCLEARA

1.1. Notiuni generale

Medicina nucleard este o specialitate moderna, care foloseste substante radioactive in
diagnosticul si tratarea unor maladii grave ale populatiei (tumori, boli endocrine,
neuroendocrine, neurodegenerative, cardiopatii ischemice, hematologice, traumatologice etc).
Cel mai important este ca diagnosticheazd tumorile in diferite stadii, metastazele,
comportamentul maladii si cum reactioneazi la terapii. In comparatie cu radiologia
conventionald, medicina nucleard diagnostica este in esentd o imagisticd functionala. Ea reflecta
procesele fiziologice si fiziopatologice, in timp ce radiologia conventionald urmareste in mod
predominant obtinerea de imagini anatomice reflectand forma si structura.

Inovatiile tehnologice din ultimii ani fac ca medicina cu radionuclizi sa fie mai eficienta si
mai sigurd. Avantajul metodelor avansate de medicind nucleard (tomografie computerizata cu
emisie de fotoni unici (SPECT), tomografie cu emisie de pozitroni (PET) constd in acuratetea
diagnosticului, pentru determinarea unui tratament corespunzator.

Scintigrafia este o investigatie imagisticd moderna si specifica de medicinad nucleara. Scopul
procedurii de scintigrafie, printr-o examinare complexd, este de a sustine diagnosticul prin
detectarea modificarilor aparute la nivelul organelor interne si al sistemului osos, precum si in
procesele functionale si patologice.

1.2.Principii de achizitie a datelor si tehnica de prelucrare a imaginilor in Medicina
Nucleara



In general, orice echipament de bioimagistica medicala este compus din:
1) un sistem de achizitie a imaginilor,

2) un computer digital si

3) o interfata de afisare a imaginilor.

Modulul de achizitie a datelor este responsabil de transformarea semnalului care contine
informatia diagnostica (ex. radiatia de interes) intr-un semnal digital. Imaginea digitala este
reprezentatd de o matrice de valori digitale care poate fi cititd de un calculator si afisatd sau
modificata pentru a sublinia informatia cu scop diagnostic. Sistemele de achizitie sunt proiectate
astfel Incat sa asigure:

1) o rezolutie spatiala optima,

2) eficienta de detectie (in privinta timpului mort), si
3) rezolutia energiei.

Achizitia datelor

Achizitia imaginilor in Medicina Nucleara poate fi impartitd in trei categorii: Imagistica prin
emisia de fotoni individuali Imagistica prin anihilarea de pozitroni Imagistica prin activare
fiziologica (tehnici gated a celor doud de mai sus)

PET Fotoni individuali
Statc n'a Proiectie planard
Dinamic Listd Achizifie planard scurth
Tomografie D Da
Gated Lista Da

Variabilele de procesare ce participd la achizitia imaginilor sunt:
* Marimea matricei

* Timpul/conditiile de achizitie

* Rezolutia sistemului

* Sensibilitatea sistemului

* Rezolutia timpului mort caracteristicad sistemului

* Rezolutia energiei

Marimea pixelilor

Marimea matricei ar trebui aleasa astfel incat marimea pixelilor sd fie mai putin de jumatate din
rezolutia spatiald reconstruita. In plus, este esential sa fie luatd in considerare opinia medicului
specialist medicind nucleara asupra utilizarii in practica clinicd cand se determind marimea
optima pentru matricea imaginilor diagnostice.

Imagistica cu fotoni individuali

Radionuclizii cu una sau mai multe linii monoenergetice gamma (ex. Tehnetiu-99m, Indiu-111
sau lod-123) sunt potrivite pentru realizarea imaginilor planare sau tomgrafice cu fotoni
individuali. Analiza inaltimii pulsului este facutd utilizind un analizator cu canale multiple
(multi-channel analyser — MCA), cuplat la o unitate de detectie. Toate impulsurile care se
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regasesc in fereastra de acceptantd (de obicei 10-20%) centratd pe photopeak-ul nuclizilor
contribuie la formarea imaginii finale. Imagistica cu fotoni individuali include achizitiile planare,
ce reprezintd o proiectie a distributiei radioactivitatii din corpul pacientului la un anumit unghi
prefixat (ex. anterior, posterior, lateral sau oblic), sau achizitiile tomografice ce comprima
proiectii realizate de-a lungul unui arc de 360 de grade in jurul unui cadmp imagistic (field of
view — FOV). Frecventa angulara trebuie aleasa astfel incét sa asigure teoria prelevarii probelor:
aceste valori depind de numadrul detectorilor, arc si matrice. De exemplu, pentru o matrice de
128x128, 120 de step-uri sunt suficiente pentru un arc de 360 de grade.

Imagistica prin anihilarea de pozitroni

Tomografia cu emisie de pozitroni este o tehnica caracterizatd prin detectia in coincidenta
simultana a celor 2 fotoni de 511 keV rezultati prin anihilarea unui singur pozitron. Acesti doi
fotoni descriu o linie de raspuns (line of response — LOR) ce poate fi trasatd inapoi spre
coordonatele anihilarii. Numarul total de evenimente detectate de circuitul de coincidenta dintr-
un scanner PET sunt denumite coincindente imediate. Acestea includ coincidentele adevarate,
cele disipate, cele incidentale sau coincidentele multiple. Doar coincidentele adevarate poarta
informatie diagnosticd. Un sistem PET complet este compus dintr-un numar mare de detectori
dispusi sub forma de inel in jurul subiectului caruia i se realizeazd imaginea. Imagistica de tip
PET este de obicei cuplata cu un examen de tomografie computerizata, ce permite obtinerea unei
imagini cu calitate optima atdt in privinta caracterizarii anatomice, cat si a hartii de atenuare
pentru corectia PET. Avand in vedere geometria si natura detectiei imaginii prin tehnica
anihilarii pozitronilor, doar imagistica prin tomografie se face in timpul unei examinari PET.

Achizitiile statice

O imagine este obtinutd pentru un timp de achizitie determinat sau pentru un numar de counts
prestabilit. Timpul trebuie ales astfel incat sa asigure o statistica semnificativa pentru absorbtia
regiunii de interes (in cazul absorbtiei si fard un interes clinic a unui radiofarmaceutic). Pe de alta
parte, daca rata de counts nu variaza considerabil intre pacienti si nu exista cauze semnificative
pentru producerea de artefacte, un numar de counts presetat poate fi mai avantajos si poate ajuta
la atingerea unui debit de scanare optim. Rezultatul unei achizitii statice cu un singur camp
Imagistic este 0 matrice patrata cu o marime predefinita, de obicei 128x128, 256x256, 512x512,
1024x1024 sau 2048x2048 pixeli.

Achizitii statice de tip Whole Body

Scanner-ele echipate cu doi sau mai multi detectori pot include pacientul in intregime in cadrul
campului imagistic. Cand detectori situati diametral opus, geometric la 180 de grade, amandoi
detectorii scaneazi simultan cu o vitezi prestabiliti in centimetri/ minut. In functie de
sensibilitatea detectorilor si de izotopul folosit, achizitiile whole body pot dura intre 20-45
minute. Rezultatul unei achizitii statice este, de obicei, o arie de 256x1024 pixeli.

Achizitiile dinamice

Inregistrarea de achizitii statice secventiale de scurta durati (1-5 secunde) este denumiti achizitie
dinamica. Acest model permite afisarea distributiei radiofarmaceuticului in timp. Datele sunt
stocate in bins temporale predefinite de citre operator. In functie de procesarea kinetica
specifica, pot fi Inregistrate imagini mai scurte ce pot fi mai apoi prelungite pentru o procesare
mai Incetinitd, ce poate inca oferi informatie in dinamica. O strategie pentru imbunatatirea
de a creste dimensiunea pixelilor si obtine statistici mai bune, cu pretul unei rezolutii spatiale
mai slabe. Modulul de listare

In modulul de achizitie, fiecare eveniment este inregistrat individual intr-un fisier, impreuna cu
informatii despre coordonatele de detectie (in cazul PET, linia de rdspuns LOR). Acest lucru este
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valabil pentru imagistica clinica de tip PET, dar doar cu scop de cercetare in cazul celei SPECT.
Avantajele se evidentiazd in cadrul examindrilor PET in dinamicad sau in cazul unor achizitii
predispuse la artefacte de miscare din anumite motive (ex. cand pacientul prezintd tremor).
Achizitiile facute prin modul de listare furnizeaza viteze de inregistrare, cu costul volumului de
date.

Achizitii gated

Datele Inregistrate pot fi sincronizate cu un semnal fiziologic. Cea mai comuna aplicatie gated
foloseste monitorizarea electrocardiogramei si, in mai micd masurd, ciclurile respiratorii.
Procesul achizitiilor de tip gated presupune impdrtirea procesului fiziologic in partile sale
constituente, iar inregistrarea imaginii este acordatd la fiecare dintre aceste parti in mod
individual. Rezultatul este o secventd de imagini ce pot fi vizualizate sub forma de film. Fiecare
fereastrd reprezintd numarul de counts acumulati la anumite puncte corespunzdtoare ciclului
cardiac. Principala limitare a achizitiilor gated este statistica slaba a numarului de counts.

Procesarea imaginilor

Rezultatul dorit de la un echipament de imagistica nucleara este, in general, o imagine sau un set
de imagini care vor permite expertului medical sa extragd din ele informatia diagnostica. Este
dezirabil ca imaginile finale sd aibd un contrast favorabil (raport semnal-interferente) si o
rezolutie spatiald inaltd, ce vor depinde de proiectarea optimd a unui echipament pentru o
anumitd procedurd imagistici. In medicina nucleard, imaginile sunt construite urmarind linia
integralei de distributie a unui radiotrasor specific la nivelul unei tinte, pe o imagine planara sau
tridimensionald. Astfel, in teorie, zonele cu acumulare crescuta a radiotrasorului vor prezenta un
semnal mai puternic. Semnalul neprelucrat va fi afisat ca o matrice de pixeli ce se coreleaza
liniar cu numarul masuratorilor transmise de subiectul investigat. Aceastd matrice este cunoscuta
ca si proiectie. O a doua procesare, ce poate fi integratd in metoda de reconstructie sau ca si post-
procesare, presupune o transformare matematicd, denumitd si filtrare, in care o frecventd
specificd a spectrului corespunzitor setului de date inregistrat este crescutd sau minimizata.
Filtrarea are ca scop imbunatatirea valorii diagnostice a imaginilor, dar poate cateodatd modifica
datele obtinute. Imaginile planare si cele tomografice se diferentiaza doar prin faptul ca cele
planare sunt reprezentarea unei proiectii la un anumit unghi fix, pe cand cele tomografice sunt
considerate drept reprezentarea in 360 de grade a tintei prin folosirea prelevarilor in suficiente
unghiuri. Reconstructia imaginii vizeaza in acest sens sa rezolve problema inversa a achizitiei, in
care produsul final va fi o reprezentare tridimensionald, ca in realitate (subiectul imagistic de
analizat).

1.3.Principii ale imagisticii multimodale: SPECT/CT

Imaginile de Medicind Nucleara (NM) prezintd informatii functionale ale diferitelor organe si
tesuturi examinate, deoarece valoarea fiecarui pixel reflecta gradul de captare al
radiofarmaceuticului la nivelul unei arii din corpul pacientului care se potriveste cu locatia
pixelului din imagine. Uneori, localizarea si distributia radiofarmaceuticului pot fi dificil de
determinat, chiar daca nivelul captarii este crescut, deoarece nu exista alte arii hipercaptante care
sa fie folosite drept repere pentru aria de interes hipercaptanta. Astfel, avantajul de a dispune de
informatii anatomice complementare creste valoarea diagnostica a examindrii de MN. Avantajul
imagisticii multimodale este acela de a putea achizitiona ambele tipuri de examinari in acelasi
timp pentru a crea imagini tomografice care se suprapun atat ca dimensiuni, cat si ca localizare.
Prin procesare, aceste imagini pot fi suprapuse, folosind diferite scale de culoare. Metoda uzuala
pentru obtinerea de informatii anatomice este Tomografia Computerizata (CT).

La Inceput, cele doua studii au fost achizitionate separat, iar astfel s-au obtinut doua seturi de
imagini separate, fara coregistrare. Au fost propuse diferite metode de coregistrare matematica,
dar performanta acestora a fost limitatd, deoarece au aparut nepotriviri anatomice, chiar daca
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pacientii au fost pozitionati pe masa de scanare in aceleasi pozitii cat mai atent posibil. Deoarece
pacientii au fost mutati In locuri diferite pentru efectuarea celor doud scanari, a fost de asteptat,
de asemenea, ca reperele organelor interne sa nu corespunda pe imagini, chiar daca pozitionarea
la exterior a pacientului a fost efectuatd corect. Mai mult, transferul de date intre SPECT si CT
nu era, in acel moment, complet standardizat si direct. Hasegawa si colab. au fost printre primii
cercetatori care au proiectat o camera de scintilatie hibrida care a combinat SPECT cu CT, iar
primul produs comercial a fost lansat de GE Healthcare in 1999. Acesta a constat intr-un CT low
dose, cu un slice, care necesita aproximativ 10 minute pentru a obtine un studiu cu un camp de
vizualizare complet. Rezolutia a fost de aproximativ 3,5 mm, dar posibilitatea de a realiza un
studiu cu achizitie duala SPECT / CT cu imagini aliniate a fost o Tmbunatatire majora. Avand in
vedere rezolutia slaba a unei imagini SPECT (10-15 mm), rezolutia spatiald de 3,5 mm a CT-ului
low- dose HawkEye ™ a furnizat in continuare o localizare mai bund a activitatii fixate.

Astazi, SPECT/ CT-urile sunt in mare parte echipate cu sisteme CT de naltd rezolutie si pentru
un diagnostic rapid. Avantajul potential este, desigur, cd aceste imagini CT pot fi utilizate si In
scop diagnostic, iar timpul de investigatie pentru pacient este, in general, redus, deoarece aceste
dispozitive au capacitatea de a efectua doud examindri 1n cadrul aceluiasi studiu. Acest lucru
este, de asemenea, foarte important pentru logistica medicala.

Beneficiile SPECT/CT vs SPECT simplu
Fuziune-localizare

Combinatia dintre imaginea SPECT si CT s-a dovedit a fi utila din punct de vedere clinic si
superioara utilizarii SPECT, asa cum o aratd numeroase publicatii. Aceasta confera acuratete in
localizarea anatomicd a leziunilor, creste sensibilitatea si specificitatea diagnostica, avand ca
poate fi dificil sa se determine numai dintr-o imagine SPECT dacad o modificarea se afla la nivel
osos sau dacd este localizatd in articulatiile adiacente. O imagine CT de 1naltd rezolutie ofera
astfel de informatii suplimentare. Figura 1 este un exemplu al acestei imbundtatiri si prezinta
informatii anatomice si functionale intr-o imagine fuzionata.

Imagine planara - achizitie posterioara Imagine SPECT Imagine SPECT/CT

Figura I:Imaginile prezinta avantajul unei imagini de fuziune (dreapta) in comparatie cu o
imagine posterioara planard (stanga) si o imagine SPECT (mijloc).

Atenuarea si corectia fotonilor imprastiati

Informatiile CT pot fi utilizate pentru corectia atenuarii la pacient si pentru corectia fotonilor
imprastiati (scatter) din cadrul imaginii. Acestea sunt, prin urmare, legate de interactiunile
fotonilor care au loc la nivelul tesuturilor, care fie absorb fotonul, reducand astfel numarul de
impulsuri obtinute, fie modificd directia fotonului, cu o potentiald inregistrare gresitd a
impulsului in imagine. Efectele date de fotonii imprastiati si de atenuare sunt dependente de

11



geometria si compozitia zonei de examinat din pacient, o dependentd care variaza si in functie de
numadrul unghiurilor de proiectie inregistrate. Aceste efecte sunt de obicei tratate separat, desi
sunt interconectate.

Ca o simpla interpretare, atenuarea se poate intelege ca reducerea numarului asteptat de fotoni
detectati datoritd absorbtiei la nivelul pacientului sau Tmprastierii intr-o noud directie care face
imposibila detectarea. Pentru a corecta acest lucru, trebuie sa calculam probabilitatea ca un foton
sd fie transmis prin pacient. Pentru aceasta, putem folosi imaginile CT. Calculand lungimea liniei
asteptate de parcurs de cdtre foton si ludnd 1in considerare variatia elementelor atenuante de-a
lungul liniei din informatiile CT, putem calcula un factor de corectie care, pentru fiecare
proiectie vizualizatd, corecteaza foarte precis evenimentele inregistrate. Principiul este indicat in
Figura 2, unde factorul de corectare este reciprocul probabilitatii ca fotonul #1 sd parcurga
distanta x1, unde factorul mediu de atenuare este pl.

Scatter-ul dintr-o imagine este rezultatul fotonilor detectati care nu ar fi trebuit niciodata sa fie
masurati, dar care apar in imagine din cauza rezolutiei energetice slabe a camerei de scintilatie.
Imprastierea fotonilor nu produce niciun artefact in imagini, dar localizarile evenimentelor date
de fotonii imprastiati sunt gresite. Acest lucru duce la pierderea contrastului imaginii si limiteaza
capacitatea de a obtine imagini cantitative. Prin urmare, ar trebui facuta corectia si pentru scatter.
Majoritatea programelor comerciale de reconstructie SPECT 1isi bazeazd metodele de corectie a
fotonilor Imprastiati pe utilizarea informatiilor dobandite in ferestre de energie suplimentare. Cu
toate acestea, deoarece datele obtinute din ferestrele de scatter nu reprezintd in general dispersia
fotonilor Tmprastiati in fereastra de energie primara in ceea ce priveste cantitatea si distributia lor
spatiald, o alternativa este modelarea dispersiei fotonilor Imprastiati prin metode analitice sau din
simuldri bazate pe calculele Monte-Carlo.

Probabilitatea de detectie #1

== —jty x
Pﬁl'—e Xy

Probabilitatea de detectie #2

Py, = e Ha2xz . P2z (O) - e —Haxs

Figura 2. Exemple de doud trasee pentru un foton primar (#1) si un foton deviat (#2) si
probabilitdtile de detectare. Aceste probabilitati sunt utilizate pentru a compensa

atenuarea si dispersia fotonilor imprastiati prin includerea lor in modelarea atenuarii si corectia
fotonilor imprastiati in programul de reconstructie.

Ambele metode folosesc probabilititi calculate pentru a detecta un foton deviat. In
ambele cazuri, informatiile despre dimensiunea pacientului si distributia tesuturilor interne sunt
esentiale, deoarece interactiunea fotonilor depinde foarte mult de structura si forma corpului.
Figura 2 prezinta principiile pentru modul in care dispersia poate fi modelata din imaginile CT
prin calcularea probabilitatii pentru ca un foton sa 1) parcurga distanta x2, sa fie 2) deviat la un
unghi 0 spre camera si sa urmeze 3) o cale secundara pentru a parcurge o distanta x3.

Segmentare (VOI)

Rezolutia spatiala a unei imagini SPECT este, in general, mult mai mica, cu un ordin de
mirime, decét o imagine CT. In plus, contrastul imaginii este, de asemenea, scizut in zonele cu
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absorbtie redusa, ceea ce duce apoi la dificultati in segmentare (adicd, delimitare manuald sau
prin algoritmi computerizati a regiunii de interes (ROI) sau a volumului de interes ( VOI). Cu
toate acestea, daca un set de imagini CT este inregistrat corect intr-un set de imagini SPECT,
imaginile CT pot fi utilizate pentru a defini volumul de interes (VOI) care poate fi apoi transferat
pentru utilizare pe imaginile SPECT. De exemplu, volumele geometrice ale organelor si masele
lor sunt un parametru esential atunci cand se calculeazd doza absorbitd in dozimetria
radionuclidica. Cu toate acestea, trebuie amintit ca depasirea in plus sau in minus a impulsurilor
peste conturul care defineste un VOI geometric va avea loc datoritd rezolutiei spatiale a imaginii
SPECT. Prin urmare, atunci cand se aplica un VOI bazat pe CT unui set de imagini SPECT,
aceastd pierdere de impulsuri trebuie luatd in considerare pentru a calcula densitatea corecta a
numarului de impulsuri sau concentratia activitatii daca este exprimatd printr- un factor de
calibrare. O metoda pentru a rezolva aceasta pierdere de numarare este de a aplica asa-numitii
factori de recuperare. Acestia sunt adesea determinasi din masuratori experimentale sau prin
simulari pe computer ale geometriilor cu activitati si volume cunoscute si definesc raportul dintre
numadrul total masurat si numarul determinat intr- un VOI definit al sursei. Principala limitare
este cd VOI-urile tumorilor au in general forme arbitrare si, prin urmare, o corectie cu un factor
de recuperare, obtinuta dintr-o sursa sferica, poate sa nu explice complet depasirea in plus sau in
minus a impulsurilor.

