Afstudeerproject MBRT
                          De additionele waarde van SPECT bij planaire botscintigrafie
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Voorwoord

In de periode tussen februari en juni 2005 hebben wij gewerkt aan ons afstudeerproject voor de opleiding Medische Beeldvormende en Radiotherapeutische Technieken. We hebben gekozen voor een onderwerp binnen de Nucleaire Geneeskunde. Het Dr. Bernard Verbeeten Instituut (BVI) bood ons twee onderwerpen aan waaruit wij het voor ons meest interessante onderwerp hebben gekozen. Namelijk de additionele waarde van SPECT bij de planaire botscintigrafie. Wij voeren dit afstudeerproject uit in opdracht van het BVI zodat op de afdeling een beter beeld ontstaat omtrent de meerwaarde van een SPECT onderzoek.

Het onderzoek bestaat uit een literatuurstudie en een klinische studie. Voor de literatuurstudie hebben we onder andere gebruik gemaakt van de op school aanwezige literatuur. Ook hebben wij gebruik gemaakt van verschillende artikelen bij het vormen van dit verslag. Graag willen we iedereen bedanken die ons heeft geholpen bij het verkrijgen van deze artikelen.

Voor de klinische studie hebben drie Nucleair Geneeskundigen 102 planaire botscans met de daarbij behorende 102 SPECT-opnamen opnieuw beoordeeld. Hun inzet is essentieel geweest voor ons project en daarom willen wij Drs. A. van  Dijk, Drs. M. Plaizier en Drs. J.P. Cambier graag bijzonder bedanken voor al het verrichte werk. Drs. A. van Dijk willen we hierbij ook bedanken voor alle begeleiding.

Verder willen we alle medewerkers van de afdeling nucleaire geneeskunde graag bedanken voor de hulp die zij ons geboden hebben.

Samenvatting

De artsen op de afdeling Nucleaire Geneeskunde van het Dr. Bernard Verbeeten Instituut, hebben verschillende meningen over de meerwaarde van aanvullend SPECT onderzoek bij de planaire botscintigrafie. De probleemstelling van het onderzoek is het bepalen van de additionele waarde van SPECT bij een planaire botscintigrafie. Dit hebben wij gedaan door middel van een literatuurstudie en een klinisch onderzoek.

In de literatuurstudie hebben wij gekeken naar wat een planaire botscintigrafie en een SPECT-onderzoek zijn. Ook hebben we gezocht naar eerdere, soortgelijke, onderzoeken over de meerwaarde van SPECT bij verschillende indicatiegroepen. 

We hebben het huidige protocol van de afdeling bestudeerd en met elke arts een gesprek gehad over hun persoonlijke voorkeuren. 

Voor het klinische onderzoek hebben we 102 patiënten geselecteerd en onderverdeeld in de volgende zes verschillende indicatiegroepen: 

1. S.I.-gewrichten en Bechterew

2. Lage rug pijn

3. Ontstekingen

4. Oncologie

5. Trauma en chirurgie

6. Schouder, thoracale- en cervicale wervelkolom

We hebben scoreformulieren voor het beoordelen van de scans samengesteld. Aan de hand van de scoreformulieren hebben de Nucleair Geneeskundigen de scans opnieuw beoordeeld. De nadruk bij de beoordeling lag op de informatie (aantal, locatie en activiteit) over de laesies verkregen uit de planaire- en de SPECT-beelden. Vervolgens hebben we de gegevens uit de scoreformulieren ingevoerd in SPSS en statistische bewerkingen uitgevoerd (frequenties, chi-kwadraat en kappa). We hebben de resultaten verwerkt en daaruit conclusies getrokken. 

Uit de klinische studie bleek dat bij alle indicatiegroepen de SPECT een meerwaarde op het gebied van het aantal laesies, de locatie en de activiteit heeft.  

Wij adviseren de afdeling om standaard een aanvullende SPECT op te nemen in het protocol bij de indicatiegroepen “Lage rugpijn”,  “Ontstekingen” en “Oncologie”. In meer dan 75% van de door ons geselecteerde studies blijkt bij deze indicatiegroepen een SPECT een toegevoegde waarde te hebben.

Inleiding in het onderzoek

Op de afdeling Nucleaire Geneeskunde van het Dr. Bernard Verbeeten Instituut is het onduidelijk wanneer een SPECT-opname naast een planaire botscintigrafie een meerwaarde heeft bij het stellen van de diagnose. 

Van een aantal indicaties is de meerwaarde van een SPECT reeds bewezen, maar bij andere indicaties is dit niet het geval. Wanneer bij de aanvraag van een planaire botscan niet altijd duidelijk is of een SPECT-opname noodzakelijk is, kan deze achteraf alsnog gemaakt worden. 

Het doel van ons onderzoek is het bepalen van de meerwaarde van een SPECT als aanvulling op de planaire botscan. Zodat van tevoren duidelijk is bij welke indicatie standaard een aanvullende SPECT gemaakt dient te worden. 

Om dit doel te bereiken hebben we een probleemstelling en meerdere vraagstellingen geformuleerd. Zie bijlage 1 voor de originele opdracht zoals deze is opgesteld door het BVI.

Onze probleemstelling luidt:

· De additionele waarde van SPECT bij een planaire botscintigrafie.

We hebben gekozen voor deze probleemstelling omdat we van mening zijn dat deze de inhoud van ons onderzoek het beste weergeeft.

Bij deze probleemstelling horen de volgende vraagstellingen:

· Bij welke indicatie wordt nu, volgens het huidige protocol standaard een SPECT gemaakt als aanvulling op de botscintigrafie?

· Wordt dit protocol in de praktijk daadwerkelijk opgevolgd, blijkt dit ook uit de klinische studie?

· Bij welke van de geconstateerde laesies beslist de Nucleair Geneeskundige dat er alsnog, dus buiten het protocol om, een aanvullende SPECT gemaakt moet worden na uitvoering van de planaire botscintigrafie?

· Wat zijn de aanbevelingen vanuit de literatuur omtrent het standaard maken van een aanvullende SPECT-opname bij bekende indicatie?

· Wat zijn in de praktijk de gevolgen van het maken van een extra aanvullende SPECT, voor zowel de afdeling als de patiënt?

Vragen die beantwoord dienen te worden tijdens de klinische studie:

· Bij welke indicaties en vraagstellingen worden op de SPECT-opname afwijkingen geconstateerd die op een planaire botscintigrafie niet geconstateerd werden?

· Bij welke indicatie en/of vraagstellingen zijn op de SPECT-opname bepaalde laesies beter te beoordelen (qua omvang) dan op de planaire botscintigrafie?

· Bij welke indicatie en/of vraagstellingen zijn op de SPECT-opname bepaalde laesies beter te lokaliseren dan op de planaire botscintigrafie?

· Is er een variatie tussen de beoordeling van verschillende artsen waarneembaar? (inter-observer variatie)

· Enkele statistische berekeningen zullen uitgevoerd worden met de verkregen gegevens, deze berekeningen zullen we in een later stadium bepalen.
Zoals te zien is in onze vraagstellingen willen we ook de inter-observer variatie bepalen zodat we een protocol kunnen opstellen waarin de voorkeuren van alle drie de Nucleair Geneeskundigen zijn meegenomen.

Methode van Onderzoek

Het onderzoek bestaat uit een literatuurstudie en een klinische studie. We hebben de deelvragen zo geformuleerd dat een deel van de vragen beantwoord kunnen worden na de literatuurstudie en een deel na de klinische studie. 

Bij ieder van de 6 indicatiegroepen hebben we een uitleg gegeven van de opzet van de groep, een korte beschrijving van de ziektebeelden en hebben we geprobeerd een vergelijkend onderzoek te vinden. Dit laatste is helaas niet bij iedere indicatie gelukt.

De klinische studie diende er verder onder andere voor om antwoord te geven op de vraag of het protocol wat nu op de afdeling wordt gebruikt, daadwerkelijk in de praktijk wordt opgevolgd. Deze vraag hebben we niet kunnen beantwoorden omdat de gegevens die we hiervoor nodig hadden voor ons niet beschikbaar waren.

De selectie van de patiënten. 

Om een beeld te krijgen van de verrichte SPECT-studies hebben we de vraagstellingen van de planaire botscintigrafieën uit 2004, waarbij een aanvullende SPECT-opname is gemaakt geïnventariseerd.

In het bestand van SPECT-studies uit 2004 bleken twee grote groepen voor te komen, namelijk die met de vraagstellingen ‘Lage rugpijn?’ en ‘Metastasen?’. In overleg met de Nucleair Geneeskundige Drs. A. van Dijk hebben we ervoor gekozen om nog 4 andere groepen te selecteren. De studies die onder deze groepen vallen hebben een overeenkomst qua locatie of qua pathologisch beeld. We hebben geprobeerd om per groep een gelijke hoeveelheid studies te selecteren, helaas bleek dit door het patiënten aanbod niet altijd mogelijk. Per groep hebben we maximaal 20 en minimaal 14 patiënten geselecteerd. 