Calcule de dozimetrie

Un domeniu important al medicinei nucleare este utilizarea radionuclizilor care emit
particule incarcate cu sarcind pentru tratamentul bolilor sistemice maligne. Principiul este
administrarea de radionuclizi sau radiofarmaceutice care se acumuleaza in aproprierea sau in
interiorul volumului tintd, de ex. celule canceroase. Deteriorarea celulelor canceroase din
apropiere va avea loc prin interactiunile dintre particulele cu sarcind emise si electronii orbitali
din molecule care vor provoca ionizdri si rupturi chimice. Deoarece aceste produse
radiofarmaceutice nu vor viza complet doar volumul de interes prestabilit, radiatia poate
deteriora si tesutul normal si sdnatos. Prin urmare, este important, ca si in radioterapia externd, sa
se efectueze dozimetrie pentru a optimiza tratamentul in ceea ce priveste rezultatul si efectele
secundare. Acest lucru poate fi realizat prin seturi cantitative de imagini SPECT care afiseaza
distributia radionuclidului in timp si din care pot fi calculate dozele medii absorbite de organe.

In multe tratamente standard de astizi se utilizeazi o schemi de calcul simplificata si
aproximativa, dar dozele absorbite specifice pacientului pot fi calculate avand acces la un
program de calcul Monte-Carlo al transferului radiatiei in tesuturi si cu o buna descriere a
structurii corpului (disponibild din studiul inregistrat SPECT/CT).

Dupa cum s-a mentionat mai sus, calculele de dozimetrie necesitd, in principiu, o
procedura bazata pe studit SPECT / CT secventiale pentru a determina doza totala absorbitd de
un organ sau tumord. Apoi, problema coregistrarii gresite, datoritd miscarilor pacientului intre
diferite achizifii in timp, apare chiar dacad fiecare achizitie este dobandita prin metoda hibrida
SPECT/CT. Singura modalitate de a compensa aceastd nepotrivire este de a ne baza pe metode
de coregistrare matematica, dar utilizarea datelor SPECT in acest scop poate sa nu fie fiabild din
cauza zgomotului imaginii si a potentialelor mari redistributii ale radiofarmaceuticelor intre
momente diferite. Cu toate acestea, dacd se efectueaza un SPECT/CT la fiecare achizitie, atunci
o transformare non-rigida poate fi determinata printr-o coregistrare a imaginii CT-CT, iar din
rezultatul acestuia parametrii de transformare pot fi aplicati imaginilor SPECT- SPECT. Motivul
pentru care este preferatd inregistrarea CT-CT este cd imaginile CT-CT sunt mai asemanatoare n
comparatie cu setul de imagini SPECT-SPECT.

In unele aplicatii de dozimetrie, calcularea dozelor absorbite se bazeazi inci pe
scintigrafia planara cantitativa . Aceste imagini sunt, de asemenea, afectate de atenuarea
fotonilor. Cea mai comund metoda de corectie a atenudrii este metoda vizualizarii conjugate.
Pentru a corecta atenuarea fotonilor atunci cand se utilizeaza aceastd metoda, se foloseste o
imagine a factorilor de atenuare, in care fiecare factor corecteazd o valoare a pixelului
corespunzator. Daca este disponibil un sistem SPECT/ CT, o astfel de hartd de atenuare poate fi
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calculatd dintr-o masurare de explorare planara utilizand unitatea de raze X pe sistemul
SPECT/CT. Figura 3 prezinta exemplul unei astfel de imagini. Valoarea unui pixel din imaginea
din mijloc reprezintd probabilitatea de absorbtie de-a lungul liniei de parcurs din pozitia
pixelului.

Artefacte posibile in SPECT/CT

O colectie extinsa de artefacte SPECT / CT poate fi gasita in ref. (SPECT/CT Atlas de
control al calitatii si artefacte de imagine. Seria IAEA Health Health nr. 36, IAEA, Viena 2019)
https://www.iaea.org/publications/13407/spect/ct-atlas-of-quality-control-and-
image-artefacts (accessed 2020 05 07)

Nealinieri intre SPECT si CT

Desi studiile SPECT si CT sunt efectuate cu aceeasi ocazie, studiile sunt secventiale si,
prin urmare, pot aparea inregistrari gresite din cauza respiratiei, miscarilor pacientului, indoirea
patului scanerului sau diferentelor in protocoalele de achizitie intre SPECT si CT.

Figura 3. Imagini ale unui pacient supus unui tratament cu 177Lu-Dotatate. /n stinga imaginii
este aratatd o achizitie de emisie corectatd pentru atenuare si dispersie, obtinutd dintr-o
proceduri de cuantificare a vizualizirii conjugate. /n mijlocul imaginii este prezentati o harti de
atenuare, obtinuta dintr-o masurare anterioara a intregului corp, folosind o iradiere planara cu
raze X. [n dreapta imaginii este o fuziune a celor doui tehnici imagistice.

In SPECT, timpul de achizitie per proiectie este de obicei de 15-25 de secunde. In acest interval
pacientul respird de mai multe ori, provocand miscari ale corpului din cauza miscarilor de
inspir/expir. Atenuarea pe care o experimenteaza fotonii va fi apoi un

fel de medie a geometriei spatiale. In sistemele SPECT/CT moderne, timpul necesar pentru
obtinerea unei achizitii CT cu o singurd sectiune este foarte scurt, iar imaginea va reflecta in
practicd o amprenta aleatorie din ciclul de respiratie, dacd pacientul nu este /ndrumat sa-si tind
respiratia. Totusi, imaginea CT poate sd nu reflecte atenuarea medie pe parcursul intregului ciclu
de respiratie. Cand se utilizeaza imaginile CT in corectia atenuarii sau in calculele dozelor
absorbite, se pot crea artefacte. Acest lucru este bine recunoscut in PET, unde rezolutia spatiala
este superioard fatd de SPECT, dar aceeasi problema poate sa apara in sistemele SPECT/CT.

Datoritd diferentei axiale in pozitia centrala intre cAmpul de vizualizare a SPECT si CT, apare o
potentiala problema de aliniere gresita pentru paturile de scanare curbate. Patul este de obicei
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fabricat din material cu numar atomic scazut, pentru a evita problemele de atenuare ale patului
atunci cand capul camerei este situat pe partea posterioard. Cu toate acestea, acest lucru ar putea
afecta rigiditatea, mai ales atunci cand se realizeaza imagistica pacientilor obezi cu CT (deoarece
CT este adesea plasat dupa capul camerei de scintilatie, ducand la o potrivire gresita in alinierea
dintre imaginile SPECT si CT).

Intarirea-fasciculului

O problema generala cu imagistica CT este ca imaginile sunt create dintr-un spectru de energie al
fotonilor cu raze X cu un numar substantial de fotoni cu energii joase. Fotonii cu energie redusa
au o probabilitate mai mare de a fi atenuati de-a lungul unei linii in comparatie cu fotonii cu
energii mai mari. Acest lucru are ca rezultat o atenuare aparent mai mica in centrul imaginii CT.
Acest efect depinde de mérimea si compozitia pacientului, dar si de unghiul de proiectie.

Trunchierea bratelor in imagini

Trunchierea informatiilor in CT este datoratd campului de vizualizare limitat al sistemelor;
aceasta poate apdrea in cazul pacientilor cu greutate corporald crescuta, mai ales daca achizitia se
face cu bratele 1n jos. Desi acest efect poate sa nu fie important pentru protocoalele de fuziune a
imaginilor, unde principalul organ de interes se afla adesea in centrul campului de vizualizare,
poate afecta grav corectia atenuarii, deoarece unele parti nu sunt luate in considerare pentru
anumite unghiuri de proiectie. Acest lucru poate duce la o sub-corectare a efectului de atenuare.
Acest efect poate fi vazut in imaginea CT din Figura 4.

Erori asociate cu conversia HU
Unitatea Hounsfield (HU) este definita in general din urmatoarea ecuatie:

si unde u este asa-numitul coeficient de atenuare liniar, cu o valoare proportionala cu
probabilitatea de interactiune de-a lungul traseului de parcurs al fotonului. Coeficientul depinde
foarte mult de compozitia atomica si de energia fotonului. Trebuie amintit ca valorile CT sunt
obtinute dintr-un spectru de energie al fotonilor cu raze X cu o energie maxima proportionald cu
setarea tensiunii tubului cu raze X. Voltajul folosit pentru un CT, in mod uzual, este de 120-140
kV. In SPECT, achizitia se efectueazi, de obicei, cu o singurd energie specificd a fotonului
radionuclidului utilizat. Pentru corectarea atenudrii si calculul dozei absorbite, trebuie sa
convertiti numerele HU in coeficienti de atenuare.

In cazul energiei selectate ale fotonilor in SPECT, aceasta conversie nu este banala si consta, de
obicei, intr-o regresie bi-liniard determinata dintr-o masurare a unei fantome simpliste cu
materiale si densitati diferite.

Artefacte in dungi datorate atenuarii mari a razelor X

In unele cazuri, pentru pacientii foarte mari si atunci cand se efectueazd un CT cu doze mici, pot
aparea artefacte in dungi, de-a lungul directiilor pentru care traseul de parcurs al razelor X este
lung, si artefacte cu atenuarea, asa cum este cazul regiunii pelvine. Deoarece valorile CT sunt
obtinute dintr-o masuratoare normalizatd a transmisiei, pot apdrea variatii statistice mari in
normalizarea valorilor pentru acele directii unde probabilitatea transmisiei fotonului este foarte
mica. Acest efect se va traduce apoi in artefacte in dungi cu HU mari.

Diferente in rezolutia spatiala

Existd o diferentd relativ mare intre rezolutia spatiala a imaginilor SPECT si imaginile CT de
diagnostic. Acest lucru poate genera uneori artefacte in imaginile de corectare a atenudrii din
cauza dispersiei impulsurilor inregistrate in regiunile in care nu existd nicio activitate. De
exemplu, dispersia impulsurilor inregistrate in regiunea pulmonarda dinspre tesuturile
inconjurdtoare poate genera doze locale absorbite mai mari la nivel de voxel din cauza masei
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scazute a unui voxel pulmonar. O metoda de reducere a acestor artefacte este de a retrograda
rezolutia spatiala a imaginilor CT la un nivel care sd corespunda imaginilor SPECT prin
aplicarea, de exemplu, a unui filtru gaussian ce permite trecerea fotonilor cu energie joasa si cu o
latime care reprezinta rezolutia spatiala. Cu toate acestea, acest lucru nu compenseaza diferentele
mari datorate respiratiei.

Artefacte in CT provenite de la agentii de contrast si de la implanturile metalice

Uneori pacientul poate avea implanturi, cum ar fi stimulatoare cardiace, proteze de sold, camere
de chimioterapie, sau fixatori externi in cdmpul de vizualizare care vor afecta calitatea imaginii
CT. Aceste implanturi sunt adesea realizate dintr-o compozitie metalicd cu atenuare ridicata si
pot crea artefacte in dungi in cursul procedurii de reconstructie. Daca corectia de atenuare este
implementatd 1n procesul de reconstructie, pot exista si artefacte create datorita coeficientilor de
atenuare locali cu valori foarte mari, asta se intdmpld atunci cand imaginile de reconstructie
diferd foarte mult in rezolutia spatiald in comparatie cu cea a CT, asa cum este cazul SPECT. Un
efect mai putin sever, dar totusi deranjant, este acela ca aceste valori de atenuare CT ridicate pot
avea un impact asupra afisarii imaginii CT in sectiunea respectiva. O imagine afisata pe ecranul
unui computer utilizeaza adesea un numar finit de niveluri de culoare distribuite uniform intre
valoarea minimad si cea maxima a imaginii achizitionate CT. Daca exista pixeli cu valori foarte
mari, cum ar fi cele care reprezintd implanturile, atunci contrastul valorilor pixelilor care
reprezinta tesuturile va fi foarte slab. Acest lucru este ilustrat in imaginea din stanga din Figura
4. La acest pacient, existd un dispozitiv metalic plasat aproape de coloana vertebrala. Nivelul
tonurilor de gri este liniar, astfel Incat detaliile din alte parti ale sectiunii transversale sunt greu
de vizualizat. In imaginea din dreapta, scara nivelului de gri este modificata printr-o corectie
gamma de 0,3, ceea ce Tnseamna ca un numar mare de niveluri de gri disponibile sunt distribuite
intre valorile HU mai mici comparativ cu valorile HU ridicate. Administrarea solutiilor de
contrast iodat poate imbundtdti anumite informatii in imaginile CT datorita atenuarii ridicate a
razelor X si, prin aceasta, se poate crea un contrast ridicat in imaginea CT in care solutia este
prezenta. Cu toate acestea, aceste solutii de contrast pot afecta ulterior corectarea atenudrii
datelor SPECT, daca imaginile CT sunt utilizate in acest scop. Aceasta reprezintd o problema
mai mare In PET/CT datorita diferentei mari de energie a fotonilor intre PET si CT. Rezultatele
ar putea duce la o supraestimare a activitatii in zonele cu concentratie ridicatd a agentului de
contrast.

Cu toate acestea, contrastul, desi este prezent la pacient, are o concentratie mai micd in
campul de vizualizare al camerei atunci cand se efectueaza studiul SPECT din cauza diferentei
de timp intre achizitiile imaginilor SPECT si CT, iar efectul poate fi moderat.

Dozimetrie

Doza efectiva este mai mare atunci cand se utilizeaza SPECT/CT in comparatie cu
SPECT singur. Contributia din expunerea la CT depinde de partea examinata a corpului si este
aproximativ in intervalul 1-10 mSv . Un CT cu doze mici, utilizdnd mai putini miliamperi-
secundd(mAs), oferd o doza efectiva de putini mSv si, in multe cazuri, un astfel de studiu ofera
suficiente informatii atat pentru localizare, cat si pentru corectarea atenudrii. Cu toate acestea,
expunerea de la CT depinde de scopul investigatiei (diagnostic/localizare). Trebuie amintit
intotdeauna cad valoarea informatiilor de diagnostic trebuie sd depaseascd intotdeauna riscul
crescut al dozei de radiatii.
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Figura 4 .Figura ilustreaza problema afisarii atunci cand un material cu atenuare ridicata, indicat de
sdgeti, este prezent la pacient in timpul unei achizitii CT. Imaginea din stdnga aratd o imagine planara de
explorare cu raze X, unde se vede clar locatia dispozitivului metalic. Imaginea din mijloc arata utilizarea
unei scari liniare normalizate pe tonuri de culoare, in timp ce imaginea din dreapta aratd o imagine cu o
scara de tonuri de culoare manipulata intr-un mod neliniar pentru a creste intervalul dinamic pe niveluri
de culoare pentru voxelurile cu valori corespunzatoare intervalelor HU ale fesuturilor.
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1.4. Principii de imagistica multimodala: PET/CT
PET/CT - O introducere succinta a conceptelor si metodelor.

Evolutii istorice

Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) a fost aplicatd cu succes in domeniul cercetarii
cardiace, neurologice si oncologice Incd din anii 1970, iar numeroase publicatii de referinta, au
aratat potentialul acestei tehnici in caracterizarea functionald a tesuturilor atat din punct de
vedere metabolic cat si al perfuziei.

De atunci, PET a devenit un element important in imagistica clinica, dar costurile ridicate si lipsa
de decontare In numeroase tari, a facut ca aceasta sa ramand in domeniul cercetarii pentru o
lungd perioadd de timp. Acest lucru s-a schimbat in 2001, cand Townsend si Beyer au
implementat primul sistem hibrid PET/CT, care imbina imaginile morfologice

de inaltd rezolutie ale tomografiei computerizate (CT) cu informatii metabolice valoroase, desi la
o rezolutie spatiald mai scazuta, ale componentei PET.

Din punct de vedere logistic, mai trebuie mentionat un avantaj: achizitia, consumatoare de timp,
a datelor de transmisie pentru corectia atenudrii folosind surse externe, care dura pand la 15
minute per pat, a fost inlocuitd cu o scanare care dureaza cateva secunde folosind componenta
CT. Acest lucru a permis cresterea randamentului de examinare a intregului corp si a deschis
calea pentru succesul PET/CT in imagisticd medicald actuala. Desi succesul se datoreaza in mare
parte imagisticii oncologice, disponibilitatea sistemelor PET/CT in clinica, a facut ca aplicatiile
neurologice si cardiace sa fie si ele utilizate pe scara larga (Fig. 1).

Figura 1. Trei exemple de achizitii PET/CT din neuro-oncologie, imagistica prostatei si
evaluarea viabilitatii cardiace.

Principii tehnice

Tehnica de imagistica PET utilizeaza dezintegrarea radioactivd rapidd a izotopilor emitatori de
pozitroni (precum 18F, 11C, 13N, 68Ga, 82Rb, etc), care sunt “cuplati” chimic cu molecule
relevante din punct de vedere biologic (cu scopul de a evalua metabolismul, perfuzia sau
densitatea receptorilor). Aceste radiofarmaceutice (trasori) sunt injectate intravenos, fie anterior
scanarii, fie dupa pozitionarea pacientului pe masa de examinare. Pozitronii emisi de
radioizotopi, vor fi la scurt timp anihilati cu electroni, cu emisia de cuante gamma cu energii de
511 keV fiecare, (aspect discutat in detaliu 1n capitolele anterioare).

Tomografia cu emisie de pozitroni utilizeaza detectia aproape simultand (in coincidentd) a
acestor fotoni prin intermediul inelelor detectoare (Fig. 2). Fotonii de Tnalta energie sunt detectati
cu ajutorul unor materiale specifice, sunt convertiti in fotoni de energie scazuta, iar apoi sunt
detectati si amplificati (in principal) prin intermediul tuburilor fotomultiplicatoare. Aceste
semnale electrice sunt ulterior procesate pentru a determina asa-numita linie de rdspuns (LOR)
de-a lungul careia a avut loc dezintegrarea. Acest lucru este posibil, deoarece cei doi fotoni de
anihilare calatoresc Intr-o maniera anti- paralela (adicd sunt emisi la un unghi de aproximativ
1800), ceea ce inseamna ca procesul de dezintegrare trebuie sa fi avut loc undeva de-a lungul
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liniei de raspuns (Fig. 3). Astfel, spre deosebire de scanerele SPECT, unde sunt folosite
colimatoare pentru a asocia un eveniment detectat cu directia din care provine, scanerele PET se
bazeaza pe o ,,colimare electronica”, utilizdnd o fereastra de sincronizare foarte ingusta, de
obicei de citeva nanosecunde sau mai putin, pentru detectarea ambelor evenimente. In esenta,
pot apdrea trei tipuri de evenimente (Fig. 4). Coincidente adevarate, cand real cei doi fotoni de
anihilare ajung neimprastiati la cei doi detectori de-a lungul liniei de raspuns. Coincidente
imprastiate, cand unul sau ambii fotoni dintr-o singurd dezintegrare suferd un eveniment de
dispersie in corp, dar ajung la detectori in fereastra de timp; eveniment care va duce la o asociere
spatiala gresitd. lar in cele din urma, coincidente intdmplatoare, in care raze de la doud
evenimente de dezintegrare neasociate sunt inregistrate in fereastra de timp. In timp ce primul tip
de eveniment are drept rezultat o inregistrare “corectd”, celelalte doud vor contribui la
degradarea calitatii imaginii. Initial, sistemele PET operau intr-un mod bi-dimensional (2D) cu
septe care aveau rolul de a reduce fotonii imprastiati si implicit numarul de coincidente detectate.
In acest mod 2D, misurarea in coincidenti era realizata intr-un singur plan al camerei PET. Cu
toate acestea, eliminarea septelor si acceptarea coincidentelor intre diferite planuri ale
detectorului, au dus la cresterea sensibilitatii si la scurtarea timpul de scanare. Introducerea
modului tri-dimensional (3D) a demonstrat numeroase avantaje, in special In protocoalele de
imagistica oncologicd, printre care mentionam cresterea randamentului de examinare.

Photomultiplier

Crystals

Figura 2. Principii de baza ale imagisticii PET: trasorul radioactiv este administrat intravenos
pacientului si (B) dupa anihilarea pozitronului cu un electron, se emit 2 fotoni cu energii de 511
keV fiecare. Folosind un sistem de detectie grupat in inele, fotonii sunt detectati si masurati cu
ajutorul tuburilor fotomultiplicatoare (PMT) care inconjoara pacientul.

——— Figura 3. Milioane de semnale per secunda,
provenite de la toate tuburile fotomultiplicatoare,

L sunt procesate in modul de coincidenta:

Coincdence . - .
detectson circuitry numai acele doud evenimente care sunt detectate
PET Scanner

1n interval de cateva nanosecunde

(sau mai putin in cazul sistemele cu time-of-flight)

sunt considerate parte din acelasi eveniment de
, ; anihilare.
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Figura 4. Existd trei tipuri de evenimente care pot fi inregistrare: coincidente adevarate,
coincidente Tmprastiate si coincidente intdmpldtoare. Evenimentele adevarate sunt identificate
folosind algoritmi de mare complexitate. in prezent, majoritatea sistemelor PET folosesc cristale
de oxiortosilicat de lutetiu (LOS) si oxiortosilicat de gadoliniu (GSO). Ambele sunt promitatoare
datoritd proprietatilor lor fizice si sunt tot mai des utilizate nlocuind germanatul de bismut
(BGO) 1n sistemele PET/CT. Timpul lor de revenire relativ scurt si randamentul luminos ridicat
permit utilizarea ferestrelor de coincidentd inguste. Inconsecinti, acest lucru imbunitateste rata
de numadrare si reduce coincidentele aleatorii. Sistemele PET/CT recente sunt echipate cu cristale
de dimensiuni mai mici, care permit obtinerea unei rezolutii mai bune, prin urmare permit
detectarea structurilor de dimensiuni mai mici. Imbunititirea rezolutiei spatiale de la 7,0 la 4,5
mm a dus la o crestere de aproximativ 30% 1n asa-numitul ,.count recovery” (avand o
dimensiune tintd medie de aproximativ 10 mm). Utilizarea PET de 1naltd rezolutie amelioreaza
evaluarea distributiei spatiale a radiotrasorului emitator de pozitroni, in interiorul corpul uman, si
permite cuantificarea mai precisd a parametrilor functionali precum metabolismul, perfuzia sau
densitatea receptorilor. Pe de altd parte, din perspectiva componentei CT, optiunile variaza de la
sistemele cu 16-slice la 128-slice in functie de domeniul de interes si in acord cu protocoalele
gasite (in mod tipic) In scenariile oncologice. Astfel putem vorbi despre centre cu rulaj mare si
protocoale CT low dose sau locatii unde examinare CT cu substantd de contrast este cuplatd cu
examinarea PET. [18F]FDG este radiofarmaceuticul cu cea mai larga utilizare la nivel mondial.

Corectia atenuarii si a scatter-ului

Corectia atenudrii in PET reprezintd o conditie prealabild pentru cuantificarea semnalului de
captare a radiotrasorului (Fig. 5). O cuantificare precisa este cheia unei performante diagnostice
superioare si va permite comparatii intre examinari seriate si efectuarea examindrilor bazate pe
diferite modele farmacocinetice. O mare parte din fotonii cu energii de 511 keV rezultati din
reactia de anihilare sunt de fapt impristiati de citre corpul pacientului. In consecinti, acestia fie
sunt diferentiati si respinsi datoritd energiei lor scazute, fie nu ajung deloc la detectorul PET.
Pentru a avea o reconstructie cat mai fidela a achizitiilor PET sunt create harti de atenuare, cu
coeficientii de atenuare corespunzatori pentru fotoni cu energii de 511 keV, din cadrul fiecarui
voxel. In sistemele hibrid PET/CT, acest lucru se realizeaza prin utilizarea informatiilor furnizate
de componenta CT, privind densitatea tesuturilor si prin ajustarea acestor harti tinand cont de
diferenta de energie a fotonilor utilizati in CT si a fotonilor de anihilare (511 keV). Cu toate
acestea, desi scanarea CT este foarte rapida si timpii de scanare PET sunt in mod constant redusi,
in continuare pot sd apard greseli de aliniere: inregistrarea gresita intre emisie si ,,transmisie”
poate duce la erori de captare (Fig. 5).
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Figura 5. Cel mai important tip de corectie in PET este corectia de atenuare (AC). Aceste
exemple, de fantom cilindric si o scanare a creierului folosind profile de activitate de-a lungul
liniei punctate portocalii, aratd ca ignorarea AC produce distorsiuni inacceptabile ale semnalului,
in timp ce o aliniere incorectd intre datele CT si PET, de asemenea, degradeaza semnificativ
mijloacele de cuantificare (produce o deplasare de 8 mm in acest caz).In plus fatd de efectele
alinierii incorecte, implanturile metalice sau alte dispozitive interventionale pot afecta
cuantificarea captarii trasorului PET. Aceste artefacte PET se datoreaza in primul rand
artefactelor de reconstructie ale CT. Artefactele PET vor fi extinse in zonele adiacente
implanturilor, datoritd faptului ca la nivelul componentei CT aceste zone apar cu densitati
supraestimate. Relevanta acestor artefacte difera in functie de pozitia lor si, prin urmare, este
intotdeauna recomandata citirea imaginilor hibride sau revizuirea datelor corectate fara atenuare.

Evolutii tehnice recente

De la introducerea PET/CT, la inceputul mileniului, au avut loc o serie de imbunatétiri tehnice.
Din punct de vedere logistic, progresele realizate asupra sistemelor CT au fost puse la dispozitie
»sistemului hibrid”. Astazi, cu exceptia unor sisteme CT de 1naltd rezolutie, dedicate imagisticii
cardiace, componentele computer tomografului din cadrul sistemului PET/CT acoperda o gama
larga de la sisteme cost-eficiente pand la cele de inaltd performantd. Progresele realizate asupra
tomografiei cu emisie de pozitroni, au fost preponderent de naturd intrinsecd, de partea
detectorului, achizitiei si reconstructiei imaginilor. Utilizarea time-of-flight nu este in sine un
concept nou, ci acesta a fost descris incd de la inceputurile PET. Asa cum a fost subliniat
anterior, scanerele PET utilizeaza o fereastra de coincidentd ingusta pentru a decide daca fotonii
detectati provin de la acelasi eveniment de anihilare. Cu o tehnologie Tmbunatatitd a detectorului,
rezolutia temporala a sistemelor PET a permis masurarea diferentei in timpul de sosire al acestor
fotoni la detector, ceea ce, la randul sdu, a permis estimarea locului in care s-a ntamplat
evenimentul de anihilare de-a lungul liniei de raspuns. Din 2006, toti marii furnizori de
echipamente PET/CT au implementat aceasta tehnologie in sistemele lor, ceea ce ne permite
acum, in special in randul pacientilor obezi, 0 mai buni detectabilitate a leziunilor. In aceeasi
masurd in care s-au Tmbunatatit performantele detectorului PET, s-a imbunatatit si tehnica de
procesare a datelor. Astfel de la tehnici de reconstructie analitice (retroproiectie filtratd) s-a
trecut la abordari iterative in care imaginea este estimatd astfel incat proiectiile sale sa se
potriveasca cu proiectiile achizitionate. Acest lucru a permis integrarea datelor CT pentru
corectia atenuarii si a scatter-ului si a deschis calea pentru o calitate a imaginii semnificativ
imbunatatita. Mai mult, a condus la o serie de optimizdri in reconstructia imaginii PET, unde
multi factori care descriu proprietdtile aparatului sunt integrati in algoritmii de reconstructie (9).
Aceasta abordare este cunoscutd sub numele de point-spread-function modelling sau resolution
recovery. Meritd mentionat faptul ca toate aceste calcule complexe au un impact asupra analizei
cantitative si necesitd armonizarea tehnicii, in special in cazul examindrilor seriate si a studiilor
multicentrice. Imagistica PET cu gating cardiac a fost implementata clinic de zeci de ani, dar cu
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toate acestea utilizarea gating-ului respirator in imagistica oncologicad este mai putin raspandita.
Factorul care contribuie la acest efect este durata de achizitie in raport cu dimensiunea obiectului
studiat: in PET cardiac, 10-20 de minute sunt folosite pentru a achizitiona imagini de la nivelul
cordului pe o singura pozitie a patului, in timp ce in imagistica PET de corp intreg din oncologie,
timpii de scanare sunt de 1-3 minute la nivelul toracelui, prin urmare datele achizitionate sunt
mult diminuate. Cu toate acestea, miscarea respiratorie din timpul intervalului de achizitie
deterioreazd semnalul din structura afectata si reduce astfel rezolutia spatiald, care teoretic ar
putea fi obtinutd. Din punct de vedere tehnic, orice imagisticd PET cu gating respirator si/ sau
cardiac utilizeaza o tehnica in care, paralel cu Inregistrarea tuturor evenimentelor de coincidenta,
semnalele de gating sunt Inregistrate si stocate Impreund intr-un asa- numit fisier list-mode.
Pentru gatingul cardiac se foloseste un ECG, iar pentru gatingul respirator se foloseste de obicei
un dispozitiv optic sau pneumatic. Dispozitivul optic este pozitionat la nivelul pieptului si
monitorizeaza respiratia prin intermediul unei camere, iar cel pneumatic este integrat intr-o
centurd elastica, care este apoi fixatd in jurul toracelui inferior al pacientului. Recent, au fost
introduse noi abordari prin care miscarea respiratorie poate fi identificata in functie de distributia
radiofarmaceuticului in corp (de exemplu o formatiune tumorald din interiorul plamanului).
Pentru toate aceste metode de detectie, asocierea unui anumit eveniment de anihilare cu starea de
miscare, permite abordari complexe In compensarea miscarii, crescand astfel rezolutia spatiald
efectiva. Dintr-o perspectiva tehnicd, meritd mentionat faptul ca distributia frecventei respiratorii
este semnificativ diferitd de cea a gatingului cardiac, deoarece frecventa respiratorie este mult
mai neregulatd si distributia acesteia poate varia pe durata achizitiei, ca urmare a starilor prin
care pacientul poate trece (de la stare de anxietate, la relaxare sau chiar somn.) Un alt mod de
achizitie este este acela cu miscare continud a patului de examinare: in trecut ,atunci cand
examinarile PET necesitau o acoperire extinsa a pacientului (nu doar cord sau creier), acest lucru
se realiza prin suprapunerea pozitiilor patului de-a lungul axei corpului (,,step and shoot”). Din
punct de vedere tehnic, miscarea continud a patului (similard cu CT si IRM) permite - impreuna
cu adaptarea vitezei mesei - obtinerea unei sensibilitati omogene de-a lungul axei scanerului si in
plus creste confortul pacientului, pe masura ce schimbarile, mai mult sau mai putin abrupte, de la
un pat la altul sunt evitate. Ultima imbunatatire tehnicd majord a constat n Tnlocuirea tuburilor
conventionale fotomultiplicatoare (PMT). Schimbare initial ghidata de sistemele PET/IMR, care
nu permiteau folosirea PMT (acestea fiind incompatibile cu campurile magnetice), noile
dispozitive (,,PET digital”) bazate pe fotodiode cu avalansd (APD) sau fotomultiplicatori de
siliciu (SiPM) prezinta o sensibilitate sporita, permit un design compact si o arie de scanare
semnificativ crescutd. Conceptul din urma este utilizat in asa-numitele “wholebody” sau “total-
body-systems”, care pot scana fie parti mari ale corpului, fie chiar intregul corp, iar in ciuda
discutiilor cu privire la cost-eficientd, aceste sisteme oferd un potential urias pentru scanari cu
activitati/doze foarte scazute (avand sensibilitatea crescutd) sau chiar pentru imagistica
parametrica bazata pe protocoale de achizitie dinamice.

Rezumat

Fara nicio Indoiald, imagistica moleculara PET/CT, este un instrument valoros atat in cercetare
cat si In rutina clinica. Desi reprezinta o tehnologie ambitioasa si o provocare pentru sistemul de
sdndtate a tarilor cu venituri mici si mijlocii.
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CAPITOLUL 1II: SCINTIGRAFIA SISTEMULUI OSOS (trifazica, whole body,
segmentara)

Scintigrafia osoasd este o procedurd avansatd de imagisticd, neinvaziva, utilizatd in
diagnosticarea bolilor osoase, precum cancerul osos (primar sau metastaze osoase), infectiile
osoase sau fracturile, in urma administrarii unui radiofarmaceutic. Este folositd, de asemenea si
pentru depistarea artritei si monitorizarea sanatatii articulatiilor In caz de instabilitate a
implantului de articulatie.

Indicatii

Indicatiile examindrii scintigrafice osoase sunt numeroase si pot fi clasificate in principal, in
trei categorii clinice distincte: confirmarea sau excluderea unor afectiuni osoase specifice,
explorarea in cazul unor simptome inexplicabile si evaluarea metabolica a sistemului osos pre-
sau in cursul tratamentului. Confirmarea sau excluderea unei afectiuni osoase specifice:

Oncologie: tumori osoase primare, cancerul mamar, cancerul de prostata, cancerul pulmonar,
cancerul renal, tumori osoase, displazia osoasd si sindroame paraneoplazice (de exemplu,
osteoartropatia hipertrofica pulmonara, algodistrofia, polimialgia reumatica, polidermatomiozita,
osteomalacia).

Scopul indicatiilor oncologice

e Detectarea metastazelor osoase
Evaluarea extinderii bolii in cazul tumorilor primare osoase
Monitorizarea raspunsului la tratament
Evaluarea durerii osoase inexplicabile la pacientii oncologici
Stadializarea initiald a cancerelor cu risc de metastaze osoase
Evaluarea progresiei bolii sau a recidivei

Infectiiosteoarticulare si reumatologice: osteomielita, artrita septica, spondilodiscita /
spondilita, dislocarea septica a unei proteze (in special, coxofemurald si de genunchi), necroza
avasculara, osteoartrita, sindromul durerii complexe regionale, sindromul Tietze (costocondrita)
si boala Paget.

Ortopedie, sport si traumatologie: periostita, entezopatii (de exemplu, fasciita plantara,
tendinita/bursita calcaneand, spondilolisteza), fracturi oculte radiologice si fracturi prin
insuficienta (de exemplu, fracturi vertebrale osteoporotice, fracturi sacrale, fracturi de cap
femural sau platou tibial, fracturi tarsiene sau metatarsiene), pseudartroza (neconsolidarea
fracturii) (de exemplu, fuziunea spinald), exostoza periarticulard, viabilitatea grefei osoase si
suspiciune de dislocare aseptica a protezei.

Pediatrie:Tumorile osoase primare, cum ar fi osteosarcomul sau sarcomul Ewing,
osteocondrita coxo-femurala (boala Legg-Calve-Perthes), sinovita coxofemurald tranzitorie,
osteomul osteoid, sindromul copilului batut, infarctul osos (siclemia si talasemia).

Explorarea in cazul unor simptome inexplicabile:

e Dureri osoase sau musculo-scheletale subacute / cronice cu examen clinic si radiologic
normale.

e Continuarea investigatiilor in cazul unor rezultate pozitive radiologice sau de laborator
(de exemplu, metabolismul fosfatului sau calciului).

Indicatii specifice pentru imagistica SPECT / CT:

e Oncologice: in cazul scintigrafiilor planare patologice sau neconcludente, pentru
caracterizarea si stabilirea mai exactd a localizdrii leziunii sau in cazul examinarii
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scintigrafice planare normale dar cu un grad mare de suspiciune patologicd, pentru
e Presupuse leziuni traumatice ale scheletului axial sau apendicular;
e Evaluarea leziunilor la nivelul oaselor mici tarsiene sau carpiene, in special de etiologie
traumatica;
Suspiciunea de osteom osteoid apendicular sau axial;
Evaluarea coloanei vertebrale si a articulatiilor sacroiliace;
Diagnosticul osteonecrozei si infarctului 0sos;
Diagnosticul leziunilor infectioase, cum ar fi osteomielita si spondilodiscita (completate
cu tehnici imagistice specifice infectiei);
e Evaluarea simptomului dureros post-protezare;
e Evaluarea durerii reziduale post-interventie chirurgicald ortopedica la nivelul scheletului
axial sau apendicular;
e Evaluarea leziunilor maligne sau pseudo-maligne;
e Explorarea patologiei sau a captarii extrascheletale.

Contraindicatii

Sarcina este o contraindicatie relativd. Nu se recomanda intreruperea aldptarii la san, desi
din motive de siguranta se indicd o intrerupere de 4 ore in cursul careia o masd este aruncata.

Scintigrafia osoasd are o sensibilitate scazuta in cazul leziunilor osteolitice pure, nefiind
recomandata uzual pentru evaluarea mielomului multiplu sau a unor afectiuni similare. Aceasta
recomandare nu se aplica in cazul leziunilor predominant osteolitice.

Bifosfonati radiomarcati ( Radiofarmaceutice)

e [ 99mTc] Tc-Hidroxi-metilen-difosfonat ([99mTc] Tc-HMDP)
e [ 99mTc] Tc-Hidroxi-difosfonat ([99mTc] Tc-HDP)
e [ 99mTc] Tc-2,3-dicarboxipropan-1,1-difosfonat ([99mTc] Tc-DPD)

Mecanismul de captare / biodistributie a trasorului

Bifosfonatii radiomarcati sunt fixati pe suprafata cristalelor de hidroxiapatita direct
proportional cu vascularizatia osoasd locald si activitatea osteoblasticd. Dupa administrarea
intravenoasd, clearance-ul plasmatic al bifosfonatilor este biexponential, in functie de captarea
osoasa si eliminarea urinara. La patru ore post-injectare, aproximativ 60% din doza administrata
va fi captatd la nivel scheletal, fractia nelegatd (34%) este excretatd urinar si doar 6% ramane in
circulatie. Eliminarea trasorului prin tractul gastro-intestinal este nesemnificativa. Acumularea
maximd a radiotrasorului la nivel osos este atinsd la 1 ord post-injectare si ramane practic
constanta pana la 72 ore. Eliminarea radioactivitatii din tesuturile moi periosoase se realizeaza
continu dar mai lent, iar raportul optim tesut osos-tesuturi moi se atinge la 2-3 ore post-injectare.

Pregdtirea pacientului

Nu sunt necesare pregatiri speciale. Dacd nu este contraindicat, pacientii trebuie sa fie bine
hidratati si instruiti sd bea cel putin 0,5 L de apa intre momentul injectdrii si achizitia tardiva si
sd mictioneze frecvent.

Dozerecomandate
Activitatea recomandatd pentru administrarea la adulti variaza intre 300 MBq si 740 MBq
(8-10 MBq / Kg corp).

In medicina nucleard pediatricd, dozele administrate trebuie ajustate in conformitate cu
recomandadrile de dozare pediatrica EANM (https://www.eanm.org/publications/ dosage-
calculator/). Activitatea minima recomandata este de 40 MBq.
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Metoda

Scintigrafia osoasd trifazica, se efectueaza in trei faze. Achizitia primelor 1-2 faze, se
efectueaza imediat dupa injectarea i/v a preparatului radiofarmaceutic (PRF), cu achizitii de la
,regiunea de interes”.

I.  Faza blood inflow (fluxul sanguin) peste 30x5 sec
II.  Faza blood -pool (bazinului sanguin) peste 3 min
III.  Faza whole-body (corp integru) peste 2-3 ore .
Scintigrafiei osoase ,,Whole Body” se efectueaza peste 2-3 ore de la injectarea i/v a PRF.