Verderop in dit verslag wordt per indicatiegroep uitgelegd waar deze precies uit bestaat. Er wordt dieper ingegaan op de vorming van de groep en de verbanden tussen de verschillende vraagstellingen die wellicht op het eerste gezicht weinig overeenkomsten tonen.

De indicatiegroepen zijn:

1. S.I.-gewrichten en Bechterew 

2. Lage rugpijn

3. Ontstekingen

4. Oncologie

5. Trauma en Chirurgie

6. Schouder, Cervicale- en Thoracale wervelkolom

De totstandkoming  van de Scoreformulieren

Aan de hand van scoreformulieren hebben drie Nucleair Geneeskundigen de planaire botscintigrafieën en SPECT-opnamen opnieuw beoordeeld. Het scoreformulier is het belangrijkste instrument van het onderzoek. Het vormt de basis voor de klinische studie.

De planaire botscintigrafie is apart van de SPECT-opname beoordeeld. Zodat de nucleair geneeskundigen bij het beoordelen van de SPECT-opname niet worden beïnvloed door de resultaten van de planaire scan. 

Op het scoreformulier van de planaire botscintigrafie is voor iedere patiënt in een afbeelding weergegeven welk gebied relevant is voor het onderzoek. Dit wil zeggen in welk gebied de aanvullende SPECT-opname is gemaakt. De laesies die in dat gebied zijn gevonden worden later vergeleken met de laesies die op de SPECT-opname zijn gevonden. De toegevoegde waarde van de SPECT-opname wordt bepaald met behulp van de volgende vragen:

· Zijn er laesies op de SPECT-opname zichtbaar die op de planaire scan niet zichtbaar waren?

· Zijn de laesies met SPECT beter te lokaliseren dan op de planaire scan?

· Is de activiteit van de laesie hoger op de SPECT in vergelijking met de planaire scan?

In eerste instantie was het ook de bedoeling om de inter-observer variatie tussen de drie Nucleair Geneeskundigen te bepalen. Op het scoreformulier zou aangegeven worden door welke arts de scan beoordeeld is. Uiteindelijk zouden er per patiënt 6 scoreformulieren, drie scoreformulieren van de planaire scan en drie van de SPECT-studie zijn. Dus twee formulieren per arts. 

Op het scoreformulier voor de planaire botscintigrafie staat verder de vraag of een aanvullende SPECT-opname nodig is om de diagnose beter te kunnen stellen. Zo waren we van plan om de variatie in de meningen van de Nucleaire Geneeskundigen omtrent het maken van een aanvullende SPECT-opname in kaart te brengen.

Vanwege tijd tekort bij de artsen hebben we er helaas voor moeten kiezen om de inter-observer variatie niet te onderzoeken. Het aantal van 102 scans per arts om te beoordelen bleek onmogelijk om binnen de door ons gestelde noodzakelijke tijdslimiet te realiseren. Het aantal scans is per arts gereduceerd tot 34 planaire botscintigrafieën met de bijbehorende SPECT-studies. We hebben de patiënten zo onderverdeeld dat alle studies van één indicatiegroep door dezelfde arts worden beoordeeld.

De verschillende versies van de scoreformulieren zijn als bijlage 2 bij dit verslag gevoegd.

De verwerking van de scoreformulieren in SPSS

De gegevens verkregen uit de scoreformulieren zijn met het statistische computerprogramma SPSS verwerkt. Voor ons onderzoek hebben we gebruik gemaakt van versie 12.0.1.

Met behulp van de scoreformulieren hebben we een bestand gemaakt in SPSS waarin alle gegevens staan. Dit bestand bestaat uit een variable view en een data view. In de variable view staan alle variabelendefinities van de data file, in de data view staan alle waarden van de variabelen. Zie hiervoor bijlage 4.

De meeste gegevens zijn direct uit de scoreformulieren overgenomen. Behalve de meerwaarde van het aantal laesies, de meerwaarde van de locatie van de laesies en de meerwaarde van de activiteit van de laesies. De meerwaarde van de locatie en de activiteit zijn berekend door de gescoorde waarde op de planaire scan te vergelijken met de gescoorde waarde op de SPECT. Als bleek dat op de SPECT een grotere waarde was gegeven aan een laesie dan op de planaire scan, werd hier een meerwaarde aangegeven. Deze meerwaarde bestaat uit de waarde “ja” (er is een meerwaarde) of “nee” (er is geen meerwaarde). 

De meerwaarde van het aantal laesies is bepaald door het aantal laesies op de planaire scan te vergelijken met het aantal laesies op de SPECT. Als er op de SPECT meer laesies te zien waren dan op de planaire scan werd dit gescoord als een meerwaarde voor het aantal laesies. Ook werd een meerwaarde gegeven aan de locatie en de activiteit voor deze extra laesie. Dit omdat deze laesie voor deze twee categorieën 0 punten scoorde op de planaire scan. 

Wanneer er op de planaire scan een laesie zichtbaar was die op de SPECT-opname niet zichtbaar was, hebben we bepaald dat de SPECT een meerwaarde heeft voor alle drie de categorieën. De Nucleair Geneeskundigen hebben besloten dat de negatieve SPECT-opname mogelijke pathologie, die op de planaire botscan zichtbaar was, heeft uitgesloten. 

Het is mogelijk dat er bij een patiënt een laesie wordt uitgesloten en dat er ook nieuwe laesies ontdekt worden, deze wordt ook gescoord als een meerwaarde voor alle drie de categorieën. 

Met behulp van SPSS zijn er vervolgens een aantal berekeningen uitgevoerd om te bepalen of er verbanden bestaan tussen de meerwaarde van het aantal laesies, de locatie en de activiteit. 

De nulhypothese is geformuleerd als: 

H0= er is geen relatie tussen de variabelen.

Als de nulhypothese wordt verworpen is er sprake van een statistisch significante relatie tussen de variabelen in de populatie. Statistisch significant betekent dat de relatie in de steekproef geldt voor de hele populatie. 

Voor deze berekeningen is gebruik gemaakt van de Chi-kwadraat en de Kappa. 

Met de Chi-kwadraat kan worden nagegaan of er een statistisch significant verband bestaat tussen twee categorale (nominale of geclassificeerde) variabelen. Het resultaat is een maat die aangeeft of de associatie in een kruistabel wel of niet statistisch significant is. Als we uitgaan van een betrouwbaarheid van 95% (α= 0,05), wordt de nulhypothese verworpen als de Chi-kwadraat ≤ 5% is. Er bestaat dan een significant verband tussen de twee getoetste variabelen, omdat de nulhypothese stelt dat er géén relatie bestaat.

Cohen’s Kappa meet de waarde van overeenstemming tussen twee variabelen. Kappa ligt altijd tussen -1 (tegenovergestelde) en +1 (exact hetzelfde). Als K groter is dan 0,75 is er sprake van grote mate van overeenstemming. Bij 0,40 ≤ K ≤ 0,75 is er een redelijke tot goede overeenstemming. Waarden van minder dan 0,40 duiden op een zwakke overeenstemming.

(Bron: 23)

Planaire botscintigrafie en SPECT; algemene informatie

Planaire botscintigrafie

Een botscintigrafie is een nucleair geneeskundig onderzoek waarbij enige tijd na intraveneuze toediening van een radiofarmacon met de gammacamera beelden worden verkregen van de verdeling van het radiofarmacon in het skelet. Een botscintigrafie is een zeer gevoelig onderzoek waarmee in een vroeg stadium afwijkingen aan het skelet kunnen worden aangetoond, die röntgenologisch nog niet aantoonbaar zijn. Een nadeel van een botscintigrafie is dat het een aspecifiek onderzoek is. Allerlei skeletaandoeningen die niet relevant zijn, zoals oude fracturen, spondylotische haken aan de wervelkolom, groeizones en weke-delen-aandoeningen (zoals bloedingen, myositis ossificans) kunnen een afwijkende opname van het radiofarmacon vertonen. Daarom behoort een botscintigrafie altijd beoordeeld te worden in samenhang met andere klinische gegevens.
Een botscintigrafie wordt gemaakt met behulp van de radioactieve stof Tc-99m gekoppeld aan een fosfonaatverbinding, de meest toegepaste zijn Tc-99m-oxidronaat (HDP) of Tc-99m-medronaat (MDP). Meestal wordt de voorkeur gegeven aan HDP, omdat dit een beter contrast geeft en de tijd tussen de injectie van het radiofarmacon en het onderzoek korter is.  

Bot wordt afgebroken (botresorptie) door speciale cellen, de osteoclasten, en opgebouwd (formatie) door andere cellen, de osteoblasten. Deze processen zijn gekoppeld aan elkaar, en worden samen de botombouw ofwel de bot-turn-over genoemd. 