Imagisticahibrida,utilizandocamerapentrutomografiecomputerizata
demonoemisie/tomografiecomputerizati(SPECT/CT)poateimbunatati,deasemenea, acuratetea
diagnosticului si specificitatea tehnicii. In caz ca este depistat la imaginea planara un focar solitar
de hiperfixarea radiotrasorului, se poate efectua SPECT sau SPECT/CT segmentar a regiunii de
interes.

SPECT se efectueaza imediat dupa finisarea achizitiei planare si doar la regiunile de interes.
Imaginile SPECT/CT sunt achizitionate utilizdnd o camerd multimodala care combind o camera
gamma si un scaner CT cu ecran plat/con fascicul spiralat sau multislice. Scanarea CT este
efectuatd imediat inainte sau dupa achizitia SPECT. Protocoalele de achizitie sunt specifice
fiecarui tip de masind. Componenta CT poate fi efectuatd fie pentru corectarea atenudrii si
localizarea anatomica, fie ca scanare CT de diagnostic optimizat.
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CAPITOLUL III. SCINTIGRAFIA SISTEMULUI RENAL

Scintigrafia renala este o metodd de imagistica functionala utilizata pentru evaluarea rinichilor,
oferind informatii despre perfuzia, functia si excretia urinara. Spre deosebire de alte tehnici
imagistice, cum ar fi ecografia sau tomografia computerizata (CT), scintigrafia furnizeaza date
functionale esentiale pentru diagnosticarea si monitorizarea bolilor renale.

Indicatii

Indicatii si tipuri

Scintigrafia renala statica (DMSA)

Foloseste acidul dimercaptosuccinic marcat cu technetiu-99m (Tc-99m DMSA).
Evalueaza morfologia, integritatea parenchimului renal si cicatricile renale.
Indicatii principale:

Detectarea cicatricilor renale (dupa infectii urinare recurente sau pielonefrite).
Evaluarea displaziei renale congenitale.

Studiul functiei renale diferentiale.

Investigatia agenesiei renale sau a altor anomalii structurale.

Scintigrafia renala dinamica (MAG3 / DTPA)

Se utilizeaza Tc-99m MAG3 (mercaptoacetiltriglicind) sau Tc-99m DTPA
(dietilentriaminopentaacetic acid).

Permite analiza perfuziei renale, functiei tubulare si drenajului urinar.
Indicatii principale:

Obstructiile tractului urinar (ex. stenoza de jonctiune pieloureterala).
Evaluarea functiei renale globale si diferentiale.

Studii pentru hipertensiunea arteriala renovasculara (test cu Captoprilum).
Monitorizarea grefelor renale dupa transplant.

Scintigrafia renala cu test la Captoprilum

Foloseste Tc-99m MAG3 sau DTPA, dar include administrarea de Captoprilum pentru evaluarea
ischemiei renale.

Indicatii principale:
Depistarea stenozei arterei renale ca posibila cauza a hipertensiunii arteriale secundare.
Contraindicatii
Absoluta: Sarcina (datoritd expunerii la radiatii).
Relative: Alergie la substanta radiotrasoare, aldptare (se recomanda Intreruperea temporara)
Radiofarmaceutice
99mTc-MAG3 (Mercaptoacetiltriglicind)
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99mTc-DTPA (Dietilentriaminopentacetat)
99mTc-DMSA (Acid dimercaptosuccinic)
Mecanismul de captare si biologia radiotrasorului in scintigrafia renald

Biologia radiotrasorului in scintigrafia renald descrie modul in care acesta este captat, transportat
si eliminat de rinichi. Mecanismul de captare depinde de proprietatile radiofarmaceuticului si de
fiziologia renala.

Principalele mecanisme de captare si eliminare a radiotrasorilor renali

a) Filtrare glomerulara

Radiotrasorul trece pasiv prin membrana glomerulara, fara a fi reabsorbit sau secretat ulterior.
Exemplu: 99mTc-DTPA (Dietilentriaminopentacetat)

Este un marker ideal al ratei de filtrare glomerulara (GFR).

Se elimina exclusiv prin filtrare glomerulara, fara reabsorbtie sau secretie tubulara.
Clearance-ul sau este echivalent cu cel al inulinei, ceea ce permite masurarea directd a GFR.
b) Secretie tubulara activa

Transportul are loc printr-un mecanism activ in tubii proximali, unde radiotrasorul este preluat
din sange si excretat in urina.

Exemplu: 9mTc-MAG3 (Mercaptoacetiltriglicind)

Este eliminat preponderent prin secretie tubulara activa, fiind preferat pentru evaluarea
clearance-ului renal.

Are un clearance renal mai mare decat creatinina, ceea ce il face util in evaluarea functiei
tubulare.

Util in detectarea obstructiilor si a insuficientei renale, deoarece eliminarea sa este eficienta chiar
st la pacientii cu GFR redus.

¢) Fixare corticala

Radiotrasorul este captat de celulele tubulare proximale si ramane fixat in cortexul renal pentru o
perioada indelungata.

Exemplu: 99mTec-DMSA (Acid dimercaptosuccinic)
Se leagd de membrana celulard a tubilor proximali si se acumuleaza in cortex.
Nu este rapid excretat, ceea ce permite evaluarea integritatii parenchimului renal.
Este utilizat in detectarea cicatricilor renale, pielonefritei cronice si malformatiilor renale.

Doze recomandate
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Radiotrasor Scop Doza la adult (mCi) Doza pediatrica (mCi/kg)

Tc-99m DVISA Morfologie renald 1-3 0.05-0.3
Tc-99m MAGS Functie tubulard 5-10 0.05-0.2
Tc-99m DTPA Filtrare glomerulara 5-10 0.05-0.2

Pregdtirea pacientului

Pacientul trebuie sa fie bine hidratat (se recomanda consumul a 500 ml de apa 1nainte de
examinare).

Se evitd medicamentele care pot influenta functia renald (ex. diuretice, inhibitori ECA,
beta-blocante).

In cazul testelor functionale, poate fi necesara administrarea de Furosemidum sau
Captoprilum.

Metoda

In mod normal, scintigrafia renald nu necesitd o pregatire prea complicata, aceasta variind in
functie de tipul de scanare efectuatd, insa este bine sa tii cont de urmatoarele aspecte inainte de a
efectua examinarea:

e Pacientul trebuie sd se alimenteze si sa se hidrateze normal in dimineata efectuarii
scintigrafiei renale.

e Acesta va aduce 1n departamentul de scintigrafie 0,5-1 litru de apa platd pe care o va
consuma cu aproximativ 30 de minute Tnainte de a Incepe achizitia datelor scintigrafice.

e In unele cazuri, vezica urinard va trebui sd fie goald in timpul examindrii, necesitand
introducerea unui cateter. In alte cazuri, pacientului i se poate cere sd meargd la toaletd si sa
urineze inainte de efectuarea procedurii.

e Pacientului 1 se poate cere sd intrerupd utilizarea anumitor medicamente inainte de
renografie.

e In anumite cazuri, pacientul va trebui sa consume lichide suplimentare sau, eventual, sa 1i
fie administrate lichide intravenos. De asemenea, i se poate administra un diuretic pentru a creste
productia de urina.

e Pacientii sunt rugati sd aducd toate documentele medicale legate de investigarea
rinichiului sau a tractului urinar (ultimul bilet de externare, ecografii renale/abdominale
anterioare, eventuale scintigrafii renale, dozari recente ale creatininei si ureei.

De asemenea, este important s comunici medicului ce medicamente iei in mod curent.
Acesta iti poate oferi instructiuni speciale daca iei medicamente care ar putea afecta rezultatele
scintigrafiei renale, cum ar fi:

o diuretice
» inhibitori IEC si beta-blocante pentru afectiuni cardiace sau hipertensiune arteriala

e medicamente antiinflamatoare nesteroidiene, precum Acidum acetylsalicylicum sau
Ibuprofenum

Investigatia propriu-zisa dureazd aproximativ 30 de minute, dar se poate prelungi in cazul
unei nefropatii obstructive cu aproximativ inca 15 minute.

28



Pregatirea pentru investigatie include hidratarea corespunzdtoare si urinarea chiar inainte de
debutul scintigrafiei. Aceasta perioada este variabila, dar in medie dureazd aproximativ 30 de
minute.

Scintigrafia renala presupune administrarea radiofarmaceuticului pe cale intravenoasa,
de obicei in vena antecubitala (anterior de cot), iar aceastd procedurd se efectueazd pe masa
scintigrafului.

Pacientul este ajutat sa stea in pozitia de decubit dorsal (culcat pe spate), iar achizitia datelor
presupune plasarea unui detector in planul posterior al pacientului.
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CAPITOLUL 1IV. SCINTIGRAFIA SISTEMULUI ENDOCRIN (GL. TIROIDE CU TEST
CAPTARE, PARATIROIDE + REGIM SPECT/CT)
Scintigrafia Glandei Tiroide
Scintigrafia tiroidiand este o metoda imagistica functionald utilizatd pentru evaluarea
structurii si functiei glandei tiroide. Aceasta implica administrarea unui radiotrasor captat de
celulele tiroidiene, permitand vizualizarea distributiei activitatii metabolice 1n glanda.

1. Indicatii clinice
Scintigrafia tiroidiana este utilizatd in diverse afectiuni tiroidiene, cum ar fi:
e Hipertiroidism
Boala Graves (captare difuz crescutd)
Gusa multinodulara toxica (captare focald sau heterogena)
Adenom toxic (nodul ,,cald”)
e Evaluarea nodulilor tiroidieni
Diferentierea intre noduli calzi (functionali, beningni) si noduli reci (non-functionali,
potential maligni)
e Tiroidita
Tiroidita Hashimoto (captare scazuta, structurd heterogena)
Tiroidita subacuta (captare foarte redusa sau absenta)
e Anomalii de localizare a tesutului tiroidian
Tiroida ectopica (linguald, retrosternala)
Tiroida in ectopie functionald (sindrom Struma Ovarii)
e Monitorizarea cancerului tiroidian
Localizarea recidivei tumorale post-ablatie cu I-131
2. Pregitirea pacientului
Pregétirea este esentiala pentru obtinerea unor rezultate corecte:
» Evitarea iodului inainte de examinare
Substantele care contin iod pot interfera cu absorbtia radiotrasorului
Contrast iodurat (CT, IRM, angiografie): evitarea cu 1-3 luni Tnainte
Alimente bogate 1n iod: alge marine, fructe de mare, sare iodatd (evitare cu 1-2
saptamani)
» Medicatia tiroidiana trebuie ajustata
Hormonii tiroidieni (T4, T3) — intrerupere cu 4-6 sdptdmani Inainte
Medicamente antitiroidiene (Methimazolum*, Propylthiouracilum*) — oprire cu 3-7 zile
inainte
Amiodaronum — poate influenta captarea timp de luni de zile
» Pacientul trebuie sa fie nemancat 4 ore inainte

Pentru a optimiza absorbtia radiotrasorului in cazul utilizarii iodului

3. Radiotrasori si metode de administrare

Se utilizeaza doi radiotrasori principali:

A. Tc-99m Pertehnetat (cel mai utilizat)

Mecanism de captare: Similar cu iodul, dar nu este organificat de tiroida

Avantaje: Rapid, doza redusa de radiatii, imagini de calitate

Doza: 2-5 mCi (74-185 MBq) intravenos

Achizitie: La 15-30 min dupa injectare

B. I-123 (Iod-123) (utilizat pentru studii functionale detaliate)

Mecanism: Captat si organificat de tiroida

Avantaje: Evaluare precisa a functiei glandulare

Doza: 100-400 pCi (3,7-14,8 MBq), oral

Achizitie: Dupa 3-24 ore

C. I-131 (Iod-131) (rar utilizat pentru diagnostic, mai ales in scop terapeutic)
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Dezavantaje: Radiatie mai mare, imagini de calitate mai scdzuta
Utilizare: Doze mai mari pentru ablarea tesutului tiroidian in cancerul tiroidian
4. Pozitionarea pacientului
Pacientul este asezat in decubit dorsal (culcat pe spate)
Gatul usor hiperextins (o pernd micd sub umeri ajuta la expunerea mai buna a tiroidei)
Camera gamma este plasatd anterior, centratd pe regiunea cervicala
5. Achizitia imaginilor
v' Pentru Tc-99m Pertehnetat:
Se realizeaza la 15-30 min dupa injectare
Se folosesc imagini planare in incidenta anterioard, +/- oblice
Colimator: Joasa energie, rezolutie ridicata
v’ Pentru [-123:
Imaginile se obtin la 3-24 ore post-administrare
Se pot realiza atat imagini planare, cat si SPECT/CT
v Optional:
SPECT/CT — pentru localizare precisa si corelare anatomica
6. Siguranta si contraindicatii
% Doza redusa de radiatii — scintigrafia cu Tc-99m este sigura si poate fi utilizata in
majoritatea pacientilor
Contraindicatii:
Sarcina (radiotrasorii pot traversa placenta)
Alaptarea (se recomanda intreruperea temporara daca se utilizeaza Tc-99m sau [-123)
7. Concluzii si utilitate clinica
M Scintigrafia tiroidiand este esentiala pentru diagnosticul si monitorizarea
afectiunilor tiroidiene
M Permite diferentierea intre noduli benigni si suspecti
M Este o metoda rapida, non-invaziva si bine tolerata
M Ghideaza tratamentul in hipertiroidie, tiroidita si cancer tiroidian.

SCINTIGRAFIA PARATIROIDIANA

Scintigrafia paratiroidiana este o modalitate imagisticd importantd pentru identificarea
st localizarea preoperatorie a glandelor paratiroide hiperfunctionale. Scintigrafia paratiroidiana
se recomanda pacientilor cu hiperparatiroidism primar, pentru a determina locatia exacta a
glandei paratiroide hiperactive. Mai exact, scopul scintigrafiei paratiroidiene este de a identifica
toate sursele de exces de secretie de hormon paratiroidianpreoperator.

Tipuri de scintigrafie paratiroidiene

Scintigrafia paratiroidiana cu substractie. Aceastd investigatie necesitd administrarea a
doua injectii diferite de lichide radioactive (radiotrasori), in vend la momente diferite. O camera
speciald face fotografii ale glandelor paratiroide dupa fiecare injectie.

Scintigrafia paratiroidiana cu un singur izotop in dubla faza: pentru aceasta scanare
paratiroidiana nucleard, se administreaza un singur lichid radioactiv in vena. O camera speciald
face apoi fotografii ale glandelor paratiroide la 10 pana la 15 minute dupa injectie si din nou la
90 min si pana la trei ore mai tarziu.

Indicatii

e Localizarea preoperatorie a paratiroidelor hiperactive, la pacientii cu hiperparatiroidism
primar stabilit sau hipotalamo-hipofizo-tiroidian tertiar, (HPT) la pacientii nefropatici.
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e Pacientii care sunt supusi primei explordri minim invaziv sau unilaterale a regiunii
cervicale in pHPT si la toti pacientii supusi reinterventiei pentru pHPT3 persistent sau recurent.
De asemenea, scintigrafia paratiroidiand poate ajuta la diferentierea dintre pacientii care sunt
eligibili pentru interventii chirurgicale minim invazive si cei care necesitd explorare bilaterala a
gatului. In sHPT (sau tHPT), sensibilitatea fiind mai redusa inseamna, scintigrafia poate depinde
de preferintele chirurgului. Dacd explorarea bilaterala a regiunii cervicale este efectuatd ca
operatie primard, imagistica poate sa nu contribuie semnificativ, deoarece sensibilitatea mai
redusi necesiti explorarea tuturor glandelor paratiroide in timpul interventiei chirurgicale. in
schimb, testul PTH intraoperator poate ajuta la evaluarea succesului operatiei. Cu toate acestea,
in caz de reinterventie, imagistica poate ajuta la un ghidaj mai bun pentru chirurg.

Contraindicatii

* Singura contraindicatie absoluta este sarcina.
* Pentru [99mTc] Tc-sestamibi nu se recomanda intreruperea alaptarii, desi o poate fi
consideratd ca masura de siguranta o Intrerupere de 4 ore, in timpul careia o masa este sistata.

Radiofarmaceutice:

o 2-[99mTc] Tc-metoxiizobutilizitril ([99mTc] Tc-sestamibi)
e  99mTc-1,2-bis(bis(2-ethoxyethyl)phosphino) ethane- 99mTc-Tetrofosmin

Mecanismul de captare / biologia trasorului

[99mTc] Tc-sestamibi este un cation lipofil care traverseazd membrana celulara si patrunde
reversibil in citoplasma prin forte cinetice termodinamice si apoi trece ireversibil membrana
mitocondriala, folosind un gradient electric diferit, reglat de un potential negativ ridicat al
membranei interioare. Celulele tumorale, avand ratd de metabolizare mai mare, se caracterizeaza
printr-un gradient electric mai ridicat al membranei mitocondriale si, prin urmare, prezintd o
captare crescutd de [99mTc] Tc- sestamibi comparativ cu celulele normale.

Pregdtirea pacientului

* Nu este nevoie de pregatire pentru tehnica ,dual-phase” cu [99mTc] Tc-
sestamibi/99mTc-Tetrofosmin.

* Pentru a efectua scintigrafia paratiroidiana pacientului ii este permis consumul obisnuit
de alimente si lichide. Este recomandat ca pacientul sd precizeze daca a efectuat o examinare CT
cu substanta de contrast care ar putea influenta rezultatul scintigrafiei.

« Intreruperea medicamentelor tireostatice (Thiamazolum, Methimazolum* sau
Propylthiouracilum*) este recomandata daca se utilizeaza protocoale cu dublu izotop, deoarece
medicatia tirostatici poate reduce captarea la nivelul glandei tiroide. Intreruperea timp de 3 zile
este suficientd, de asemenea, pentru Propylthiouracilum*. Acelasi lucru este valabil si pentru
mediile de contrast care contin iod pentru imagistica cu dublu trasor, care ar trebui evitata cel
putin 6 sdptamani.

Dozimetrie

* activitatea administratd i/v este cuprinsd intre 185-900 MBq (activitatea tipicd 740 MBq
[99mTc] Tc-sestamibi/99mTc-Tetrofosmin).

Metode

9mT¢-sestamibi va fi captat atat de tiroid cét si de paratiroida, dar are un proces de eliminare
diferit, are un ,,wash-out” (spdlare) rapid la nivel tiroidian si rdmaéne ,.captiv’ la nivelul
paratiroidelor.
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99mTc-tetrofosmin prezintd proprietiti aseminatoare cu **"Tc-MIBI, dar se ,,spald” mult mai
rapid, ceea ce impune achizitfia de imagini la intervale mai mici de timp pentru a putea vedea
diferente de captare dintre tesutul tiroidian si cel paratiroidian.

Dacid este folosit **"Tc-sestamibi, achizitia se efectueazi in doud faze (precoce si
tardivd). Dupd administrarea intravenoasa a radiotrasorului specific, urmatd de achizitii in
regiunea cervicald anterioara si mediastina, de imagini la 10-15 min (faza precoce) si 90-150 min
(faza tardiza).

Poate fi utilizatd o camerda gamma cu un singur detector pentru imagini planare, care
trebuie sd includa incidente anterioare ale regiunii cervicale si ale mediastinului superior, in toate
cazurile. Se obtin imagini precoce (10-15 min post-injectie) si tardive (90-150 dupa injectie), cu
un numar mare de impulsuri.

Aditional, SPECT/ CT ofera imagini hibride ale metodelor functionale si anatomice, care
imbunatatesc considerabil interpretarea rezultatelor procedurilor individuale.
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CAPITOLUL V. SCINTIGRAFIA SISTEMULUI RESPIRATOR ( PERFUZIE
PULMONARA + REGIM SPECT, SPECT/CT)

Scintigrafia sistemului respirator este 0 metoda imagistica de medicina nucleara utilizata
pentru evaluarea functiei pulmonare, in special a perfuziei si ventilatiei. Aceasta este esentiald in
diagnosticul si monitorizarea bolilor pulmonare, cum ar fi embolia pulmonara, bolile obstructive
cronice si alte afectiuni vasculare pulmonare

Indicatii
Indicatiile pentru scintigrafia de perfuzie pulmonara includ, dar nu sunt limitate la:

e Diagnosticul si monitorizarea emboliei pulmonare (EP);

e Evaluarea cauzei hipertensiunii pulmonare;

e (uantificarea functiei pulmonare regionale inainte de interventia chirurgicala /
radioterapie pentru cancerul pulmonar;

e Evaluarea transplantului pulmonar;

e Evaluarea emfizemului pentru interventiile ce presupun reducerea volumului pulmonar;

e Evaluarea bolilor congenitale cardiace sau pulmonare, cum ar fi sunturile cardiace,
stenoza arterei pulmonare, fistulele arteriovenoase, precum si tratamentul acestora;

e Evaluarea afectiunilor pulmonare cronice; Evaluarea sunturilor sau fistulelor
arteriovenoase.

Contraindicatii

Hipersensibilitate la substanta activd sau la oricare dintre excipienti, sau in caz de
hipertensiune pulmonara severa.

Precautii

e Alaptarea trebuie intrerupta timp de 12 ore dupa examinare.

e In caz de hipertensiune pulmonari sau sunt dreapta-stinga, trebuie luati in considerare
reducerea numarului de particule injectat. Sunt necesare injectii multiple in unele malformatii
complexe, in functie de anatomia individuala si de interventia chirurgicala (de ex. persistenta
venei cave superioare stdngi, anastomozad cavo-pulmonara).

Radiofarmaceutic
e macroagregate de albumind marcate cu 99mTc (99mTc -MAA)
Mecanismul de captare/ biologia radiotrasorului

Particulele macroagregate de albumind marcate cu 99mTc (99mTc -MAA) sunt folosite
pentru a evalua distributia regionala a perfuziei pulmonare. Preparatul radiofarmaceutic (99mTc-
MAA) este injectat intravenos si trece prin arterele pulmonare catre capilarele si arteriolele
pulmonare, unde particulele 99mTc-MAA sunt blocate datoritd dimensiunii lor relativ mari (10-
100 pm). Daca nu exista obstructie a fluxului, atunci va rezulta o distributie uniforma a
99mTcMAA la nivelul capilarelor si arteriolelor datoritd dimensiunii lor relativ mari (10-100
um). Dacd nu existd obstructie a fluxului, distributia perfuziei pulmonare este uniforma.
Defectele de perfuzie sunt observate periferic sub forma unor obstructii de flux, ca de exemplu in
embolismul pulmonar (EP).

Deoarece anomaliile de ventilatie primard asociata cu vasoconstrictie hipoxicad pot crea, de
asemenea, defecte de perfuzie, scintigrafia combinatd de ventilatie si perfuzie (V/Q) este
efectuata adesea, pentru un diagnostic corect.
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Doze recomandate

Doza recomandata pentru adulti variaza de la 40 MBq la 120 MBq intr-un volum de cel putin
0,5 ml. In medicina nucleard pediatricd, numarul de particule trebuie ajustat in functie de
greutatea pacientului si activitatea ar trebui modificata in conformitate cu fisa EANM de dozare
in practica pediatricd (https://www.eanm.org/publications/dosage-calculator/). Activitatea
minima recomandata este de 10 MBq.

Pregatirea pacientului
Nu este necesara pregatirea specifica inaintea scintigrafiei.
Metoda

Pacientul este asezat in decubit dorsal, linia de mijloc care trece de-a lungul centrului os
sternal al pacientului trebuie sa corespunda diametrului colimatorului. Administrarea i/v a PRF
(preparatului radiofarmaceutic) in bolus trebuie efectuatd cu o respiratie adanca a pacientului,
pentru cea mai buna distributie a radiotrasorului.

Scanarea pulmonilor incepe cu proiectia anterioard si proiectia posterioara, apoi proiectiile
laterale dreapta si stdnga. Daca, din cauza severitatii starii pacientului, proiectiile laterale sunt
imposibil de obtinut informatii suplimentare , pacientul este supus proiectiilor oblice dreapta si
stanga.

Atunci cand se descriu rezultatele investigatiei, este necesar sa se indice 1n ce pozitie s-a aflat
pacientul in timpul administrarii i/v a PRF si In timpul examinarii (orizontal, vertical).

Imagistica hibrida, wutilizdind o camera pentru tomografie computerizatd de
monoemisie/tomografie computerizatd (SPECT/CT) poate imbunatati, de asemenea, acuratetea
diagnosticului si specificitatea tehnicii.
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CAPITOLUL VI. SCINTIGRAFIEA SISTEMULUI HEPATOBILIAR

Scintigrafia hepatobiliarad este o metoda imagistica utilizata pentru evaluarea functiei ficatului,
vezicii biliare si a tractului biliar. Aceasta ofera informatii functionale esentiale despre productia
si excretia bilei, fiind superioara altor metode imagistice (ecografie, CT, RMN) pentru detectarea
unor disfunctii biliare si hepatice.

Indicatii

ScintigrafiaHID Apoateoferiinformatiifunctionaledespresistemulhepatobiliarinmai multe situatii
clinice importante:

Evaluarea durerii biliare tipice ce prezintd imagisticd morfologica normala (diskineziebiliard)-
evaluareafractieideejectieaveziculeibiliare(GBEF);

InvestigareasuspiciuniidedisfunctieasfincteruluiOddi(SOD)lapacientiicudurere post-
colecistectomie;

Investigareaanomaliilorcongenitalealesistemuluibiliar,inclusivatreziabiliarasi chisturile
coledociene;

Imagisticapostoperatorieapacientilor,deex.scurgerilebiliare,hepatico- enterostomia si fistula
biliara;

Investigarea suspiciunii de colecistitd (cu ecografie normald);

Evaluareatransplantuluideficat,deex.demonstrandfunctiatransplantuluihepatic auxiliar.

Contraindicatii
Singura contraindicatie absoluta este sarcina.

Reactiidehipersensibilitatelacompusi[99mTc]Tc-HID Aaufostraportateincazuri rare, iar aceasta
posibilitate ar trebui luatad in considerare la pacientii care primesc doze multiple de izotop.

Nu se recomanda intreruperea alaptarii, desi o pauza de patru ore, in timpul céreia se arunca o
masa, este de preferat, pentru a se asigura un profil de siguranta.

Radiofarmaceutice

[99mTc]Te-HIDA (acidiminodiacetichepatobiliar)cunoscutisisubdenumireade:
Mebrofeninum* (acidhepatobromo-2,4,6-trimetilacetanilido-iminodiacetic)
Disofeninum* (acid2,6-diizopropilacetanilido-iminodiacetic)

Derivatul de Mebrofeninum™ este cel mai utilizat, datorita extractiei hepatice mai mari si a
performantelor mai bune la pacientii cu disfunctie hepatica.

Mecanismul de captare/biologia trasorului

Compusii [99MTc]Tc-HIDA sunt extrasi din circulatie de citre hepatocite folosind un mecanism
similar altor amine organice. Spre deosebire de bilirubind, acesti compusi sunt secretati in
canaliculele biliare fira a fi conjugati. Aceste caracteristici ale compusilor [99MTc]Tc-HIDA pot
fi utilizate pentru a demonstra distributia tesutului
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hepaticfunctional,pentruailustraformareasisecretiabileisiaurmaripasajulacesteia prin arborele
biliar, vezicula biliara si intestinul subtire.

Pregdtirea pacientului

Pacientii cu vezicula biliara intacta trebuie sa posteasca cu 2-6 ore inainte de examinare pentru a
se asigura cd vezicula biliard nu este contractata si pentru a favoriza umplerea sa.

Doze recomandate

Pentruadulti,activitateaadministratirecomandativariazaintrel 11-185MBq, considerand activitati
mai mari la pacientii cu hiperbilirubinemie.

In medicina nucleara pediatricd, activitatile trebuie modificate in conformitate cu fisa
dedozarepediatricAEANM(https://www.eanm.org/publications/dosage-calculator/). Activitatea
minima recomandatd de administrat este de 20 MBq.

Metode

Pentru achizitia de date se foloseste un colimator de energie joasa si inalta rezolutie, pe o matrice
de 128x128, cu achizitia initiald a imaginii efectuata in dinamica ori de cate ori este posibil, din
momentul injectarii pana la 90 de minute. Imaginile intarziate la 2 si 4 ore sunt obtinute in
cazurile de suspiciune de colecistitd si de nevizualizare a veziculei biliare.

Pacientul este asezat in decubit dosal, fara a se misca pe toata durata scanarii. PRF se
administreaza intravenos.

Incidentele anterioare sau oblice anterioare drepte sunt achizitionate pentru a include ficatul si
duodenul, cu posibilitatea realizarii unor achizitii in incidente suplimentare, daca este necesar.

In imagistica postoperatorie, este importanti individualizarea studiului tindnd cont de tipul de
interventie chirurgicald efectuatd de catre fiecare pacient. Achizitiile intarziate(panala24de
ore)cu realizarea de incidente suplimentare (de exemplu, laterale sau in decubit) sunt obtinute in
mod obisnuit pentru a demonstra drenajul biliar intarziat si pentru a exclude scurgerile de bila
sau fistulele. Cateterele si pungile de drenaj ar trebui incluse in campul vizual, deoarece
acumularea trasorului la nivelul acestora poate fi singurul semn al unei scurgeri biliare.

Administrarea de Morphinum (cu 0,04mg / kg sulfat de Morphinum administrat
intravenos timpde2-5minute)esteomodificareacceptataincazulnevizualizariiveziculeibiliaresi
poate fi utild si in evaluarea suspiciunii de SOD

Pentru a stimula golirea veziculei biliare si a permite estimarea GBEF, Sincalide*, un
analog sintetic octapeptidic sau sol. Drotaverinum 40mg/2ml,s/cutanat .

Alternativ, se poate administra un pranz gras standardizat fara lactoza. Unele studii
aratd ca emulsiile de trigliceride cu lant lung administrate oral (de exemplu Calogen 200 ml,
Nutricia) sau ciocolatd pot fi utilizate pentru a stimula golirea veziculei biliare intr-un mod
reproductibil si fiziologic.

Imagistica hibrida, wutilizand o camera pentru tomografie computerizata
demonoemisie/tomografiecomputerizatd(SPECT/CT)poateimbunatati,deasemenea, acuratetea
diagnosticului si specificitatea tehnicii.
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CAPITOLUL VII. SCINTIGRAFIA MIOCARDICA DE PERFUZIE

Scintigrafia miocardica de perfuzie este o0 metoda imagisticd de medicind nucleara utilizata
pentru evaluarea fluxului sanguin la nivelul muschiului cardiac. Aceasta ajuta la diagnosticarea
bolii coronariene, evaluarea ischemiei miocardice si a viabilitdtii miocardice, oferind informatii
functionale esentiale pentru stratificarea riscului pacientilor cu afectiuni cardiovasculare.

Indicatii
Suspiciune de Boala Coronariana Ischemica (BCI).

Pacienti simptomatici cu probabilitate BCI de 15-65% si FEVS>50%; pacienti (in special cei care
nu pot atinge un efort adecvat) cu criterii EKG, ca de exemplu BRS, ce poate avea ca si consecinta
un test de efort echivoc.

Probabilitate BCI 66-85% sau FEVS <50% fard angina tipica.

Pacienti BCI diagnosticati prin imagistica morfologica la care trebuie determinat impactul
hemodinamic al stenozei.

Excluderea tulburarilor de conductibilitate declansate ischemic.
Pacienti cu simptomatologie persistentd dupa revascularizare.

Pacienti cu mai mult de 3 factori de risc ce urmeaza sa fie supusi unei interventii chirurgicale
ample.

Pentru evaluarea viabilitatii in disfunctiile miocardice; citeodata urmata de viabilitate PET.

Pacienti cu scor calcic Agatston >400 si incadrati in orice grupa de risc.

Perfuzia PET comparata cu perfuzia SPECT, are o rezolutia spatiald superioara, expunere mai
scazuta si in esenta acuratete imbunatatita pentru diagnosticul BCI.

Contraindicatii :
Sarcina

Angina instabild sau infarctul miocardic recent (<4 zile) reprezintd contraindicatie pentru
scintigrafia miocardica de perfuzie la efort.

Intreruperea alaptatului nu reprezinti o recomandare pentru farmaceuticele miocardice marcate
cu 99mTec, desi pentru siguranta suplimentara, se poate recomanda Intreruperea aldptatului timp
de 4 h, interval in care se elimina laptele matern corespunzator unei mese. Aldptatul trebuie
intrerupt circa 24h dupa thaliu-201. Nu se recomanda intreruperea alaptarii pentru emitatorii
pozitronici cu timp de Injumatatire scurt. Laptele matern poate fi colectat Tnainte de examinare
asigurand astfel alimentatia copilului in intervalul post examinare.

Radiofarmaceutice:

[ 99mTc]Tc2-methoxyisobutylisonitrile — 99mTc-Sestamibi (MIBI)
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[ 99mTc]Tc-1,2-bis[bis(2-ethoxyethyl) phosphino]ethane — 99mTc iar 99m cu superscript-
Tetrofosmin

[ 201TI]thallium chloride — 201Thaliu
[ 82Rb]rubidium chloride - 82Rubidiu
[ I3N]Jammonia — 13N- Amoniu

[ 150]water — 150-Apa

Mecanism de captare/biodistributie

Radiofarmaceutice utilizate in SPECT:

99mTc-Sestamibi este un complex cationic care difuzeazd pasiv prin capilare si membrana
celulard. Retentia se realizeazd la nivelul mitocondriei intacte, reflectand astfel viabilitatea
miocitelor. Eliminarea se realizeaza predominant hepatobiliar si intr-un grad mai scazut la nivel
renal.

99mTc-Tetrofosmin este de asemenea eliminat rapid din sadnge iar captarea la nivelul
miocardului ce reprezintd aproximativ 1,2% din doza administrata este similard cu cea a 99mTc-
Sestamibi, cel mai probabil printr-un mecanism asemanator. Excretia 99mTc-Tetrofosmin se
realizeaza predominant renal si intr-o masura mai scazuta hepatobiliar.

Captarea la nivelul miocardului a radiofarmaceuticelor marcate cu 99mTc creste proportional cu
cresterea perfuziei. Cu toate acestea, se atinge un platou in captarea miocardului la o perfuzie
miocardica de 2 ori mai mare decat nivelul din repaus.

Taliu-201 prezintd dupa prima trecere captare de aprox 4% din doza administratd, proportionala
cu perfuzia si viabilitatea miocardica si un clearence sanguin de aproximativ 88%. Taliu-201 este
un analog de potasiu. La prima trecere, aproximativ 88% din doza administratd este extrasa din
volumul sanguin cu o captare la nivelul miocitelor de 4% din care 60% patrunde activ prin NaK
ATPaza si 40% pasiv conform gradientului. Eficienta de extractie se mentine in general in
conditii de acidoza si hipoxie, dar este redusd in cazul miocitelor distruse si inlocuite cu tesut
fibrotic. Captarea pentru Taliu-201 creste proportional cu perfuzia pana la un platou de 2-2.5 din
perfuzia la repaus. Dupa captarea initiald, retentia este dependentd de membrana celulara intacta,
respectiv viabilitatea miocitelor.

Deoarece Taliu-201 nu este fixat in miocit sau alte tesuturi, distributia are loc dupa cateva ore de
la administrare. Acesta redistributie duce la extractie miocitara in regiunile care au prezentat
perfuzie scazuta in momentul maximal de stres, din aceasta cauza imaginile de redistributie pot fi
achizitionate oarecum independent de rata de perfuzie si reflectd Tn mare parte viabilitatea
reziduald in peretele VS. Sensibilitatea achizitiei la redistributie poate fi imbunatatitda prin
reinjectare.

Trasori PET

Rubidiu-82 este un cation analog de potasiu emititor de pozitroni. Este un produs de
generator cu timp de injumatatire de 76 sec si proprietati farmacocinetice similare cu Thaliu-201.

13N-Amoniac este un produs de ciclotron din nitrogen-13 cu un timp de injumatatire de 9.96
min. Difuzeazad cu usurinta in plasmd si prin membranele celulare atingand extractie sanguind
teoretic completd. Acesta este blocat din punct de vedere metabolic la nivelul miocitelor.
Retentia celulara miocardica este neliniara si invers proportionald cu perfuzia.

150-Apa este produs in ciclotron si are timp de injumatatire de 2.04 min. Acest trasor este
metabolic inert si difuzeaza liber prin capilare si membranele celulare miocardice. Extragerea la
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prima trecere este aproape unitara si independenta de perfuzie. La scurt timp dupa injectare se ,.
VSsc; VS SKDVP

DN

Aceste caracteristici in asociere cu limitdrile legate de rezolutia spatiald PET si miscarea
cardiaca, fac dificild separarea activititii sanguine de tesutul miocardic. In practica, utilizarea
trasorului este limitatd din cauza complexitatii studiilor GATED si imposibilitatea achizitiei
imaginilor morfologice.

Pregatirea pacientului
Medicatie

Cand scanarea este efectuatd in scop diagnostic, beta-blocantii, antagonistii de calciu si nitratii
trebuie opriti cu 48h (3-5 timpi de injumatatire) Tnainte de testul de efort, cu toate ca, nitratii cu
actiune rapida pot fi opriti si cu 3h inainte de testul de efort.

Dipyridamolum trebuie oprit cu cel putin 72h Inainte de testul de efort farmacologic cu
vasodilatator.

Derivati de xantina ca Theophyllinum trebuie opriti cu cel putin 48h Tnainte.

Pacientii programati la test de efort farmacologic cu vasodilatatoare trebuie sa evite consumul de
bauturi sau medicamente ce contin cofeina, cel putin 12h, de preferat 24h din cauza ca existd o
variabilitate interindividuala crescuta pentru timpul de Injumatatire a cafeinei. Cu toate acestea,
pentru a nu exclude altd metodd de test farmacologic disponibila departamentului, este
recomandata Intreruperea cu 24h Tnainte a bauturilor care contin cafeina (cafea, ceai, cola, etc), a
alimentelor (ciocolata, etc.) si a medicamentelor ce contin cafeina (unele analgezice,
medicamente pentru stimularea pierderii in greutate/controlul greutatii), pentru a evita
antagonizarea efectului vasodilatator.

Pacientii trebuie sa evite consumul exagerat de alimente si bauturi cu 6h inainte de repaus sau
efort. Se permite o masa usoara cu maxim 4h inainte de efort si repaus. Se recomanda un interval
a jeun de 4h Tnainte de injectare. Pentru pacientii diabetici este recomandat consumul unei mese
usoare in intervalul de 4h Tnainte de test si scaderea proportionala a dozei de insulina.

Doze recomandate

Activitatile administrate la populatia adulta (adult cu BMI<25) sunt:
99mTc]Tc-tetrofosmin and [99mTc]Tc-sestamibi:
Protocol de 2 zile 350-700 MBg/studiu
Protocol de o zi: 250-400 MBq la prima injectare si de 3 ori mai mult la a doua injectare.
e [ 201TI]Thallium chloride: resdistributie la stres 74-111 MBq; Reinjectare 37 MBq
e [ 82Rb]JRubidium chloride: 1,110 MBq
e [ 13N]ammonia: 370-925 MBq
e [ 150]water: 370-925 MBq
La populatia pediatrica activitatile trebuie modificate conform ‘EANM paediatric dosage
card’ https://www.eanm.org/publications/dosage-calculator/).

Metode
Efort

Efort fizic: Exercitiul dinamic este de preferat ori de cate ori este disponibil.

40


https://www.eanm.org/publications/dosage-calculator/

Capacitatea de efort fizic oferd informatii suplimentare legate de performanta cardiaca. Ca
metode disponibile, avem testul de efort pe banda si bicicletd. Testul poate fi oprit la 85% din
frecventa maximald teoreticd dacd apare simptomatologia tipicd, acuratetea diagnostica fiind
mentinutd. Un alt parametru care poate fi folosit este produsul dintre frecventa cardiaca si
tensiunea arterialda sistolica. Valori >25 000 mmHg/min sunt un indicator al unei hiperemii
adecvate pe cand valori >30 000 exprima o hiperemie excelenta.