De verbinding van Tc-99m met het fosfonaat absorbeert vooral aan recent vrijgemaakt calciumfosfaat, dat zich op jong osteoïd (organisch botweefsel) bevindt. Het osteoïd wordt aangelegd onder invloed van osteoblasten. De technetiumstapeling is zo een maat voor de lokale osteoblastenactiviteit. 
Een normale botscintigrafie toont een symmetrische verdeling van de radioactiviteit, de extremiteiten verzamelen minder activiteit dan het axiale skelet. Bij kinderen en jong volwassenen is er een verhoogde stapeling ter hoogte van de epifysairlijnen te zien. Bij volwassenen is er een verhoogde opname ter hoogte van de schedelnaden, schildklierkraakbeen en bij de aanhechting van grote spieren, zoals de bovenarmspier mogelijk. Ook is er vaak een verhoogde opname van activiteit zichtbaar in de nieren en de blaas t.g.v. de uitscheiding van het radiofarmacon.

Als het bot door ziekte wordt aangetast, worden osteoblasten geactiveerd waardoor osteoïdvorming optreedt. Er ontstaat zogenaamd reactief bot. Een verhoogde osteoblastenactiviteit leidt tot een verhoging van de Tc-99m-opname op een botscintigram. Een verhoging van de osteoblastenactiviteit kan verschillende oorzaken hebben: een pathologisch proces, reparatie-activiteit, maar ook normale groeiactiviteit. Locaties met een verhoogde bot-turn-over zullen op het botscintigram worden afgebeeld als een hotspot. Factoren die de opname van het radiofarmacon in het bot bevorderen zijn o.a. de vascularisatie en de toestand van opbouw en reparatie van het bot. 

Voor het maken van een botscintigram krijgt een volwassene van 50-70 kg gemiddeld 500 MBq Tc-99m-HDP toegediend. Als er een SPECT gemaakt moet worden, kan de dosis verhoogd worden tot een maximum van 700 MBq. De dosis voor kinderen dient een fractie te bedragen van de dosis voor volwassenen, deze wordt naar het lichaamsgewicht berekend. Na toediening van het radiofarmacon dient de patiënt veel te drinken en regelmatig uit te plassen, dit vermindert de stralenbelasting van de gonaden en de blaaswand en bovendien zijn de bekkenopnamen beter te beoordelen. 

De botscintigrafie kan in 3 fasen worden uitgevoerd. De 1e fase wordt de perfusiefase genoemd. Hierin worden meteen na de injectie opnames gemaakt waarop de passage van de radioactieve bolus door de grote vaten zichtbaar wordt. De 2e fase wordt 2-6 minuten post-injectie gemaakt, dit is de blood-pool fase. Deze fase geeft de opname van de weke delen weer, voordat het radiofarmacon zich aan het skelet heeft gebonden. Twee tot drie uur later wordt een statisch botscintigram gemaakt. 

Fase 1 en 2 worden alleen uitgevoerd wanneer er verdenking is op ontstekingsprocessen. Fase 3 wordt altijd uitgevoerd. 
Een botscintigrafie wordt gemaakt bij verschillende indicaties. Deze kunnen worden ingedeeld in groepen aan de hand van de pathologische indeling:

· Tumoren, bij maligne aandoeningen wordt een botscintigrafie gemaakt als screening op

botmetastasen, voor stadium-indeling en therapiekeuze of om de mate van lokale                        uitbreiding te bepalen.

· Ontstekingen

· Degeneratieve processen

· Traumata

· Metabole skeletziekten, bijvoorbeeld bij hypercalciemie met als vraagstelling lokale

      processen of gegeneraliseerde skeletaandoening.

Een botscintigrafie kan met een enkel- of meerkopsgammacamera worden gemaakt. Het gebruikte radionuclide, Tc-99m, heeft een lage energie van 140 keV. Bij het maken van een botscintigram wordt daarom gebruik gemaakt van een LEAP (low energy all purpose) of een LEHR (low energy high resolution) collimator, voor een optimale beeldvorming kan het beste de LEHR worden gebruikt. Als er detailopnamen worden gemaakt kan dit gebeuren met een pinhole-collimator. 

Er wordt geadviseerd om voor de statische opnamen op de posterior-thorax-opname 500.000 counts te verzamelen. Voor de rest van het skelet, met uitzondering van de handen en de voeten, wordt een hieraan gelijke teltijd geadviseerd. De matrixgrootte is 128 x 128.

Bij de whole-body-opnamen dient de loopsnelheid zodanig te zijn dat er minimaal 1,5 Mcnts per aanzicht worden verkregen. De matrix hierbij is 1024 x 256. 

(Bron: 1 en 2)

Zie hoofdstuk “Huidige gang van zaken op de afdeling” voor de gebruikte acquisitieparameters op de afdeling.

SPECT

De afkorting SPECT staat voor Single Photon Emission Computed Tomography. Bij een planaire botscintigrafie worden driedimensionale activiteitsverdelingen weergegeven als tweedimensionale projecties. SPECT is een driedimensionale afbeeldingstechniek waarmee een volledig ruimtelijk inzicht wordt verkregen van de activiteitsverdeling in het object. 

De twee belangrijkste voordelen van SPECT vergeleken met een planaire botscintigrafie zijn:

· Geen superpositie van informatie in de projectierichting loodrecht op het collimator-oppervlak, daardoor is de afwijking beter te lokaliseren.

· Het beeldcontrast is beter doordat de bijdrage van de achtergrondstraling afkomstig van het omringende weefsel, wordt verminderd.

Een SPECT heeft ook nadelen:

· Een SPECT kan twee afzonderlijke, dicht bij elkaar gelegen bronnen, niet van elkaar onderscheiden.

· De gedetecteerde afwijking wordt groter afgebeeld dan in werkelijkheid.

· De apparatuur moet zeer regelmatig uitgebreid worden gecontroleerd op kwaliteit: bijvoorbeeld op homogeniteit, Centrum van Rotatie (COR), plaatsresolutie enz.

Een SPECT-systeem bestaat uit een roterende enkel-, dubbel- of driekopsgammacamera, een computer met benodigde reconstructiesoftware en een cameracomputerinterface ter controle van de detectorrotatie. Terwijl de gammacamera om de patiënt roteert wordt een serie van planaire projecties geregistreerd. Vervolgens wordt vanuit deze projecties het 3D-beeld gereconstrueerd, doormiddel van gefilterde terugprojectie.

Bij een SPECT-reconstructie worden in eerste instantie transversale sneden gereconstrueerd die tezamen een compleet driedimensionaal beeld vormen. Op basis van deze transversale sneden kan dan ieder willekeurig vlak in het lichaam gereconstrueerd worden. In de  regel wordt gekozen voor de transversale, coronale en sagitale doorsneden. Voor een aantal toepassingsgebieden zijn oblique vlakken gewenst, bijvoorbeeld voor myocard-onderzoek. 

Het reconstrueren gebeurd met een filter om ruis te verminderen en de plaatsresolutie te behouden. Het is belangrijk om het juiste filter te kiezen. 

Bij een SPECT-acquisitie kan er gekozen worden voor een step and shoot methode of voor continue acquisitie. Bij de step and shoot methode wordt een vast aantal hoeken gekozen waaronder de planaire beelden worden geregistreerd. Na elke hoek roteert de camera naar de volgende hoek en maakt hier weer een opname. Bij de continue methode worden er tijdens het roteren constant beelden geregistreerd. Tijdens de data-acquisitie moet de precieze positie en beweging van de camera geregistreerd en gecontroleerd worden, dit stelt bepaalde eisen aan het systeem.

Parameters die voor een SPECT ingesteld dienen te worden zijn:

· De matrixgrootte; bij de grootte die gekozen wordt is een pixel ongeveer gelijk aan de helft van de FWHM (Full Width at Half Maximum) van het systeem.

· Het aantal projecties per rotatie; hiervoor wordt de volgende formule gehanteerd N=2π٠D/d

Waarin N het aantal projecties per 360 graden is, D de diameter van het te onderzoeken object en d de systeemresolutie.

· De acquisitietijd varieert van 10 tot 40 seconden per projectie.

· De straal van de draaicirkel van de gammacamera rond de patiënt deze dient zo klein mogelijk te zijn, omdat de systeemresolutie wordt bepaald door de afstand tussen de bron en de detector.

SPECT-opnamen worden gemaakt als aanvulling op een planaire botscintigrafie. Bij de volgende indicaties wordt een SPECT-opname aanbevolen.

· Onderzoek van de wervelkolom, differentiatie van spondylolysis, spondylolisthesis, hernia nuclei pulposi (HNP) met wortelcompressie, discuspathologie, osteoartritis en spierpathologie.

· Onderzoek van het heupgewricht en de heupkop, in het bijzonder bij verdenking op avasculaire necrose.

· Onderzoek van de knieën bij afwijkingen  van het patello-femorale gewricht (osteoartritis), kraakbeen afwijkingen enz.

· Onderzoek van het kaakgewricht. 

· Botafwijkingen die op het planaire scintigram niet goed kunnen worden gelokaliseerd of afgegrensd. 