Contraindicatii absolute pentru efortul dinamic maximal:

¢ Sindrom coronarian acut recent, angina instabila. Pacientul trebuie sa fie stabil cel putin 4
zile.
Embolismul pulmonar acut.
Hipertensiune severa necontrolata (>200/110 mmHg).
Disectia acuta de aorta.
Anevrism aortic >50mm.
Stenoza valvulara aortica simptomatica.
Cardiomiopatie hipertrofica obstructiva.
Insuficienta cardiaca congestiva.
Tromb intraventricular recent.
e Aritmie cardiacd necontrolatd ce provoaca simptomatologie specificad sau instabilitate
hemodinamica.
e Hipertensiune pulmonara severa.
e Miocardita sau pericardita acuta.
e Endocardita activa.
Contraindicatii relative pentru efortul dinamic maximal:

BRS sau ritm ventricular.
Tromboza venoasa profunda.
Endocardita, miocardita, pericardita.
Hipertensiune la repaus >200/110 mmHg.
AVC recent sau atac ischemic tranzitor.
Test farmacologic: Se poate opta pentru realizarea unui test de efort farmacologic la pacientii
aflati in imposibilitatea efectudrii unui test de efort dinamic sau la care se presupune cd nu se va
obtine un minim de 85% din FCMT datorita conditiei fizice.

Exista 2 grupe de teste farmacologice:

e Cu vasodilatatoare (Adenosinum*, Dipyridamolum si Regadenosonum®*) ce provoaca
vasodilatatie microvasculara ce duce la hiperemie arteriala epicardica care simuleaza efectele
unui efort fizic intens. Relevanta hemodinamica a stenozei miocardice din timpul perfuziei este
evaluata in timpul hiperemiei. Perfuzia este scdzutd in teritoriile miocardice localizate dupa o
stenozd hemodinamic relevantd si intr-o masurd mai micd in teritorii localizate dupa o stenoza
fara relevantd hemodinamica.

e (Cu Beta-stimulator (Dobutaminum) care creste lucrul mecanic al miocardului prin
stimularea contractiei, respectiv cresterea FC, ducand astfel la cresterea necesarului de oxigen,
respectiv a ratei de perfuzie miocardice.

Adenosinum*

Este o purind naturald ce provoaca vasodilatatie directd prin legarea de receptorul A2 si
cresterea AMP ciclic intracelular. Are timp de injumadtatire redus, 2-10s. Provoaca o crestere
moderata a frecventei cardiace si o scddere moderata a tensiunii cardiace.

Contraindicatii:
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* Angina pectorala instabila.
* Bronhospasm.
*  BPOC sever (GOLD III-1V)
* Astm cu wheezing activ
* Bloc AV grad 2 sau 3 (fara Pacemaker)
* Bradicardie sinusala severa
* Tratament cu Dipyridamolum
* Hipersensibilitate cunoscuta la Adenosinum*
* Ischemie cerebrala.
Dipyridamolum

Dipyridamolum este un vasodilatator coronarian indirect ce actioneaza prin cresterea
nivelurilor tisulare de Adenosinum®*. Are timp de injumatatire 30 min. Provoacd o crestere
moderatd a frecventei cardiace si o scadere moderata a tensiunii arteriale. Contraindicatiile sunt
similare Adenosinum?®.

Regadenosonum*

Regadenosonum® este agonist cu afinitate scazutd pentru receptorul de adenozind A2a
care provoaca vasodilatatie coronariand si o crestere a perfuziei miocardice. Prezintd o afinitate
mai scazutd, de cel putin 10 ori mai scazuta, pentru receptorul de adenozina Al si o afinitatea
nesemnificativd pentru receptorii A2b si A3. Selectivitatea Regadenosonum* B 180 pentru
receptorul A2a reduce efectele secundare ca blocul AV si bronhospasmul mediat de ceilalti 3
receptori de adenozina. Pacientii cu BPOC sau astm au tendinta de a dezvolta dispnee mult mai
rar comparat cu Adenosinum* si Dipyridamolum. Concentratia plasmaticd maxima este obtinuta
intre 1-4 min postinjectare. Timpul de injumatatire in faza initiald este de 2-4 min, fiind urmata
de o fazd intermediard cu timp de Injumadtdtire de 30 min si o fazd terminald cu timp de
injumatatire de 2h.

Contraindicatii

Angina pectorald instabila

Bloc AV grad 2 sau 3

Bradicardie sinusala severa (<40 bmp)

Tensiune arteriala sistolica (<90 mmHg)

Stenoza bilaterala carotidiana severa

Stenoza aortica valvulara severa

Hipersensibilitate cunoscutd la Regadenosonum*

BPOC-ul nu este contraindicatie, dar dispneea este posibila
Ischemia cerebrala

Dobutaminum

Dobutaminum este o catecolamind sinteticd, ce creste frecventa cardiacd, tensiunea
arteriala si contractilitatea miocardica provocand cresterea necesarului de oxigen intr-o maniera
proportionalad cu doza. Efectele duc la vasodilatare. Timpul de injumatatire este de 2 min. Acest
stresor cardiac este utilizat la pacientii care nu pot face stresul fizic si au contraindicatie la
vasodilatatoare. Daca raspunsul cardiac este suboptimal, atunci se indica injectarea suplimentara
de Atropini sulfas.

Contraindicatiile Dobutaminum sunt similare cu cele ale efortului fizic Contraindicatiile.

Atropini sulfas:

¢ Glaucom cu unghi ingust.
e Adenom prostatic obstructiv.
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e Fibrilatia atriald cu ritm necontrolat.

e Boala gastrointestinala obstructiva.

e [leus paralitic.

e Pacientul trebuie informat de posibile dificultiti de acomodare oculard in urmatoarele 2h

post injectare.

Imaginile sunt achizitionate in supinatie, de preferabil cu ambele brate deasupra capului. De
obicei este de ajuns un singur pat pentru includerea cordului in FOV. Timpul de achizitie
depinde de activitatea administratd si parametrii camerei.

Recomandarile legate de parametrii de achizitie si reconstructie sunt disponibile Tn EANM
Cardiology Guidelines.
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CAPITOLUL VIIL SCINTIGRAFIEI PENTRU AMILOIDOZA CARDIACA

Scintigrafia miocardica este o metoda imagistica de medicind nucleara utilizata pentru
diagnosticul amiloidozei cardiace, o boald rard cauzatd de depunerea anormalad de proteine
amiloide in tesutul miocardic. Aceasta afecteaza functia inimii si poate duce la insuficienta
cardiaca severa.

Scintigrafia este una dintre cele mai precise metode neinvazive pentru detectarea
amiloidozei cu transtiretina (ATTR), permitand diferentierea acesteia de alte forme, precum
amiloidoza AL (lanturi usoare).

Indicatii

Pacientii cu suspiciune de amiloidozd cardiaca, care se bazeazd pe diagnostic sau
suspiciunea clinicd a amiloidozei sistemice sau pe ecocardiografie prin detectia cardiomiopatiei
hipertrofice sau restrictive si/sau aspecte sugestive pentru patologia infiltrativa.

Contraindicatii
Sarcina reprezinta o contraindicatie relativa. Nu se recomanda intreruperea aldptarii.
Radiofarmaceutice

¢ [ 99mTc]Tc-hydroxymethylene-diphosphonate (HMDP).
e [ 99mTc]Tc-2,3-dicarboxypropane-1,1-diphosphonate (DPD).
¢ [ 99mTc]Tc-pyrophosphate (PYP).

Mecanismul de captare / biologia trasorului

Bifosfonatii radiomarcatt HMDP/DPD si PYP sunt utilizati deobicei pentru imagistica osoasa
si sunt incorporati in suprafata cristalelor de hidroxiapatita, proportional cu vascularizatia osoasa
regionald si activitatea osteoblasticd. Dupa trei sau patru ore de la injectare, aproximativ 60% din
cantitatea administratd se va fixa la nivelul scheletului, fractia nelegata (34%) este excretata in
urind si numai 6% ramane in circulatie.

Captarea cardiaca a acestor trasori in amiloidoza cardiaca este bine documentata in literatura;
captarea cardiacd la nivelul cordului pare sa fie legata de abilitatea anumitor tipuri de amiloid de
a favoriza depunerile de calciu, care pare sa fie substratul pentru captarea trasorului, dar
mecanismul cert de captare cardiaca ramane necunoscut.

Multe ipoteze au fost lansate pentru a justifica captarea neobisnuita cu localizare extraosoasa,
cum ar fi cordul: ar putea fi datorata unui continut mai crescut de calciu sau tipului de mutatie si
rezultatul proteolizei fibrelor miocardice (de lungime completd vs. lungime completd plus
fragmentele ATTR terminale C, care ar putea justifica detectia preferentiald in forma ATTR —
amiloid de tip transtiretind) care ar putea determina captarea radiotrasorilor ososi de catre
fibrilele de amiloid.

Studiile recente au subliniat valoarea DPD, HMDP si PYP in diagnosticul ATTR cardiace si
diferentierea acesteia de amiloidoza AL. Mai mult, DPD si HMDP permit posibilitatea detectiei
extracardiace (muschi scheletici si plaméan) a infiltratului de amiloid.

Pregatirea pacientului

Nu este necesara pregatirea specifica inaintea scintigrafiei.
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Doze recomandate

740 MBq (15 pana la 25 mCi) pentru bifosfonati sau PYP marcati cu 99mTc, administrata
intravenos, cu o doza efectivd pentru intreg corpul, estimatd pentru activitatile sugerate in
intervalul de 3.3-4.4 mSv.

Criterii de interpretare/capcane majore

Captarea trasorului osos in regiunea cardiaca trebuie sa fie localizatd in peretele miocardului
si nu se referd la persistenta In patul vascular. Criteriul pentru evaluarea intensitatii captarii
cardiace a fost propus, utilizind ca si referintd captarea trasorului la nivel osos (grilaj costal).
Scorul Perugini a fost evaluat si utilizat ca un scor vizual semicantitativ al retentiei cardiace :

scor 0, captare cardiaca absenta si captare costald normala;

scor 1, captare cardiaca usoara inferioara celei costale;

scor 2, captare cardiacd moderata asociata cu captarea costald egald sau atenuata;

scor 3, captare cardiaca crescutd cu captare costald usoara sau absenta.

Scorurile vizuale mai mari sau egale cu 2 pe imaginile planare sau pe imaginile SPECT la 3

ore sunt clasificate ca ATTR pozitive, si scorurile mai mici decat 2 nu sunt sugestive pentru
ATTR.

O interpretare generald a constatdrilor imagistice, pentru ATTR cardiaca, poate fi Impartita in
urmatoarele categorii:

1. Nesugestiv pentru amiloidozd cu transtiretind (ATTR) = Un scor vizual
semicantitativ egal cu 0. In aceste cazuri trebuie excluse: AL si ATTR cardiaca la purtatori ai
mutatiei genetice (carrier).

2. Inalt sugestiv pentru ATTR = Un scor vizual semi-cantitativ de 2 sau 3. In aceste
cazuri, dacd se exclud proteinele monoclonale din sdnge si urina (pentru a verifica o discrazie
celulard plasmaticd), un diagnostic de ATTR cardiacd, poate fi obtinut fard biopsie (cu
specificitate si valoare predictiva pozitiva >98%) .

3. Echivoc = Un scor vizual semicantitativ de 1. In prezenta unei captari reduse pe
scintigrafia cu PYP, DPD sau HMDP, este necesar un diagnostic histologic.

Metode

Se recomanda utilizarea unei gamma camere cu cap dublu, echipatd cu colimatoare de
energie joasa si rezolutie Tnaltd (LEHR).

Dacd folositi bifosfonati marcati cu 99mTec, scandrile corp intreg vor fi obtinute la 5
minute (precoce) si 3 ore (tardivd) dupa injectare.

Unii autori sugereazd efectuarea numai a achizitiei tardive de imagine, la 3 ore dupa
administrarea trasorului.

Daci folositi PYP, o serie de imagini planare ale toracelui anterior (si optional incidente
planare oblic anterior stang si lateral), cu cordul centrat in campul de achizitie (FOV) vor fi
obtinute la o ord dupd injectare (cu duratd peste 8 minute), pentru a calcula o analiza
semicantitativd a retentiei cardiace, prin alegerea unei regiuni de interes (ROI) suprapusd la
nivelul cordului si toracelui contralateral. Fractia impulsurilor medii de la nivelul cordului si din
regiunea contralaterald a toracelui, a fost calculata ca raportul cord-regiune contralaterala (H/CL
ratio).

Un scor vizual semicantitativ al retentiei cardiace va fi evaluat pe imaginile tardive la 3
ore dupa injectare.

Imagistica tardiva planara corp intreg (WB) este folositoare pentru interpretarea vizuala,
in special atunci cand este negativa si atunci cand este pozitiva pentru cuantificarea gradului de
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captare miocardicd prin comparatia vizuala a captarii costale, folosind bifosfonati marcati cu
99mTc sau PYP. Poate fi util sd identificim captarea de 99mTc-DPD sau HMDP 1n umar si sold
(un semn specific al amiloidozei ATTR sistemice) si sa identificam o captare scazutd a oaselor si
crescuta a tesuturilor moi la nivelul extremitatilor, (care este un semn pentru ATTR sistemica).

Computer tomografia cu monoemisie fotonica (SPECT) se efectueaza daca exista captare
miocardicd a acestor trasori pe imagistica planara. Parametrii de achizitie pentru SPECT sunt:
colimatori cu energie joasd si inaltd rezolutie, matrice 64x64 cu ordin de marire 1.46. Se
utilizeaza filtrul Butterworth cu un prag de 0.50 si un ordin de 5.00.

Imagistica SPECT este necesara 1n toate cazurile cu scintigrafie palanara pozitiva pentru:

Evitarea suprapunerii captarii osoase;

Diferentierea activitdtii de la nivelul patului vascular de activitatea miocardica;

Evaluarea distributiei regionale a captarii DPD sau HMDP la nivelul miocardului;
Identificarea captarii DPD sau HMDP in septul interventricular (frecvent implicat in
amiloidoza);

e Cuantificarea gradului de captare miocardica prin comparatie cu captarea costald. Recent
cuantificarea captarii miocardice poate fi facuta prin utilizarea camerelor CZT, la pacienti
cu amiloidoza, utila in evaluarea terapiei la pacientii cu ATTR.
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CAPITOLUL IX. LIMFOSCINTIGRAFIA SI UTILIZAREA INTRAOPERATORIE A
GAMMA-PROBE-ULUI PENTRU LOCALIZAREA GANGLIONILOR SANTINELA

Limfoscintigrafia este o tehnicd imagistica de medicina nucleara utilizata pentru evaluarea
sistemului limfatic, avand aplicatii esentiale Tn oncologie, in special pentru localizarea
ganglionului santineld. Aceasta procedura este combinata cu utilizarea intraoperatorie a gamma-
probe-ului, un detector de radiatii care ajutd chirurgul sa identifice si sa indeparteze ganglionul
santineld cu precizie maxima.

1. Limfoscintigrafia

Limfoscintigrafia este o tehnica imagistica utilizata pentru evaluarea drenajului limfatic si a
functiei sistemului limfatic.

Scopul si importanta acesteia: determinarea caracteristicilor anatomice si topografice
(zona de localizare, caile de iesire limfatica de la tumoare la ganglionii limfatici) ale ganglionilor
limfatici ,,santinela”. Etapd indispensabild in stadializarea si algoritmul terapeutic al patologiilor
oncologice. Ganglionul santineld este prima cale de metastazare a tumorii maligne primare, ce
poate raspandi procesul ca si o tumora solitara.

Diseminarea procesului oncologic se produce in principal pe cale limfatica. De aceea,
evidentierea invaziei ganglionilor limfatici este extrem de importanta in stadializarea bolii si in
stabilirea atitudinii terapeutice. Examinarea scintigrafica poate localiza ganglionii loco-regionali,
oferind chirurgului informatii utile in vederea tipului de interventie chirurgicala.

1.Indicatii pentru Limfoscintigrafie si Determinarea Nodului Santinela
Aceasta are mai multe indicatii clinice:
Edeme limfatice

o Diagnosticarea si stadializarea limfedemului primar (congenital) sau secundar (post-

chirurgical, post-radioterapie, traumatic).

o Diferentierea intre limfedem si edem venos.
Evaluarea obstructiilor limfatice

o Identificarea obstructiilor limfatice in patologii oncologice sau inflamatorii.
Monitorizarea post-tratament

o Evaluarea eficientei tratamentului chirurgical sau conservator al limfedemului.
Studii de cercetare

e Analiza fluxului limfatic in boli sistemice rare.

2. Indicatii pentru localizarea SLN si biopsia SLN (SLNB).
Aceasta este o procedura esentiala in stadializarea si tratamentul cancerelor pentru a identifica

primul ganglion limfatic care dreneaza zona tumorii.
Indicatii oncologice Generale:

e Melanom malign — stadializare si identificarea metastazelor precoce.
Cancer mamar — pentru evitarea limfadenectomiei axilare radicale inutile.
Cancer de col uterin — evaluarea extinderii limfatice.
Cancer de prostata — in unele cazuri selectate.
Cancer vulvar si penian — stadializare limfatica.
Alte tipuri de cancere (ex. gastric, pulmonar) — in anumite circumstante, pentru
ghidarea tratamentului.

Aceastd tehnica reduce necesitatea disectiei ganglionilor limfatici extinse, scade riscul de
complicatii (ex. limfedem) si imbunatateste calitatea vietii pacientilor.
Indicatii absolute

Cancer mamar -cancer de san pana la 2,5 cm (T1-T2); cresterea monocentrica a unei tumori
mamare;

47



Melanom malign- pacienti cu melanom cutanat sau dupa excizie economa, fara rezectie
regionald a ganglionilor limfatici. Absenta modificarilor metastatice detectabile clinic la nivelul
ganglionilor limfatici regionali.

Contraindicatii absolute:

1. Starea generala alterata, afectiuni concomitente grave, complianta redusd a
pacientului si diseminarea sistemicd cunoscuta a bolii.

2. Hipersensibilitate la substanta radiofarmaceuticd — pacientii cu alergie la albumina
marcata cu tehneliu-99m.

3. Sarcina — expunerea la radiatii trebuie evitatd in timpul sarcinii din cauza riscului pentru
fat.

Contraindicatii relative:

1. Infectii sau inflamatii severe la locul injectarii — pot afecta drenajul limfatic si

rezultatele investigatiei.
. Alaptarea — se recomanda intreruperea temporara a alaptarii (de obicei 24-48 de ore)
dupa administrarea radiofarmaceuticului. Nu se recomanda intreruperea aldptarii, in caz de alte
localizari ca glanda mamara, desi o intrerupere de 4 ore in timpul cdreia o masa este aruncata
poate fi recomandatad pentru siguranta.

2. Limfedem sever preexistent — poate altera circulatia limfatica si acuratetea localizarii

ganglionului santinela.

3. Interventii chirurgicale, radioterapie anterioara in zond sau traumatisme in anii
precedenti, care pot modifica traseul limfatic si rezultatele investigatiei, dar o biopsie pozitiva
are implicatiile normale. Acest lucru este valabil si dupa excizia locala larga a tumorii primare,

4. Pacienti cu insuficientd renald severa — eliminarea radiofarmaceuticului poate fi
afectatd, necesitand precautii speciale.

5. Suspiciunea de invazie metastatica la nivelul unui ganglion, palpator sau imagistic, ar
trebui efectuat un examen citologic de aspiratie cu ac fin pentru a se incerca sa se realizeze un
diagnostic histopatologic. Daca citologia de aspiratie cu ac fin nu oferd un diagnostic si SLNB
este indicatd, examinarea trebuie efectuata si ganglionul suspect trebuie indepartat chiar daca nu
poate fi demonstrat ca fiind un SLN.

6. Metastazele ganglionare evidente, deoarece pot apdrea rezultate fals-negative din cauza
inhibarii acumularii radiotrasorului la nivelul SLN si a modificérii modelului de drenaj limfatic.

Radiofarmaceutice

Particule coloidale marcate cu *™T¢

Albumina nanocoloidald: 5-80 nm interval tipic de marime a particulelor

Sulfura de reniu: 50-200 nm interval tipic de dimensiune a particulelor
Mannosil-DTPA-dextran sau Tilmanocept: dimensiunea particulelor de 7 nm (A fost
aprobat de EMA (European Medicines Agency) in 2014 si introdusd in Europa in 2017)
are e o captare mai specificd si un clearance mai rapid din vasele limfatice, ceea ce reduce
riscul de acumulare in ganglionii non-santinela.

Mecanismuldecaptare/biologia trasorului

Radiofarmaceuticul este transportat de la locul administrarii prin intermediul vaselor
limfatice si se acumuleaza la nivelul ganglionului santineld (SLN) prin mecanisme de fagocitoza
realizate de macrofage sau prin retentie determinatd de dimensiunea particulelor. O proportie a
produsului radiofarmaceutic poate progresa catre al doilea si al treilea ganglion limfatic in aval.
Reziduurile de manoza faciliteaza interactiunea [99mTc] Tec-tilmanoceptului cu receptorii
CD206 ai manozei, exprimati pe suprafata macrofagelor.

Radiotrasorul ideal ar trebui sd prezinte un tranzit rapid catre SLN, urmat de o retentie
persistenti la nivel ganglionar. In general, drenajul, distributia si eliminarea coloizilor radioactivi
prin sistemul limfatic sunt variabile si dependente de dimensiunea particulelor. Particulele mai
mici prezinta un transport mai rapid catre SLN, 1nsa au tendinta de a se acumula si in ganglionii
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limfatici secundari. In schimb, particulele de dimensiuni mai mari migreaza mai lent si sunt
retinute predominant in SLN. Studiile sugereazd cd dimensiunea particulelor radiotrasorului
utilizat nu influenteaza semnificativ rata de succes a identificariit SLN. Alegerea radiotrasorului
depinde in principal de disponibilitatea locald, mai degraba decat de diferentele de eficientd in
detectarea SLN.

Comparativ cu radiotrasorii coloidali, [99mTc] Tc-tilmanocept prezinta avantaje precum
un clearance mai rapid de la locul injectarii si o retentie crescutd la nivelul SLN, datorita
mecanismului specific de legare ligand-receptor.

Pregadtirea pacientului

1. Evaluarea prealabild a pacientului si colectarea informatiilor relevante.
Nu este necesara o pregatire specialda inaintea examinarii, insd medicul de medicina
nucleara trebuie sa obtind un istoric medical detaliat, incluzand diagnosticul, tratamentele
anterioare (in special interventiile chirurgicale si rezultatele histopatologice),
comorbiditatile, antecedentele traumatice si posibila expunere anterioard la produse
radiofarmaceutice. De asemenea, trebuie excluse contraindicatiile, precum sarcina sau
alaptarea.

2. Corelarea datelor clinico-imagistice pentru acuratetea diagnosticului
Rezultatele examindrilor imagistice preoperatorii trebuie furnizate medicului de medicind
nucleara, iar anamneza trebuie completatd printr-un examen clinic minutios al regiunii
afectate. Inainte de efectuarea biopsiei ganglionului santineld (SLNB), este esentiald
excluderea unor eventuale metastaze ganglionare. In caz de incertitudine, colaborarea
stransa cu chirurgul responsabil este recomandata.

3. Pregatirea pacientului pentru injectarea radiotrasorului
Pentru a preveni constrictia sau obstructia drenajului limfatic, pacientul trebuie sa
indeparteze toate hainele si bijuteriile din zona de interes si de-a lungul vaselor limfatice
inainte de administrarea radiotrasorului.

Activitatea administratd de radiotrasor

. ?™Tc-coloidal (injectare superficiald sau profundi): 10-150 MBq, in functie de
studiu si de timpul pana la operatie

. [?™Tc] Tec-tilmanocept: 37-74 MBq, in functie de studiu si de timpul pani la
operatie *Nu sunt date recomandari pentru medicina nucleara pediatrica.

Dozimetrie

Estimarea dozimetriei pacientului dupd injectare este dificild. Deoarece doar o fractie
redusd a radiotrasorului este transportatd, doza efectivd este determinatd in principal de
cantitatea de trasor retinutd la locul injectarii. Deoarece punctul de injectare este deobicei
excizat in timpul interventiei chirurgicale, scurtarea intervalului pand la operatie va reduce si
mai mult radiatia locala. La pacienti, estimarea expunerii la radiatii depinde de mai multe
variabile, cum ar fi activitatea injectata, timpul de retentie si daca au fost administrate injectii
multiple. Exista diferente minore in dozimetria radiatiilor pentru diferitele produse
radiofarmaceutice utilizate pentru detectarea SLN.

Doza efectivd pentru coloizii de dimensiuni mici marcati cu *™Tc este de 1,2 pSv / MBq .
Organul cu cea mai mare doza absorbita este peretele inimii in cazul SLNB: 4,1 uGy / MBq
Intervalul in doza efectiva pentru *™Tc-coloizi este: 0,01-0,18 mSv per procedurid.Doza eficientd
pentru [**™Tc] Tec-tilmanocept este de 1,7 uSv / MBq la pacientii cu cancer de san si 1,3 pSv /
MBq la pacientii cu melanom.

Utilizarea tehnicii SPECT/CT pentru detectarea SLN a crescut. Doza de radiatie

suplimentara corespunzatoare CT-ului pentru pacienti trebuie luata in considerare in

scopuri dozimetrice.
I.Tehnica determinarii nodulului santineld in melanom malign (SLNM)
Metoda scintigrafiei ganglionului santinela este o tehnica de medicind nucleara utilizata
pentru stadializarea bolii si ghidarea biopsiei selective a ganglionului santineld. Aceasta metoda
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presupune injectarea unui radiofarmaceutic si imagistica ulterioard cu o camerda gamma
SPECT/CT.
1. Radiofarmaceutic si doza (PRF - produs radiofarmaceutic)
e Se utilizeaza 99mTc-nanocoloid de albumina (ex: Nanocoll, SentiScint).
e Doza activitatii injectate: 10-40 MBq (in functie de timpul scurs pand la interventia
chirurgicald si caracteristicile pacientului).
e Volum injectat: 0,1-0,3 ml pe fiecare punct de injectie.
e Activitatea trebuie injectatd cu 2-24 ore inainte de interventia chirurgicald, in functie de
protocolul local.
2. Tehnica injectarii
e Se efectueaza injectare intradermicd peritumorald, in 2-4 puncte situate circumferential in
jurul melanomului sau in locul cicatricei post-excizie.
e Se recomandd masaj local bland post-injectare timp de 2-5 minute pentru a facilita
drenajul limfatic.
e In cazul melanoamelor de la nivelul trunchiului sau extremititilor, trebuie luat in
considerare faptul ca drenajul limfatic poate fi multiplu si variabil.
3. Pozitionarea pacientului la gamma camera
o Pozitia pacientului depinde de localizarea melanomului:
o Melanom pe membrul superior — decubit dorsal, bratul abductie.
o Melanom pe membrul inferior — decubit dorsal, piciorul usor rotat extern.
o Melanom pe trunchi — pozitie decubit dorsal sau decubit lateral, in functie de
zona afectata.
o Melanom cefalic — pozitie decubit dorsal cu extensia usoara a capului.
4. Parametrii de achizitie gamma camera SPECT/CT
e Achizitie Planard (Scintigrafie 2D)
o Detectoare gamma camera: In pozitie anteroposterioard si laterala pentru
ganglionii regionali.
o Timp de achizitie: 5-10 minute pe proiectie.
o Zoom: 1,2x — 2x, in functie de zona de interes.
o Filtru: Butterworth (low-pass), ordin 5, frecventd de tranzitie 0,5-0,7 Nyquist.
e Achizitie SPECT/CT (daca este necesara)
o SPECT
= Rotire: 360° (180°/detector).
» Matrice: 128x128.
» Pas unghiular: 3-6°.
» Timp pe cadru: 15-25 secunde.
» Filtru de reconstructie: OSEM 2-8 iteratii, 8-12 subseturi.
o CT (optional, pentru corelare anatomica)
= kVp: 120 kV.
* mAs: variabil (20-50 mAs).
» Grosime sectiune: 1-2 mm.
5. Interpretarea imaginilor
o Se identificd ganglionii santinela ca fiind primii ganglioni vizualizati in traseul drenajului
limfatic.
o SPECT/CT ajutd la localizarea anatomica precisd, in special in zone dificile (ex: zona
inghinald profunda, cap si gat).
« In functie de distributia drenajului limfatic, pot fi necesare multiple incizii chirurgicale.
Aceastd metodd permite o detectie precisa a ganglionilor santinela si creste acuratetea
stadializarii melanomului.
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II. Determinarea ganglionului santineld in cancerul mamar (SLMB)

Prin scintigrafie este o tehnicd standardizatd utilizatd pentru stadializarea ganglionara

preoperatorie si ghidarea biopsiei selective. Aceasta implicd injectarea unui radiofarmaceutic,
imagistica gamma si localizarea intraoperatorie cu sonda gamma.

1. Indicatii
e Cancer mamar invaziv 1n stadiu precoce (T1-T2, NO, M0O) — evaluarea
diseminarii limfatice.
e Carcinom ductal in situ (DCIS) cu indicatie de mastectomie — detectarea invaziei
micro.
e Pacienti cu ganglioni clinici si imagistic negativi (NO) — evitarea
limfadenectomiei inutile.
e Tumori multifocale/multicentrice — poate fi utilizatd cu precautie.
e Tumori operate anterior (ex: excizie segmentard) — drenaj limfatic modificat,
necesita evaluare atenta.
e Pacienti cu contraindicatie la limfadenectomie axilard — optiune minim invaziva.
Dimensiunea Tumorii
Tumori mici pana la moderate (T1-T2) — metoda este standard.
Tumori T3 (>5 cm) — indicatia este controversatd; riscul de metastaze ganglionare
creste.

e Tumori T4 (extensia la peretele toracic/piele) — in general, NU este indicatd, deoarece

riscul de invazie ganglionara este foarte mare.

Noti! In cazul pacientilor tratati neoadjuvant (chimioterapie nainte de interventie), biopsia

ganglionului santineld poate fi realizata, dar cu precautie, mai ales daca initial ganglionii erau
pozitivi (N+).

Aceastd tehnicd ajutd la stadializarea precisa, reducand riscul complicatiilor postoperatorii

(limfedem, durere cronicd, disfunctie a umarului).

O O O e

2. Radiofarmaceutic si doza (PRF - produs radiofarmaceutic)
Se utilizeaza 99mTc-nanocoloid de albumina (ex: Nanocoll, SentiScint).
Activitate injectata: 10-40 MBq (ajustata in functie de timpul scurs pana la interventia
chirurgicald).
Volum injectat: 0,2-0,5 ml per punct de injectie.
Timpul optim de administrare: 2-24 ore 1nainte de interventia chirurgicala.
2. Tehnica injectarii
Locul injectarii:
Intradermica / peritumorald — pentru evaluarea drenajului direct din tumoare.
Subareolara / periareolara — pentru simularea drenajului limfatic fiziologic al sanului.
Subcutanata / intraparenchimatoasd — mai rar utilizata, in functie de caz.
Numarul de injectii: 1-4 puncte, distribuite peritumoral sau periareolar.
Masaj post-injectare: 2-5 minute pentru a facilita migrarea radiofarmaceuticului catre
ganglionii limfatici.
3. Pozitionarea pacientului la gamma camera
Pozitie: decubit dorsal, cu bratul ipsilateral ridicat (pentru expunerea axilei).
Se pot efectua si imagini suplimentare cu pacientul in decubit lateral pentru o mai buna
vizualizare a drenajului ganglionar.
Achizitiei Imagistice
Timp de achizitie: incepe la 5-15 minute dupa injectare pentru detectarea ganglionului
santinela si poate continua pana la 2-4 ore, in functie de migrarea radiofarmaceuticului.
Protocol imagistic:
o Imagisticd planard dinamica (optional, imediat dupd injectare, la 30 secunde/
frame timp de 10-15 minute) — pentru evaluarea drenajului limfatic.
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o Imagisticd planara statica (standard) la 5 min, 30 min si 2 ore post-injectare.
SPECT/CT (optional) — recomandata in cazurile cu drenaj atipic sau ganglioni
profund localizati.

4. Parametrii de achizitie gamma camera SPECT/CT
Achizitie Planara (Scintigrafie 2D)
Proiectii anteroposterioare (AP) si oblice laterale pentru vizualizarea ganglionului
santinela.
Timp de achizitie: 5-10 minute per proiectie.
Zoom: 1,2x — 2x (pentru detalii fine).
Achizitie SPECT/CT (daca este necesara pentru clarificarea localizarii anatomice)
SPECT
Rotire: 360° (180°/detector).
Matrice: 128x128.
Pas unghiular: 3-6°.
Timp pe cadru: 15-25 secunde.
Filtru de reconstructie: OSEM 2-8 iteratii, 8-12 subseturi.
optional, pentru corelare anatomica precisd)
kVp: 120 kV.
mAs: variabil (20-50 mAs).
o Grosime sectiune: 1-2 mm.
5. Interpretarea rezultatelor
Ganglionul santinela este primul ganglion vizualizat in traseul drenajului limfatic.
Imaginile planare oferd o detectie initiala a ganglionilor santinela.
SPECT/CT ajuta la clarificarea pozitiei anatomice, in special in cazurile cu ganglioni
profund situati sau cu drenaj atipic.
Ganglionii santineld pot fi unici sau multipli, iar chirurgul va decide excizia tuturor celor
identificati.
6. Timpul pind la interventia chirurgicala
Interval optim: 2-24 ore dupa injectare.
Injectarea cu 2-4 ore Inainte permite o vizualizare bund, Insd daca operatia este
programata pentru dimineatd, injectia poate fi facuta si cu o zi inainte.
Concluzie
Metoda scintigrafica pentru determinarea ganglionului santinela in cancerul mamar ofera:
detectie precisa a drenajului limfatic
determinarea volumului interventiei chirurgicale, pe principiul ablastic
imbunatateste localizarea ganglionilor profund localizati sau in cazurile cu anatomie
complexa
minimalizarea riscurilor complicatiilor limfodisectiei radical neargumentate
cresterea ratei de supravietuire la 5 ani;

~—~ 0 O O O O
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III.ASPECTE PRACTICE
Importanta experientei echipei medicale in reducerea ratei fals-negative
Desi tehnica de identificare a ganglionului santinela (SLN) prezintd o ratd de succes

apropiatd de 100%, rata rezultatelor fals-negative rdmane semnificativd. Curba de invatare
pentru echipele implicate in cartografierea limfaticd variaza, fard a exista recomandari
standardizate bazate pe dovezi stiintifice solide. Totusi, acest aspect devine din ce in ce mai
putin problematic datorita implementarii globale a tehnicii si integrarii acesteia in programele
de formare ale medicilor rezidenti, ceea ce a contribuit la reducerea ratelor de rezultate fals-
negative. Pentru o acuratete optima, biopsia ganglionului santineld (SLNB) trebuie realizata
de o echipa multidisciplinard formatd din specialisti in medicind nucleard, chirurgi si
anatomopatologi, care colaboreaza strans.
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2. Factorii implicati in aparitia rezultatelor fals-negative

Analiza procedurilor cu rezultate fals-negative a evidentiat ca fiecare dintre cele trei
componente esentiale ale tehnicii—supravietuire, identificarea intraoperatorie si examinarea
histopatologici—poate influenta rezultatul final. In ceea ce priveste limfoscintigrafia, factori
precum identificarea incorecta a bazinului limfatic, imposibilitatea de a descrie toate bazinele
limfatice de drenaj, esecul de a vizualiza vasul limfatic aferent sau localizarea atipica a SLN
pot contribui la erori de diagnostic. De asemenea, metastazele voluminoase pot mpiedica
acumularea radiotrasorului, afectand detectarea ganglionului afectat.

3. Optimizarea tehnicii pentru cresterea acuratetei diagnostice

Pentru a minimiza riscul de identificare eronatd a SLN, este esentiald o
sincronizare optima intre limfoscintigrafie si interventia chirurgicala. Un interval prea
lung intre aceste etape poate duce la disparitia semnalului radioactiv, necesitand
reinjectarea pacientului inainte de interventie. De asemenea, abordul chirurgical poate fi
dificil in cazul unor ganglioni cu localizari anatomice atipice, ceea ce subliniaza
importanta unei colaborari stranse intre medicul de medicina nucleara si chirurg pentru a
asigura excizia corectd a SLN. Pe masura ce centrele medicale acumuleaza experienta in
utilizarea acestei tehnici, rata de succes a SLNB se imbunatateste considerabil.
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CAPITOLUL X. TOMOGRAFIE CU EMISIE DE POZITRONI (PET) COMBINATA CU
COMPUTER TOMOGRAFIA (CT)

Tomografia cu Emisie de Pozitroni (PET) combinata cu Computer Tomografia (CT) este
una dintre cele mai avansate tehnici imagistice utilizate 1n diagnosticarea si monitorizarea
diferitelor afectiuni, in special a cancerului. PET/CT oferd atat informatii functionale
(metabolismul tisular) prin PET, céat si anatomice precise prin CT, Imbunatdtind considerabil
acuratetea diagnosticului.

Indicatii
PET/CT cu FDG a devenit o piatra de temelie a managementului pacientilor oncologici.
Indicatiile pentru PET/CT cu [18F]FDG includ (dar nu se limiteazd) la urmatoarele:

e Diferentierea intre leziuni benigne si maligne;
e Screeningul unei tumori primare necunoscute atunci cdnd boala metastaticd este
descoperitd ca prima manifestare a cancerului sau cand pacientul prezintd sindrom
paraneoplazic;
Stadializarea initiala a pacientului oncologic;
Monitorizarea raspunsului la tratament la pacientii cu tumori cunoscute;
Diferentierea intre boala activa reziduala si necroza sau fibroza apéarutd dupa tratament;
Detectia recidivei tumorale (restadializare) mai ales In prezenta markerilor tumorali
crescuti;

e Alegerea unei regiuni active metabolic din cadrul tumorii care sa poatd In cea mai mare

masura sd ofere prin biopsie informatii pentru diagnostic;

¢ Ghidarea planului de radioterapie;

Contraindicatii

e Sarcina este o contraindicatie relativa.
e Nu este recomandata intreruperea alaptarii
Radiofarmaceutic

[ 18F]Fluoro-2-deoxi-d-glucoza, cunoscut ca:

e [18F]Fluorodeoxiglucoza
e [I8F]FDG
Mecanismul de absorbtie/ farmacocinetica

[I8F]FDG este un analog de glucoza care se acumuleazd in tesut proportional cu
cantitatea totala de utilizare a glucozei. Consumul crescut de glucoza este caracteristic majoritatii
formelor de cancer si este legat in principal de supraexprimarea de transportori de glucoza
GLUT si de activitatea crescuta a hexokinazei. Odata intrat in celula, FDG este fosforilat de catre
enzima hexokinaza si este blocat intracelular.

Pregatirea pacientului

Scopul principal al pregatirii pacientului este de a reduce absorbtia trasorului in tesutul
normal (rinichi, vezica urinard, musculatura scheleticd, miocard, tesut adipos brun) mentinand si
optimizand absorbtia trasorului in structurile tinta (tesutul tumoral) si realizdnd un nivel de
expunere la radiatii cat mai scazut posibil.

Instructiuni pentru pacient

Pacientii non-diabetici nu trebuie sd consume alimente sau lichide, altele decat apa simpla
potabild (fara aroma) cu cel putin 4 ore inainte de inceperea studiului PET/ CT cu [18F] FDG
(momentul injectdrii [18F] FDQG). In practica, acest lucru inseamna cd, pacientii programati sa
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urmeze examinarea PET/CT dimineata, nu ar trebui sd manance dupd miezul noptii anterioare si
de preferat ar fi sd consume o masa usoara (fara alcool si doar o cantitate micd de carbohidrati)
in seara anterioard examindrii. Cei programati pentru examinare dupd-amiaza pot consuma un
mic dejun usor cu cel putin 6 ore inainte.