(Bron: 1 en 2)

Huidige gang van zaken op de afdeling
Protocol

Het Dr. Bernard Verbeeten Instituut heeft een protocol voor een botscintigrafie op de afdeling. Hierin is vastgelegd hoe een botscintigrafie gemaakt wordt en wordt beschreven bij welke indicaties een SPECT aanbevolen wordt.

Bij een botscintigrafie krijgt de patiënt 550 MBq Tc-99m-oxidronaat (HDP) intraveneus toegediend. De wachttijd tussen de injectie en de opnames is (3 uur. Het onderzoek duurt gemiddeld 30 tot 45 minuten, afhankelijk van de eventuele detail-opnamen die gemaakt moeten worden. In het protocol wordt verder beschreven hoe een botscintigrafie in de verschillende fasen wordt uitgevoerd en hoe de patiënt gepositioneerd wordt. 

Een SPECT van de CWK, TWK, LWK of LSWK is in de meeste gevallen gewenst wanneer het gaat om: pijnklachten bij een normale whole body scan, of onduidelijk letsel, spondylopathieën, osteomyelitis, sacroiliïtis, insufficiëntiefracturen en bij dubieus metastatisch wervelletsel. 

Na een planaire botscintigrafie van het bekken wordt, als er problemen zijn ter hoogte van het sacrum of os coccygis, ook vaak een SPECT gemaakt. 

Bij vraag naar SI-pathologie of M. Bechterew wordt een dynamische opname van de lumbosacralewervelkolom aangevuld met een korte whole body scan en een SPECT-opname van de lumbosacralewervelkolom.

Een SPECT van de kaak wordt gemaakt wanneer de indicatie TMJ (tempomandibular joints, asymmetrie van de kaakkopjes) luidt. 

Zie bijlage 3 voor het protocol van de afdeling.

De acquisitie parameters van het BVI

Planaire botscintigrafie:

Matrix:

256 x 265

Collimator:
LEHR

Teltijd:

500 kcnts per opname

SPECT-opname:

Matrix:

128 x 128

Collimator:
LEHR

Teltijd:

25 sec per opname

Filters:

Filter Back Projection en Butterworth 0.5 (beide achteraf)

Er wordt 180° in ellips vorm, Step and Shoot, gedraaid.

60 stappen (120 afbeeldingen) 

Met gebruik van bodycontour.

Zowel de planaire botscintigrafie als de SPECT-opname worden uitgevoerd met de ADAC of E-cam gammacamera.

Nucleair Geneeskundigen

Wanneer een specialist een SPECT-opname aanvraagt, wordt deze bijna altijd gemaakt. De Nucleair Geneeskundige controleert een dag voor het onderzoek plaatsvindt de aanvragen, en beslist of de SPECT noodzakelijk is.

Bij alle andere botscintigrafieën wordt de planaire opname aan een Nucleair Geneeskundige getoond, waarna deze beslist over het maken van een aanvullende SPECT. 

In een individueel gesprek met de drie Nucleair Geneeskundigen hebben we vragen gesteld omtrent het maken van een aanvullend SPECT onderzoek. 

Uit de antwoorden blijkt dat de artsen alle drie eigen ideeën hebben en dat, ondanks dat ze alle drie het protocol volgen, eigen voorkeuren in hun keuzes laten doorschemeren.

Wanneer wilt u graag een SPECT? Als u naar een planaire botscintigrafie kijkt, wat is dan de reden om een aanvullende SPECT te willen?

Drs. A. van Dijk 

“Er dient een SPECT gemaakt te worden wanneer de planaire botscintigrafie negatief is, de aanvraag orthopedische klachten of lage rugpijn betreft. Dit vanwege een verhoging van de sensitiviteit en een betere lokalisatie van de laesies.

Wanneer het gaat om botmetastasen wordt genoegen genomen met de planaire beelden. De SPECT-opnamen zouden wel een betere lokalisatie van de laesies opleveren, dit is echter niet van belang voor de diagnose.”

Drs. J.P. Cambier
“Er moet een aanvullende SPECT gemaakt worden wanneer er een kans bestaat dat de sensitiviteit en/of specificiteit toeneemt en bij jonge patiënten met een negatieve planaire botscintigrafie.
Het onderzoek heeft ook een meerwaarde bij de specifiekere lokalisatie van tumoren.”

Drs. M. Plaizier:

“SPECT geeft vooral een betere lokaliseerbaarheid van de laesie. Bij rugklachten en klachten van het SI-gewricht heeft SPECT een duidelijke meerwaarde. Dit is volgens het protocol.

Als op de planaire opname niets te zien is, maar de patiënt wel veel klachten heeft (niet kan functioneren of hierdoor in de WAO zit) is een aanvullend onderzoek zinvol. Dit gebeurt vaak na een gesprek met de patiënt zelf. 

Een SPECT is onnodig bij metastasen en wanneer bij rugklachten de nieren op de planaire opname al duidelijk zichtbaar zijn (geen afloop).”

Drs. M. Plaizier ziet en beoordeelt op dit moment niet veel patiënten meer. 

Bij welke aanvragen/indicatie/lichaamsdeel zou u graag standaard een SPECT willen?

Drs. A. van Dijk 

“Bij lage rug pijn en wanneer het om het SI-gewricht gaat.”

Drs. J.P. Cambier

Drs. J.P. Cambier wil graag een SPECT bij de volgende indicaties:

· Bij klachten van het SI-gewricht., wanneer de indicatie lage rugpijn betreft. 

· Bij osteoïd en osteoma. 

· Bij bottumoren zou hij een SPECT van de thorax willen om eventuele longmetastasen in

      beeld te brengen.

· Wanneer de indicatie TMJ betreft. 

· Wanneer er een fractuur te zien is, is een SPECT van belang om vast te stellen of de

      fractuur veroorzaakt wordt door osteoporose of door metastasen. 

· Bij infectieuze problemen van de wervels, zoals osteomyelitis van het wervellichaam.

Drs. M. Plaizier

“Een SPECT van het CWK heeft een meerwaarde. Dit in verband met de grote afstand, vooral lateraal, tussen de camera en de CWK. Hierdoor ontstaat een betere lokaliseerbaarheid. Hiervoor is geen bevestiging van andere artsen of de literatuur.”

Waarom wilt u graag weten bij welke indicatie een SPECT gemaakt dient te worden, met andere woorden, waarom vind u dit onderzoek belangrijk? 

Drs. A. van Dijk

“Er is vaak een discussie tussen artsen onderling. Iedere arts heeft een persoonlijke voorkeur. Kortom om een beter zicht krijgen op het nut van SPECT. De tijdsinvestering is zinvol.”

Drs. J.P. Cambier
“Omdat er op de afdeling een discussie is over de aanvullende waarde van SPECT tussen de verschillende artsen.”

Drs. M. Plaizier

Een aantal jaren geleden hebben Drs. M. Plaizier en N. Willemsen een vijftal opdrachten voor afstudeerders opgesteld, waaronder deze opdracht. Drs. M. Plaizier en Drs. J.P. Cambier waren toen nog de enige twee artsen op de afdeling. Er bestond een grote discrepantie tussen hun ideeën over wanneer een  SPECT onderzoek een meerwaarde had. Drs. M. Plaizier vroeg bijna nooit een SPECT aan, terwijl Drs. J.P. Cambier bij heel veel indicaties een SPECT zinvol vond. Inmiddels komen de meningen van beide artsen meer met elkaar overeen. Drs. M. Plaizier ziet nu ook vaker de meerwaarde van een SPECT onderzoek in. Zij volgen momenteel beiden het in augustus 2003 opgestelde protocol.

De praktische gevolgen voor de patiënt en de afdeling

Het maken van een aanvullende SPECT-opname kan een aantal gevolgen hebben voor de patiënt en de afdeling. 

Op de afdeling Nucleaire geneeskunde van het BVI wordt voor een botscintigrafie standaard een uur gereserveerd. Alles bij elkaar duurt een botscintigrafie gemiddeld drie kwartier. In deze drie kwartier wordt de whole body scan gemaakt. Eventueel worden er ook aanvullende detailopnamen gemaakt.  Na deze drie kwartier blijft er dus nog een kwartier extra tijd over. Wanneer de Nucleair Geneeskundige beslist een aanvullende SPECT te maken kan dat gebeuren in dit kwartier zonder dat het programma in gevaar komt. Een SPECT duurt echter langer dan een kwartier, maar het is niet noodzakelijk om bij iedere patiënt een SPECT te maken. Uit ervaring blijkt dat het programma flexibel genoeg is om op het einde van de dag weer gelijk te lopen zonder dat patiënten veel langer moeten wachten.

Er zullen ook dagen voorkomen waar het programma uitloopt omdat er bij meerdere patiënten een SPECT-opname gemaakt dient te worden. Hierdoor kan het voorkomen dat na 17.00 uur nog onderzoeken uitgevoerd moeten worden. Dit komt echter niet vaak voor.

Soms is bij de aanvraag al bekend dat er een aanvullende SPECT moet worden gemaakt. Dit is bij een aantal indicaties het geval en gebeurd ook vaak op verzoek van de aanvragend arts. Hiervoor wordt in het programma geen extra tijd gereserveerd. 

Voor een botscintigrafie kent de afdeling momenteel een wachtlijst van maximaal 2 weken. Er zijn iedere dag een aantal spoedplaatsen gereserveerd.

Een planaire opname kan op twee verschillende gammacamera’s worden gemaakt, namelijk op de ADAC of op de E-CAM. Als er een SPECT-opname nodig is, gebeurt dit direct na de planaire opnamen. Dit is mogelijk op dezelfde camera. De patiënt kan hierdoor op tafel blijven liggen en hoeft niet naar een andere kamer. 

Voor een SPECT-opname wordt geen extra radiofarmacon toegediend. Bij een botscintigrafie wordt standaard 550 MBq toegediend, dit is ook voldoende voor de SPECT-opname. De stralenbelasting voor de patiënt blijft dus gelijk.

Een SPECT-opname heeft een aparte declaratiecode. Deze kosten worden door de administratie doorberekend naar de instelling waar de aanvragend arts werkzaam is. Het onderzoek wordt altijd (indirect) in opdracht van de aanvragend arts uitgevoerd. Voor de afdeling zelf zijn er geen extra kosten aan verbonden omdat er niet meer tijd wordt gereserveerd of extra radiofarmacon wordt toegediend.

Het maken van een aanvullende SPECT-opname heeft dus geen invloed op de stralenbelasting voor de patiënt noch op de kosten voor de afdeling.

Indicatiegroep 1: SI-gewrichten en Bechterew

In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe klachten in de sacroïliacale gewrichten zich afbeelden op een skeletscintigram en op een SPECT-opname. Deze indicatiegroep bestaat uit 17 patiënten waarbij de vraagstelling betrekking heeft op klachten in de SI-gewrichten. Patiënten met verdenking op de ziekte van Bechterew zijn ook in deze groep ingedeeld omdat dit vaak in de SI-gewrichten begint. 
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Het sacrum is door middel van twee gewrichten zeer hecht met het bekken verbonden. Dit zijn de zogenaamde sacroïliacale gewrichten kort weg SI-gewrichten. In het normale sacro-iliacale gewricht treedt enige beweging op. Deze beweging wordt niet teweeggebracht door spieren, maar wordt indirect veroorzaakt door werking van de spieren van andere aangrenzende lichaamsdelen, de beweging daarvan en de belasting die zij veroorzaken. De mate van beweging wordt bepaald door de stevige ligamenten en de benige vorm van de ruwe gewrichtsvlakken.

Er zijn verschillende oorzaken mogelijk van klachten in van het SI-gewricht.

Symfysiolyse

Vaak gaan klachten van het SI-gewricht samen met aandoeningen van de symphysis pubica (verbinding van de schaambeenderen, bestaande uit kraakbeenweefsel) en met pijnklachten in de onderrug.

De oorzaak van aandoeningen van de symphysis pubica is in de meeste gevallen zwangerschap en/of bevalling: De ligamenten zijn verslapt en uitgerekt, het kraakbeenweefsel verweekt en er ontstaat instabiliteit van het bekken, de symphyse en dus ook van het SI-gewricht. Men spreekt dan van symfysiolyse.

Instabiliteit van de lage rug of hypermobiliteit van het S.I. gewricht.

Klachten van de onderrug en het SI-gewricht komen nogal eens voor bij mensen met een chronische instabiliteit van de laaglumbale gewrichten. De pijn is dan gelokaliseerd rondom de achterkant van de dij en aan dezelfde zijde is het sacro-iliacaal gewricht te beweeglijk en prikkelbaar. Dit veroorzaakt pijnklachten. De mensen die een spondylodese (operatief vastgezette wervels) op het niveau L4-L5 of L5-S1 hebben ondergaan, kampen nogal eens met deze klachten. Ook voetballers, balletdansers, hoogspringers, cricketers en fysiotherapeuten komen regelmatig met klachten van het SI-gewricht, variërend van pijnlijk, prikkelbaar en hypermobiel sacro-iliacaal gewricht en/of schaambeen. Herhaalde verrekking door verkeerde gewoonten (op één been staan) of verrekking door een val kan ook hypermobiliteit van het SI-gewricht veroorzaken. De pijn is dan vaak in één kant van de rug begonnen en is minder bij het liggen.

Blokkade of verwringing

Bij een verminderde beweeglijkheid tussen heiligbeen en darmbeen kunnen klachten optreden. Men spreekt dan van een blokkade of verwringing van het SI-gewricht: de voornaamste klacht bestaat dan uit lage rugpijn (meestal optredend aan één zijde, tot half over de bil). 

Dislocatie of subluxatie

Dislocatie of subluxatie van het sacro-iliacale gewricht komt vaak voor bij jonge vrouwen (oorzaak zwangerschap). Echter zowel bij mannen als vrouwen (en vooral bij sportmensen) ziet men deze klachten. Bij een subluxatie is het vaak het hypermobiele SI-gewricht dat "vast" komt te zitten. Er ontstaat een gestoorde beweeglijkheid in de bekkengewrichten. Er is een constante pijn en belemmering. De pijn is in alle houdingen, maar vooral op de plaats van de ontwrichting, een scherpe pijn boven in de bil. Bij het neerzetten van de voet heeft men een zeurende pijn die diep en laag in de bil uitstraalt. Als de pijn hevig is kan deze verder uitstralen naar de achterkant van het dijbeen. Er worden geen grote zenuwen afgeklemd, dus er is geen dof gevoel of spierzwakte.


Artritis of gewrichtsontsteking

Artritis van het sacro-iliacaal gewricht komt vaker voor bij mensen in een bepaalde risicogroep. Dit zijn mensen met een erfelijke aanleg voor ontstekingen en verstijving van de wervelkolom (de ziekte van Bechterew), of mensen met psoriasis, de ziekte van Crohn of colitis ulcerosa. De pijn beperkt zich tot de plek boven de bilnaad en doet denken aan een milde ischias. De pijn houdt geen verband met de houding.

Artritis ten gevolge van reuma geeft meestal een ontsteking van beide SI-gewrichten. Dit leidt uiteindelijk tot verstijving en verbening van de bindweefselbanden. De pijn komt in aanvallen, zoals bij elke reumatische aandoening.

Ziekte van Bechterew

De ziekte van Bechterew is een chronische ontsteking van de gewrichten in de wervelkolom. 

De officiële naam is Spondylitis Ankylosans (Engels) of Spondylitis Ankylopoetica (Latijn) kortweg S.A.. Dit betekent wervelontsteking met verstijving. 
De ontsteking vertoont een duidelijke voorkeur voor de wervelkolom en het geheel  wervelkolom-sacrum-bekken. Het begint meestal onderaan de ruggengraat of in het bekken (sacro-iliacaal gewricht). De verbinding tussen het sacrum en het bekken vertonen bij Spondylitis Ankylosans meestal de eerste radiografische afwijkingen. In veel gevallen treden ook ontstekingsverschijnselen op in handen, knieën en voeten (met pijnlijke gezwollen gewrichten), ontstekingen ter hoogte van de pezen (vooral Achillespees en voetzool) en één op vier patiënten heeft te kampen met oogontstekingen. Ook aandoeningen van het darmstelsel (zoals ziekte van Crohn) en ziekte van de huid (psoriasis) kunnen voorkomen. 

De ruggengraat bestaat uit een aaneenschakeling van beenderen, de ruggenwervels. Daar waar de ruggenwervels elkaar raken zijn er gewrichten. De ontsteking begint aan de rand van deze gewrichten.

Als gevolg van deze ontsteking wordt er littekenweefsel gevormd dat de ruimte tussen twee beenderen (bijvoorbeeld wervels) opvult. Zo geraakt het gewricht verstijfd. Het littekenweefsel kan uiteindelijk tot bot omgevormd worden. Het zal dan de ruimte tussen de twee beenderen innemen. Het gewricht is daardoor verstijfd: de twee beenderen vormen nu als het ware één been. Gebeurt dit in extreme, meestal zeldzame, gevallen over het hele verloop van de ruggengraat dan spreekt men over een bamboo spine. Dit geeft een typisch beeld op een botscintigrafie. SA veroorzaakt soms de typische verstijving van de nek en de rug. Door de verstijving heeft de patiënt de neiging een voorovergebogen houding aan te nemen.

Een röntgenfoto van de wervelkolom kan volstaan om een juiste diagnose te stellen; eventueel kan een botscintigrafie volgen wanneer de diagnose moeilijker is. Voor de Bechterew-diagnose is er specifieke botaangroei ergens rond de wervelkolom zichtbaar, meestal bij het SI-gewricht. Soms is deze specifieke botvorming echter pas na enkele jaren te zien. Met botscintigrafie is dit wel al eerder zichtbaar. Het SI-gewricht kan men op een LWK-SPECT ook onderzoeken. Hierbij geldt dat afwijkingen op de planaire opnamen gemaskeerd kunnen zijn. 