Medicatia poate fi administrata conform prescrierii.

Hidratarea adecvatd de dinainte de injectare este importanta pentru a asigura o concentratie
suficient de scazutad de [18F] FDG in urina (mai putine artefacte) si din motive de radioprotectie.
De exemplu, este recomandat ca pacientul sd consume 1 litru de apd pe perioada celor 2 ore
dinainte de injectare. Se va tine cont de volumul de lichid din agentul de contrast oral, daca
urmeaza o scanare CT diagnostica.

Cafeaua sau bauturile care contin cofeind nu sunt recomandate deoarece, chiar daca sunt
»fard zahar”, ele pot contine urme de carbohidrati simpli si au potentialul de a induce efecte
stimulante; acesta poate fi si cazul bauturilor ,,fard zahar”.

Nutritia parenterald si fluidele intravenoase care contin glucoza trebuie intrerupte cu cel
putin 4 ore inainte de momentul injectarii [18F] FDG. In plus, perfuzia utilizatd pentru
administrarea prehidratarii intravenoase nu trebuie sa contind glucoza.

In timpul injectarii FDG [18F] si a fazei de absorbtie ulterioare, pacientul trebuie si rimana
asezat sau Intins si in liniste (acest lucru este valabil mai ales pentru pacientii cu cancer de cap si
gat) pentru a minimiza absorbtia FDG [18F] la nivelul muschilor.

Pacientul trebuie incélzit/tinut cald incepand cu 30-60 de minute inainte de injectare si
continuand pe parcursul perioadei de absorbtie si examinare pentru a minimiza acumularea [18F]
FDG 1n tesutul adipos brun (mai ales in timpul iernii sau dacd in camera este aer conditionat).

Pacientii trebuie sa evite exercitiile fizice intense cu cel putin 6 ore inainte de studiu si, de
preferat, timp de 24 de ore.

Pacientii trebuie sa isi goleasca vezica urinard imediat Tnainte de examinarea PET/CT pentru
a reduce activitatea la nivelul acesteia.

Pacientul trebuie si poati sta nemiscat pe durata examinirii (10-20 min). In momentul in
care pacientul este programat pentru studiul PET/CT, acesta ar trebui chestionat cu privire la
existenta unei potentiale claustrofobii, pentru a reduce numarul rezultatelor non-diagnostice,
anularilor si pentru a permite planificarea premedicatiei.

Pacientul trebuie sa-si aseze bratele deasupra capului, daca este posibil; ori de céte ori este
nevoie, pot fi folosite dispozitive adecvate de sustinere (de exemplu, paleti din spuma) furnizate
de producatori.

Atunci cand urmeaza sa se efectueze un examen CT cu agent de contrast intravenos, trebuie
urmate indicatii specifice.

Glucoza serica

Daca nivelul de glucoza plasmaticd este mai mic de 11 mmol/l (aproximativ 200 mg/dL),
se poate efectua studiul PET/CT cu [18F] FDG.

Daca nivelul de glucoza plasmatica este mai mare sau egal cu 11 mmol/l (aproximativ
200 mg/dl), studiul PET/CT ar trebui reprogramat sau pacientul ar trebui exclus in functie de
circumstantele sale.

Diabet

Urmaétoarele recomandari se aplica pacientilor cu diabet zaharat:
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e Diabet zaharat de tip II (controlat prin medicatie orald):

e Studiul PET/CT cu [18F] FDG ar trebui efectuat dimineata tarziu.

e Pacientii trebuie sa respecte regulile de post indicate mai sus.

e Pacientii vor continua sa ia medicamente orale pentru a-si controla glicemia.

e Daca urmeaza sa fie administrat un agent de contrast intravenos, trebuie intrerupt
Metforminum la momentul examinarii si 48 de ore dupa examinare (vezi mai jos).

e Diabet zaharat de tip I si diabet zaharat de tip II insulino-dependent

e Ideal ar fi sa se obtind valori ale glicemiei in limite normale inainte de studiul PET/CT
prin colaborare cu pacientul si medicul curant al acestuia.

Exista trei optiuni pentru programarea studiului PET/CT cu [18F] FDG:

e Poate fi programat pentru dimineata tarziu sau pentru pranz. Pacientul trebuie sa consume
un mic dejun normal panad dimineata devreme (in jurul orei 7:00) si sa isi injecteze cantitatea
normala de insulind. Ulterior, pacientul nu trebuie sa mai consume alimente sau lichide, in afara
de cantitatea de apa prescrisa. [18F] FDG trebuie injectat nu mai devreme de 4 ore dupa
injectarea subcutanatd a analogului rapid de insulina sau 6 ore dupd injectarea subcutanatd a
insulinei umane rapide. Administrarea FDG-ului nu este recomandata a se face in aceeasi zi cu
injectarea insulinei NPH si/sau cu analog lent de insulina.

e Poate fi programat dimineata devreme. Dacd s-a administrat insulind cu actiune
intermediara (NPH) cu o seard inainte nu ar trebui sa existe interferente cu studiul PET/CT si
glicemia va fi probabil incd sub control. Daca s-a administrat analog lent de insulind in seara
precedentd, ar putea exista o usoard interferenta cu studiul PET/CT. Astfel, daca se prefera
aceastd variantd de programare a PET/CT-ului, se recomanda folosirea insulinei cu actiune
intermediard (in loc de analog lent de insulind). Pacientul trebuie sd consume un mic dejun
normal dupa studiul PET/CT si sd isi injecteze cantitatea normala de insulina.

e La pacientii care isi administreaza insulina in perfuzie continud, studiul PET/CT ar trebui
programat dimineata devreme, pe cét posibil. Pompa de insulind trebuie opritad cu cel putin 4 ore
inainte de administrarea [18F] FDG-ului. Pacientul poate lua micul dejun dupa studiul PET/CT
si poate porni perfuzia continud de insulina.

Doze recomandate

Activitatea sugeratd pentru administrare depinde de greutatea pacientului, de timpul de
achizitie per pozitia patului si suprapunerea paturilor, astfel incat pentru o suprapunere de paturi
<30%, ghidurile EANM recomanda ca activitatea minima a [ 18F]FDG sa fie:

e [18F]FDG (MBq) = 14 (MBq.min.pat-1.kg-1) Greutate pacient (kg)/timp per pozitie pat
(min.pat-1)
e exemplu: pentru un pacient de 75 kg cu 3 min timp de achizitie per pozitie pat - 350
MBgq.
In medicina nucleara pediatrica, activitatea trebuie modificata in conformitate cu fisa de
dozare pediatrica EANM (https://www.eanm.org/publications/dosage-calculator/). Activitatea
minima recomandata a fi administrata este de 26 MBq.

Metode

Efectuarea investigatiei dureaza aproximativ 2-3 ore si nu este nevoie de spitalizare.
Personalul medical bine instruit indruma pacientul pe toata durata procesului. Initial, pacientului
1 se va masura valoarea glicemiei, apoi 1 se va injecta intravenos substanta cu glucoza
radiomarcatd. Timp de 60 de minute, pacientul se va odihni in liniste, pentru ca radiotrasorul
injectat sa fie absorbit de celule si tesuturi.

In timpul examindrii, pacientul va trebui sd stea nemiscat pentru 30 de minute cit dureaza
achizitia, astfel incat imaginile sd fie cat mai clare. Testul este unul sigur si nedureros, iar dupa
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efectuarea procedurii pacientul va putea sa 1si continue activitatile zilnice Tn mod obisnuit, fara
nicio restrictie.

Criterii de interpretare/ capcane majore

Imaginile obtinute prin tehnica PET cu [18F]FDG trebuie afisate cu si fard corectia de
atenuare. Pe toate sectiunile, pot fi observate informatii cantitative cu privire la dimensiune si la
absorbtia [18F]FDG. Imaginile trebuie evaluate cu ajutorul unui software capabil sa afiseze
imagini de fuziune intre PET si CT si sa utilizeze o scala SUV.

Trebuie evaluatd prezenta sau absenta acumuldrii anormale a [I8F]FDG (in special
acumularea focald) In combinatie cu intensitatea absorbtiei si dimensiunea anatomica. Absenta
acumularii trasorului la nivelul unor anomalii anatomice vazute pe CT sau prin altd metoda
imagistica poate fi la fel de semnificativd/importanta. Atunci cand este cazul, imaginile PET/CT
trebuie corelate cu imaginile obtinute prin alte examinari diagnostice si interpretate in context
clinic. Pentru evaluarea raspunsului la tratament, imaginile trebuie evaluate folosind aceeasi
gama de culori sau nivele de gri, adica o scala fixa de culori; de exemplu, de la un SUV =0 la un
SUV = 10 se va folosi o scald invers liniard. Este necesard revizuirea atat a imaginilor
necorectate, cat si a imaginilor corectate prin atenuare pentru a identifica artefactele cauzate de
agenti de contrast, implanturi metalice si/sau miscarea pacientului. In trialuri clinice, criteriile
pentru analiza vizuala ar trebui definite a priori in cadrul protocolului de studiu. SUV-ul este din
ce in ce mai utilizat in studiile clinice pe langd evaludrile vizuale. SUV este o masurd a
absorbtiei intr-o tumorad pe baza unui volum de distributie. Majoritatea articolelor publicate se
referd la SUV (normalizat dupa greutatea corporald). SUV-ul normalizat dupa LBM (lean body
mass) e consacrat ca SUL si e o masura cantitativa recomandatd pentru absorbtia de FDG.

Distributia fiziologica a [18F]FDG si criteriile de interpretare:

e In mod normal, [18F]FDG se acumuleazi la 60 minute post-injectare in creier, cord,
rinichi si tract urinar. Creierul are o absorbtie ridicatda de [18F]FDG (aproximativ 7% din
activitatea injectata). Miocardul utilizeazd acizi grasi liberi atunci cand se gdseste in starea de
repaus alimentar, dar dupa incarcarea cu glucoza o foloseste

pe aceasta. In starea de repaus alimentar, absorbtia FDG-ului in miocard ar trebui si fie scizuti,
dar acest lucru variaza. Spre deosebire de glucozd, [18F]FDG este excretat de catre rinichi in
urind si se acumuleaza in tractul urinar. Exista un anumit grad de acumulare a [18F]FDG-ului in
muschi. Acest grad poate fi crescut de insulina serica sau dupa efectuarea de exercitii fizice.
Gradul de absorbtia in tractul gastro-intestinal variaza de la pacient la pacient si poate fi crescut,
de exemplu, la pacientii care iau Metforminum. Absorbtia este frecventd la nivelul tesutului
limfoid de la nivelul inelului Waldeyer si de la nivelul ileonului terminal si al cecului. La nivelul
timusului, absorbtia poate fi prezentd mai ales la copii si la adulti tineri.

La nivelul tesutului adipos brun, absorbtia poate fi observata mai frecvent la pacientii
tineri si prin expunerea la temperaturi scazute. Nu se observad o absorbtie fiziologica la nivelul
osului (cu exceptia cazului in care 18F-fluoride liber este prezent drept contaminant), dar
maduva osoasd poate capta in grade variabile la pacientii care primesc factori de crestere (factor
de stimulare a coloniilor granulocitare si factori de stimulare a macrofagelor), precum si la
pacientii cu proliferare a maduvei osoase cauzatd de infectii, inflamatii, anemie sau post
chimioterapie.

e Datoritd absorbtiei fiziologice ridicate a [ 18F]FDG-ului la nivelul creierului, PET/ CT-ul
cu [18F]FDG are o valoare limitata pentru detectia metastazelor cerebrale. Astfel, PET/CT-ul cu
[I8F]FDG nu este in general utilizat pentru detectia primard sau excluderea metastazelor
cerebrale.
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e (aptarea crescutd a [18F]FDG-ului este observatd in multe leziuni neoplazice, tesutul de
granulatie (exemplu: vindecarea ranilor), infectii si alte procese inflamatorii. A fost publicata o
descriere detaliata a capcanelor si a situatiilor care pot duce la un rezultat fals-pozitiv (proces
benign care capteaza [ 18F]FDG) sau fals-negativ.

e Modele de absorbtie a [18F]FDG, criteriile morfologice CT si corelatia cu istoricul
pacientului, examenul fizic si alte examindri imagistice pot fi utile pentru a diferentia leziuni
maligne de leziuni benigne.

e SUV-urile si masurile cantitative conexe, cum ar fi volumul tumoral metabolic, glicoliza
totala lezionald, au castigat importantd in monitorizarea raspunsului la tratament si in evaluarea
prognostica.

e Nu existd o limitd inferioard a intensitatii/gradului de absorbtie a [18F]FDG-ului pentru
definirea unei absorbtii anormale in leziuni, deoarece absorbtia depinde de gradul de contrast
dintre tumora si structurile din imediata vecinatate. Acest contrast depinde de mai multi factori
fiziopatologici, cei mai semnificativi fiind
histologia (aviditatea tipului tumorii pentru [I18F]FDG), volumul celulelor tumorale vitale,
miscarea 1n timpul achizitiei statice (de exemplu, semnale blurate/neclare in cazul focarelor
pulmonare) si captarea crescutd in mod fiziologic in structurile din fundal/din jur. Mai mult,
sensibilitatea PET/CT-ului cu [18F]FDG poate fi redusa la pacientii diabetici cu nivel ridicat de
glucoza in sange.

e Desi nu existda date concludente cu privire la intervalul optim dintre chimioterapie si
examinarea PET/CT cu [18F]FDG, un interval de cel putin 10 zile si preferabil 3 saptdmani intre
ultima curd de tratament si PET/CT este, In general, considerat adecvat pentru evaluarea
raspunsului. Se datoreaza echilibrului dintre eventualele efecte asupra metabolismului tumorii
(cum ar fi afectarea macrofagelor) si efectele sistemice (cum ar fi activarea maduvei osoase dupa
depresie medulara, care poate fi sau nu cauzata de factori de crestere). Dacd nu este posibil un
interval de 10 zile, examinarea PET/CT cu [18F]FDG trebuie intarziatd cat mai mult posibil dupa
administrarea curei de chimioterapie (preferabil cat mai aproape de urmatorul ciclu de
tratament).

e Efectele factorilor de crestere (factorul de stimulare a coloniilor de granulocite si a
macrofagelor) asupra biodistributiei [18F] FDG (datoritd absorbtiei crescute la nivelul maduvet
osoase) dureaza in general mai mult de 2 sd@ptdmani de la administrarea finala.

e Se presupune ca efectele (secundare) ale radioterapiei sunt de duratd mai lungs;
examinarea pacientilor cu carcinoame ale capului si gatului tratati cu radiatii a aratat ca
inflamatia indusa de aceasta terapie poate fi vazutd pe imaginile de PET/ CT la 2-3 luni de la
terminarea tratamentului.

e La pacientii care au suferit o interventie chirurgicala, absorbtia depinde de amploarea
interventiei chirurgicale, de prezenta infectiei/inflamatiei la nivelul plagii si de perioada de timp
post chirurgie la care se achizitioneaza imaginile. De exemplu, exista putine semne vizibile la 10
zile dupa o mediastinoscopie, dar semnele dupd o sternotomie vor rdmane vizibile luni intregi.
Dupa operatie, se recomandd ca examinarea PET/CT cu [18F]FDG sa se faca cel mai devreme la
6 sdptamani din cauza inflamatiei postchirurgicale, dacd scanarea se face in primul rand pentru a
evalua campul chirurgical.

e Examinarea PET/CT in scop diagnostic este in general evaluatd folosind criterii vizuale,
cautand o absorbtie crescuta focald care poate reprezenta, in contextul clinic, o malignitate. Nu
este foarte clar cum SUV-ul poate contribui la evaluarea pacientilor, partial din cauza
variabilittii considerabile a metodologiei utilizate.
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GHIDUL PENTRU PACIENT

Investigatiile prin medicina nucleara sunt examindri imagistice care folosesc substante
speciale, numite radiofarmaceutice, pentru a obtine informatii despre functionarea organelor si a
tesuturilor din organism.

Aceste investigatii pot include, in functie de indicatia medicala:

e scintigrafii,
e examinari SPECT,
« SPECT/CT,
e PET/CT.
Ele ajutda medicul sa identifice si s monitorizeze diverse boli.

Siguranta investigatiilor prin medicina nucleara

In timpul investigatiilor se aplicd masuri stricte de protectie pentru pacient.

Expunerea la radiatii este mentinutd la un nivel cdt mai scdzut posibil, conform
principiului ALARA.

Personalul medical respecta regulile de radioprotectie pentru protejarea pacientului.

Contraindicatii si situatii importante
Investigatiile prin medicina nucleara nu se efectueaza de rutina in timpul sarcinii.
Sarcina este consideratd o contraindicatie relativa.
Inainte de investigatie trebuie si informati personalul medical daci:
o sunteti Insdrcinatd sau exista suspiciunea unei sarcini,
o aldptati.

Pregitirea pentru investigatiile prin medicina nucleara

Pregdtirea este foarte importantd pentru obtinerea unor rezultate corecte si pentru
reducerea expunerii inutile la radiatii.

Scopul pregatirii este de a reduce acumularea substantei administrate in tesuturile
normale si de a obtine imagini cat mai clare.

Reguli generale de pregatire

Inainte de investigatie:
e personalul medical va informeaza despre procedura;
» sunt verificate eventualele contraindicatii.

Pregatirea pentru investigatia PET/CT cu [18F]FDG
Pentru investigatia PET/CT cu [18F]FDG:

e nu consumati alimente si bauturi, cu exceptia apei simple, cu cel putin 4 ore Tnainte de
investigatie;

o dacad investigatia este programatd dimineata, nu mancati dupa miezul noptii;

e se recomandd o masa usoara in seara precedenta;

o dacad investigatia este programatd dupd-amiaza, este permis un mic dejun usor, cu cel pu-
tin 6 ore inainte;

o medicatia poate fi administrata conform prescriptiei.

Hidratarea si urinarea inainte de anumite investigatii
Pentru unele investigatii (de exemplu scintigrafia renald):
e este necesara hidratarea corespunzatoare;
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e este necesar sa urinati chiar inainte de inceperea investigatiei.

Pregatirea pentru scintigrafia glandei tiroide
Pentru scintigrafia tiroidei:

o trebuie evitate substantele care contin iod;

e trebuie evitat contrastul iodurat administrat anterior (CT, angiografie etc.) timp de 1-3
luni;

o trebuie evitate alimentele bogate in iod (alge marine, fructe de mare, sare iodatd) cu 1-2
saptamani inainte;

e tratamentul cu hormoni tiroidieni trebuie intrerupt, la indicatia medicului, cu 4-6 sapta-
mani inainte.

Cum se desfasoara investigatia
In timpul investigatiei:
e Vi se administreaza un radiofarmaceutic (de obicei prin injectie);
e veti fi pozitionat corespunzator pe masa aparatului;
e Vise va cere sa stati nemiscat in timpul achizitiei imaginilor.
Etapele procedurii includ pregatirea pacientului si pozitionarea corectd pentru examinare.

Ce se intampla dupa investigatie
Dupa efectuarea investigatiei:
e primiti recomandari privind eliminarea radioizotopilor din organism;
e Vi se poate recomanda limitarea contactului cu persoane vulnerabile, cum sunt:
o femeile Insarcinate,
o copiil.

Rezultatul investigatiei

Rezultatul investigatiei este consemnat intr-un raport medical.

Raportul este integrat in dosarul medical si este utilizat de medicul curant pentru
stabilirea conduitei de tratament.

Drepturile dumneavoastra
Inainte de investigatie:

« sunteti informat in scris despre riscurile asociate expunerii la radiatii;

o sunteti informat despre masurile de reducere a contactului cu membrii familiei, copiii si
femeile insarcinate;

e se obtine consimtdmantul dumneavoastra pentru efectuarea investigatiei.

Investigatiile prin medicina nucleara sunt metode moderne si utile pentru diagnostic si
monitorizare.

Respectarea instructiunilor de pregatire si a recomanddrilor de dupd investigatie
contribuie la siguranta dumneavoastra si la obtinerea unor rezultate corecte.
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