 (Bron:  5, 10)

Sacroiliïtis is vaak onderdeel van de ziekte van Bechterew. Röntgenonderzoek kan sacroiliïtis aantonen. Er zijn erosies, sclerose en lokale vernauwing van de iliacaal gewrichten zichtbaar.

Via bloedonderzoek kan men de erfelijke factor HLA B27 opsporen.


(Bron: 27)

Bevindingen literatuur

Bij gericht onderzoek van Spondylitis Ankylosans is de toepassing van botscintigrafie grotendeels beperkt gebleven tot onderzoek van de sacro-iliacale gewrichten. De meeste patienten met Spondylitis Ankylosans ervaren ook rugpijn en worden daarmee verwezen voor een botscintigrafie. Het SI-gewricht kan men op een LWK-SPECT ook onderzoeken.

Ryan, P.J. e.a.(Bron: 306) hebben daarom onderzocht hoe Spondylitis Ankylosans zich afbeeldt op SPECT-opnamen. Hiervoor werden 28 patiënten met al vastgestelde AS onderzocht. Zij kregen 750 MBq MDP toegediend. 3 uur later werden planaire opnames, in anterior en posterior richting, gemaakt van de wervelkolom en het SI. Met een enkelkopscamera werden SPECT-opnamen gemaakt van de lagere thoracale, de lumbale wervelkolom en het SI-gewricht. Er waren 64 projecties, van ieder 20 sec. De acquisitie stond in een 128x128 matrix. De ankylosisscore was gebaseerd op röntgenonderzoek. Dit werd beoordeeld door een tweede beoordelaar die geen kennis had van de scangegevens. De sacroiliacale quantificatie op de planaire opnames werd gemaakt door vergelijking van de maximum opname in de sacroiliacale gewrichten met de opname tussen de S.I.-gewrichten en het sacrum. Gebieden met verhoogde activiteit op de planaire en de SPECT-opnamen werden door een nucleair geneeskundige, met ervaring met SPECT, beoordeeld. De intensiteit van de opname in de wervels en het sacrum werd geregistreerd met een score van 0 tot 3. (0= geen activiteit, 1= mild, 2= matig, 3=  uitgesproken)  

Op de planaire opname hadden 26 patiënten (93%) activiteit in de cervicale, de thoracale of de lumbale wervelkolom. Met SPECT hadden 25 patiënten (89%) activiteit in de lagere thoracal of de lumbale wervelkolom. Het merendeel van de SPECT-laesies bevond zich in het wervellichaam (15 patiënten) of in de facetgewrichtjes (16 patiënten). Slecht drie patiënten hadden een verhoogde sacro-iliacale score.

Volgens Ryan, P.J. e.a. zou onderzoek van de wervelkolom daarom ook van toepassing kunnen zijn bij Spondylitis Ankylosans. De meeste patiënten met vastgestelde SA, hadden een verhoogde activiteit in de lagere thoracale en de hogere lumbale wervelkolom op SPECT. Verhoogde activiteit in de regio van de wervellichamen mag ook worden verwacht door ontstekingen behorend bij Spondylitis Ankylosans. Een positieve relatie tussen de ankylosisscore en de planaire activiteit in de thoracale wervelkolom suggereert dat activiteit in de wervelkolom gerelateerd is aan SA zelf, dit wordt ondersteund door de relatie tussen de ankylosisscores en wervellichaam activiteit op SPECT.

(Bron: 17 )
Resultaten van de klinische studie

In deze groep zitten 17 patiënten met een gemiddelde leeftijd van 40,71 jaar. De minimum leeftijd is 23 en de maximum leeftijd is 70 jaar. Van de 17 patiënten zijn er 5 mannen met een gemiddelde leeftijd van 42,80 en 12 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van 39,83 jaar.

Er zijn bij deze 17 patiënten op de planaire scan in totaal 20 laesies ontdekt, gemiddeld is dit per patiënt 1,18 laesies. Met een minimum van 0 laesies en een maximum van 3 laesies.

Op de SPECT scan zijn in totaal 20 laesies ontdekt, per patiënt is dit gemiddeld 1,18 laesies. Met een minimum van 0 laesies en een maximum van 4 laesies. 

De SPECT heeft 8 nieuwe laesies aangetoond (verdeeld over 4 patiënten), die niet op de planaire scan zichtbaar waren. De SPECT heeft 8 laesies (verdeeld over 6 patiënten), die zichtbaar waren op de planaire scan, uitgesloten.


Van de 17 patiënten is er bij:

52,9% (9 patiënten) een meerwaarde in het aantal laesies. In 47,1% van de gevallen (8 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 64,7% (11 patiënten) is er een meerwaarde van de locatie van de laesie gevonden, in 35,3% (6 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 70,6% (12 patiënten) is er een meerwaarde van de activiteit van de laesie gevonden, in 29,4% (5 patiënten) was er geen meerwaarde.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 12,986 en de overschrijdingskans is 0,000. Tussen de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,866, dit wil zeggen dat er een grote mate van overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bedraagt 10,432 en de overschrijdingskans is 0,001. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,761, dit wil zeggen dat er een grote mate van overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 17,969 en de overschrijdingskans is 0,005. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,638, dit wil zeggen dat er een redelijk tot goede overeenstemming is. 

Indicatiegroep 2: Lage rugpijn

Voor de indicatiegroep lage rugpijn hebben we 20 patiënten geselecteerd. De patiënten zijn doorgestuurd naar de afdeling Nucleaire Geneeskunde met de vraagstelling of er (laag) lumbaal afwijkingen zichtbaar zijn. De patiënten geselecteerd voor dit onderzoek zijn representatief voor de patiënten met lage rugpijnklachten.

Lage rugpijn wordt veroorzaakt door een verscheidenheid van afwijkingen waaronder neurologische en osteoarticulaire. 

Veel verschillende beeldvormende onderzoeken worden toegepast bij patiënten met lage rugpijn. De keuze voor een bepaald diagnostisch onderzoek wordt gemaakt aan de hand van de verwachte afwijking. Wanneer een neurologische afwijking zoals een hernia wordt verwacht, wordt vaak gebruik gemaakt van computertomografie (CT) en magnetische resonantie imaging (MRI). 

De meeste aandoeningen die spier gerelateerd zijn worden vaak klinisch al gediagnosticeerd en behoeven geen verdere beeldvormende onderzoeken.

Planaire botscintigrafie en Single Photon Emission Tomografie (SPECT) worden vooral als eerste onderzoek overwogen voor de evaluatie van lage rugpijn wanneer een ossale afwijking wordt verwacht. 

De precieze rol van botscintigrafie en SPECT bij de beoordeling van lage rugpijn is echter nog steeds controversieel. In de praktijk blijkt dat andere onderzoeken zoals CT en MRI steeds meer als eerste worden toegepast wanneer een ossale afwijking wordt verwacht.

Radiologische-, CT- en MRI onderzoeken van patiënten met lage rugpijn kunnen spondylolyse, vernauwing van de tussenwervelschijf, osteophytes, Schmorl nodules of osteoporotische fracturen aan het licht brengen. Dezelfde bevindingen kunnen echter ook bij asymptomatische patiënten worden ontdekt. Hierdoor kan de relatie tussen diagnostische bevindingen en klinische symptomen in twijfel worden getrokken.

Het grote voordeel van botscintigrafie is dat het de fysiologische activiteit in beeld kan brengen terwijl röntgen- en CT-onderzoek alleen morfologische veranderingen laten zien.

Er wordt aangenomen dat in het gebied met een verhoogde uptake op het botscintigram de symptomen van de patiënt ontstaan.

Het gebruik van SPECT resulteert in een verhoogde gevoeligheid en specificiteit vergeleken met planaire botscintigrafie. De verbeterde gevoeligheid van SPECT naast planaire botscintigrafieën is in diverse studies bewezen. In een prospectieve studie van 100 patiënten gescreend voor lage rugpijn vond Gates 23 patiënten met een abnormaliteit die alleen met SPECT-opname in beeld werden gebracht. Vergeleken met planaire botscintigrafie toont SPECT-opname een meer accurate anatomische locatie van de verhoogde uptake.

De activiteitsstapeling kan met tomografische reconstructie preciezer in beeld worden gebracht zodat structuren beter kunnen worden gedifferentieerd dan met een planaire botscintigrafie waar de structuren elkaar overlappen. De anatomische locatie van activiteitsstapeling geeft belangrijke informatie voor de precieze diagnose. De specificiteit van SPECT is beter dan de specificiteit van planaire botscintigrafie.     

(Bron: 14)

Volgens de literatuur (Krasnow e.a. en Gates) zijn bij SPECT studies vaak afwijkingen zichtbaar die aan de posterior elementen (wervelboog en boogvoetjes) op de planaire opnamen niet zichtbaar zijn. De differentiaal diagnoses die hierbij kunnen passen zijn: spondylolysis, spondylolisthesis, facetarthrose, osteofyt vorming, tumor en arthrodese. Wanneer verhoogde activiteit zichtbaar is ter plaatse van het wervellichaam dan past dit bij chronisch discus lijden, discitis, osteofyt vorming, botmetastase, Paget, fracturering en anterior arthrodese. Bij discitis en chronisch discus lijden is vooral verhoogde activiteit van de dekplaten zichtbaar. SPECT is ook bruikbaar bij de opsporing van pseudo-arthrose, deze kan ontstaan na een arthrodese.

(Bron: 5)

Vergelijkbare studie

Tussen 1 juli 1999 en 10 december 2000 werden 52 patiënten met chronische lage rug klachten geselecteerd uit het patiënten bestand van een medische kliniek in Taiwan (Chung C.T.; SPECT For Low Back Pain With No Root Sign). De patiënten waren allen tussen de 20 en 60 jaar oud en hadden al meer dan 3 maanden pijnklachten. Alle patiënten werden door dezelfde arts onderzocht op fysieke en neurologische afwijkingen. Ook werd gekeken naar de voorgeschiedenis van de patiënten. Geen van de patiënten had in het verleden te maken gehad met een kwaadaardige tumor, infectie ziekten, immuunziekten of een acuut trauma van de lage rug. De patiënten klaagden over aanhoudende rugpijn, kloppende pijn en lokale gevoeligheid van de lage rug. De pijn werd opgewekt door extensie van de rug bij een staande oefening.

Van alle patiënten werden röntgenfoto’s gemaakt van de lumbale wervelkolom in anterior-posterior en laterale richting. Bij patiënten met een eerdere diagnose van spondylolisis werden ook de oblique röntgenopnamen gebruikt. Aan de hand van de resultaten van de röntgenfoto’s werden de patiënten in 3 groepen onderverdeeld namelijk (A) normaal, geen pathologische bevindingen op de röntgenfoto, (B) degeneratieve gewrichtsartritis en (C) spondylolysis: bi- of unilaterale botdefecten van pars interarticularis met of zonder spondylolisthesis.

Alle patiënten kregen een MDP botscan, twee uur na de intraveneuze injectie met  20 – 30 mCi Tc-99m MDP afhankelijk van het lichaamsgewicht, werd een whole body planaire botscan uitgevoerd met een dubbelkops gammacamera met een LEHR collimator. Daarna werden van alle patiënten met dezelfde gammacamera SPECT-opnamen gemaakt van de lumbale wervelkolom. Data werd verzameld met een 64 x 64 matrix en een 1.3 vergrotingsfactor. Er werd 360 º geroteerd (180º per kop) met hoeken van 6º. Per hoek werd 15 seconde geteld.

De beelden werden in coronale, transversale en longitudinale richting afgebeeld en door twee onafhankelijke Nucleair Geneeskundigen beoordeeld. Zij waren niet bekend met de resultaten verkregen uit de andere onderzoeken. Het aantal laesies werd met de planaire botscan bepaald terwijl de locatie van de laesies van de lumbale wervelkolom met de SPECT beelden werd bepaald. Het resultaat van beide onderzoeken werd beschreven als normale of abnormale  uptake. De locatie van de laesies werden daarnaast onderverdeeld in drie groepen: wervellichaam, wervelboog en wervellichaam en boog. 

Resultaten van de vergelijkbare studie

22 Mannen en 30 vrouwen werden voor dit onderzoek geselecteerd. De gemiddelde leeftijd (± de standaarddeviatie)van de patiënten is 41 (± 11) jaar.

20 van de 52 patiënten (38.5 %) had een abnormale planaire scan en 28 van de 52 patiënten (53,8 %) had een abnormaal SPECT resultaat.

De planaire scan en de SPECT-beelden brachten respectievelijk 29 ( 7 + 4 +18 in groepen A, B en C) en 60 (17 + 9 + 34 in groepen A, B en C) abnormale uptake laesies aan het licht. 

Er waren 8 gevallen met een tweeledig verschil in het aantal gedetecteerde laesies (60/29) tussen de planaire botscan en de SPECT beelden. 

Vergeleken met de planaire scan leverde de SPECT opnamen 1-2  meer laesies met verbeterde locaties in 15 patiënten.

Conclusie van de vergelijkbare studie 

De patiënten werden op basis van de gegevens verkregen met de röntgenfoto’s in 3 groepen onderverdeeld. 21 Patiënten in groep A waarvan 5 patiënten een abnormale planaire botscan hadden en 9 een abnormale SPECT-scan.

In groep B zaten 10 patiënten, daarvan hadden er 3 een abnormale planaire botscan en 5 een abnormale SPECT-scan.

In groep C zaten 21 patiënten waarvan er 12 een abnormale planaire botscan hadden en 14 een abnormale SPECT-scan.

De locatie van de abnormale uptake van de lumbale wervelkolom waren in 57,1 % van de gevallen het wervellichaam en wervelboog, in 28,6 % alleen de wervelboog en in 14.3 % van de gevallen alleen het wervellichaam.

SPECT maakt het mogelijk om de precieze locatie van de laesie te achterhalen. Tomografische reconstructie brengt de tracer stapeling preciezer in beeld dan de planaire botscan waarbij de structuren elkaar vaak overlappen. Afwijkingen aan de wervelkolom volgen patronen die met behulp van SPECT beter te identificeren zijn dan met planaire beelvorming. 

Uit de studie blijkt dat afwijkingen aan de 4e en 5e lumbale wervel het meest voorkomen. Dit omdat deze wervels het meest bewegen en gewicht dragen gedurende flexie en extensie. Herhaaldelijke blessures kunnen instabiliteit van de wervelkolom, spondylolysis of spondylolisthesis en degeneratieve afwijkingen van het facet gewricht veroorzaken. 

Bij dit Taiwanese onderzoek zijn de resultaten van SPECT onderzoek positiever dan bij andere bekende studies in dit onderwerp. Dit komt waarschijnlijk doordat bij het Taiwanese onderzoek de lage rugpijn werd opgewekt bij extensie van de rug. GF Gates heeft in zijn studie een vertegenwoordiging van alle patiënten met lage rugpijn geselecteerd. Lage rugpijn opgewekt door extensie wordt vaak geassocieerd met degeneratieve gewrichtsziektes van de lumbale wervelkolom of actieve botlaesies van het voorste element van de wervel. Voor onze studie hebben wij een willekeurige selectie gemaakt van de patiënten met lage rugpijn zoals zij worden doorgestuurd naar het BVI.

(Bron: 4 en 7)

Resultaten van de klinische studie

In deze groep zitten 20 patiënten. De gemiddelde leeftijd van deze groep is 49,55 jaar. De minimum leeftijd is 17 en de maximum leeftijd is 72 jaar. Van de 20 patiënten zijn er 8 mannen met een gemiddelde leeftijd van 57,00 jaar en 12 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van 44,58 jaar.

Er zijn bij deze 20 patiënten op de planaire scan in totaal 29 laesies ontdekt, gemiddeld is dit per patiënt 1,45 laesies. Met een minimum van 0 laesies en een maximum van 4 laesies.

Op de SPECT scan zijn in totaal 33 laesies ontdekt, per patiënt is dit gemiddeld 1,65 laesies. Ook met een minimum van 0 laesies en een maximum van 4 laesies.

De SPECT heeft 10 nieuwe laesies aangetoond (verdeeld over 7 patiënten), die niet op de planaire scan zichtbaar waren. De SPECT heeft 6 laesies (verdeeld over 5 patiënten), die zichtbaar waren op de planaire scan, uitgesloten.



Van de 20 patiënten is er bij:

55,0% (11 patiënten) een meerwaarde in het aantal laesies. In 45,0% van de gevallen (9 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 75,0% (15 patiënten) is er een meerwaarde van de locatie van de laesie gevonden, in 25,0% (5 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 70,0% (14 patiënten) is er een meerwaarde van de activiteit van de laesie gevonden, in 30,0% (6 patiënten) was er geen meerwaarde.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 7,937 en de overschrijdingskans is 0,005. Tussen de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,625, dit wil zeggen dat er een redelijk tot goede overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bedraagt 8,148 en de overschrijdingskans is 0,004. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0579, dit wil zeggen dat er een redelijk tot goede overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 10,476 en de overschrijdingskans is 0,001. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,687, dit wil zeggen dat er een redelijk tot goede overeenstemming is.

Conclusie

Uit zowel de literatuurstudie als de klinische studie blijkt dat aanvullend SPECT onderzoek een toegevoegde waarde heeft gehad voor het stellen van de diagnose bij patiënten met lage rugpijn. Bij 16 van de 20 studies heeft het SPECT onderzoek, ten opzichte van het planaire onderzoek, een meerwaarde gescoord op minimaal een van de drie punten. 

Alle drie de Nucleair Geneeskundige wilden, al voordat wij begonnen aan ons project, standaard een aanvullende SPECT bij deze indicatie. De conclusie van ons project bevestigt hun huidige werkwijze.

Indicatiegroep 3: Ontstekingen

Deze indicatiegroep bevat 14 patiënten met een ontsteking. Zij hebben verschillende soorten ontstekingen, maar waren toch allemaal in 1 groep te plaatsen. De ontstekingen bevinden zich allemaal ongeveer op dezelfde plaats in het lichaam, namelijk laag lumbaal of in het bekken. De meeste van deze ontstekingen zitten in of rondom het bot. De verschillende indicaties die we hebben zijn: osteomyelitis, discitis, bursitis, tendinitis en artritis. Deze zullen in de volgende paragrafen beschreven worden.

Ontstekingen

Een ontsteking is een reactie van weefsels op een schadelijke prikkel van binnenuit of van buitenaf. Een dergelijke prikkel is bij ontstekingen van het bot in de regel een micro-organisme (meestal een bacterie). Een ontsteking wordt gekenmerkt door pijn, zwelling, warmte, roodheid en gestoorde functie van het getroffen lichaamsdeel. Dit zijn de 5 klassieke lokale ontstekingsverschijnselen. Bij een ontsteking van het bot zijn vrijwel altijd ook omringende weke delen betrokken, dit geldt zeker voor een ontsteking van het beenmerg. 

Bij verdenking op ontstekingsprocessen wordt een driefasen skeletscintigram uitgevoerd, fase 1 en 2 tonen een hyperemie op de plaats van de hot spot, waargenomen op de statische opnamen. 
(Bron: 2, 24, 28)

Osteomyelitis

Osteomyelitis is een ontsteking van het beenmerg die zich meestal uitbreidt naar het bot en de verdere omgeving. Osteomyelitis kan ontstaan door een ontsteking in de weke delen, door een penetrerende verwonding, of via de bloedbaan door een ontsteking elders in het lichaam (steenpuist, wond, angina enz.). De hematogene infectie tekent zich meestal af in de sterk gevasculariseerde metafyse van de pijpbeenderen. Bij uitgebreide osteomyelitis kan lokaal botnecrose optreden waardoor botfragmenten los kunnen komen liggen (sequesters).

Acute osteomyelitis is met röntgenonderzoek pas na 7 tot 10 dagen te zien. Op een meerfasenscintigram is osteomyelitis al na 48 uur na het begin van de klachten zichtbaar en toont een verhoogde vascularisatie, weke-delen activiteit en botombouwfase. In de eerste dagen kunnen de fase 1 en 2 een verhoogde vascularisatie tonen terwijl de statische opname nog niet afwijkend is.

Acute osteomyelitis wil nogal eens recidiveren en kan dan een chronische osteomyelitis worden. Chronische osteomyelitis kan moeilijk te diagnosticeren zijn, de chronische vorm verschilt ook sterk van de acute omdat het ontstekingsfiltraat bestaat uit lymfocyten- en plasmacellen en niet uit granulocyten. Bij chronische osteomyelitis is er verder een destructie en reorganisatie van de botstructuur waardoor op het meerfasenscintigram de perfusiefase en de weke-delen fase vaak normaal zijn bij een afwijkend statisch scintigram. In het algemeen zal het botscintigram bij osteomyelitis in 80-90% van de gevallen positief zijn. 
(Bron: 2, 6, 11, 24, 28)

Discitis

Discitis is een ontsteking van een discus intervertebralis, dit kan worden veroorzaakt door infectie van de discus vanuit de bloedbaan (hematogeen) of door medisch ingrijpen (discusoperatie, röntgencontrastonderzoek van de discus). Op de röntgenfoto wordt in een vrij laat stadium van de ziekte aantasting van de dek- en sluitplaten van de aangrenzende wervels zichtbaar. Scintigrafisch wordt in een vroeg stadium van de afwijking een verhoogde weke-delen activiteit ter plaatse van het zieke deel van de wervelkolom waargenomen, alsmede een verhoogde activiteitsstapeling in de aangrenzende wervels. 

Choong e.a. hebben een onderzoek verricht met 9 patienten met allemaal een bewezen discitis, 8 patienten hiervan hebben een planaire botscintigrafie en een SPECT ondergaan. Alhoewel bij alle 8 de  patienten de planaire scan en de SPECT abnormaal waren, was de SPECT wel waardevol bij het bepalen van de precieze lokatie van de abnormaliteiten. De conclusie die Choong e.a. uit het onderzoek hebben getrokken is dat SPECT-opnamen van patiënten die verdacht worden van discitis zeer bruikbaar zijn, niet alleen kan de diagnose bevestigd worden, ook kan de precieze locatie aangegeven worden met behulp van de SPECT beelden.

(Bron: 2, 24, 28)
Bursitis

Een bursa is een slijmbeurs die er voor zorgt dat wrijving wordt verminderd, het functioneert als een soort kussentje in het lichaam.  De grootste bursae liggen op of rond de pezen van de grote gewrichten zoals de elleboog, de heup en de knie. Een bursa kan aspecifiek ontstoken raken (bursitis). De belangrijkste oorzaak van een bursitis is overbelasting en trauma. Een bursitis is meestal een tijdelijke aandoening, pijnklachten zijn o.a. vermindering van de beweging, maar een bursitis geeft bij een adequate behandeling weinig grote moeilijkheden. Als er een bijkomende infectie bij optreedt is er ook associatie te maken met diabetes, arthrose en schildklierafwijkingen. Bursitis komt o.a. voor bij de bursa subdeltoidea, de bursae bij het olecranon, de trochantor major, de tuber ischiadicum en de bursa prepatellaris.

(Bron: 24, 29)
Tendinitis

Tendinitis is een ontsteking van een pees, die gepaard gaat met pijn, zwelling en irritatie.  Tendinitis kan o.a. veroorzaakt worden door een sportblessures of overbelasting. De meeste peesontstekingen komen plotseling opzetten, houden dan een aantal dagen, weken of langer aan en verdwijnen dan weer. Soms komt de ontsteking op dezelfde plek weer terug, maar als deze goed behandeld wordt, is er geen sprake van blijvend letsel. De meest voorkomende locaties van een tendinitis zijn de gebieden rond de schouders, de ellebogen, polsen, vingers, heupen, rug, knieën enkels en voeten. 

Een botscintigrafie toont een verhoogde opname op de plaats van de klachten.

(Bron: 21, 26)
Artritis

Artritis is een gewrichtsontsteking en wordt gekenmerkt door de excessieve en vroegtijdige slijtage van het kraakbeen in een gewricht. Aangezien kraakbeen geen bloedvaten bevat geneest dit slecht. Wanneer een gewrichtsontsteking te lang duurt ontstaat er gewrichtsdestructie. Wanneer er sprake is van acute artritis wordt er ontstekingsvocht gevormd in plaats van gewrichtsvocht. Het gewricht vertoont bij een acute artritis binnen 24 uur alle 5 verschijnselen van een ontsteking. Artritis kan veroorzaakt worden door meerdere omstandigheden zoals: overbelasting van het bot, het hebben van overgewicht of hormonale storingen, fracturen in het gewrichtskraakbeen, instabiliteit van de banden van het kniegewricht en meniscusproblematiek. 

Symptomen van artritis zijn o.a. moeilijkheden met het volledig buigen of strekken van het gewricht, irritatie, pijn en "opwarmen". De pijn bij artritis komt echter niet van het gewrichtskraakbeen, want deze is niet voorzien van zenuwuiteinden. De mogelijke bronnen van pijn zijn:


· Ontsteking van het synovium.

· Kleine fracturen in het bot onder het gewrichtskraakbeen, het subchondrale bot.

· Druk van het bloed in het desbetreffende gebied.

· Rekken van een zenuwuiteinde over een botspoor (osteofyt).
(Bron: 24, 28)

Om een artritis te diagnosticeren maakt men gebruik van een driefasen skeletonderzoek. In de eerste en tweede fase van het onderzoek is het gewricht, onder normale omstandigheden, veel minder actief dan in de aangrenzende weke-delenmassa. Bij acute ontsteking echter, zijn de eerste en tweede fase wel positief, als gevolg van hyperemie. In de derde fase, het statische scintigram, ziet men bij gewrichtsontstekingen vooral een toegenomen activiteit in het subchondrale bot. Een niet-afwijkend drie fasen skeletscintigram sluit een ontsteking vrijwel zeker uit.

(Bron: 2)

Resultaten van de klinische studie

In deze groep zitten 14 patiënten met een gemiddelde leeftijd van 38,21 jaar. De minimum leeftijd is 11 en de maximum leeftijd is 60 jaar. Van de 14 patiënten zijn er 8 mannen met een gemiddelde leeftijd van 39,75 en 6 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van 36,17 jaar.

Er zijn bij deze 14 patiënten op de planaire scan in totaal 17 laesies ontdekt, gemiddeld is dit per patiënt 1,21 laesies. Met een minimum van 0 laesies en een maximum van 3 laesies.

Op de SPECT scan zijn in totaal 25 laesies ontdekt, per patiënt is dit gemiddeld 1,79 laesies. Met een minimum van 0 laesies en een maximum van 4 laesies.


De SPECT heeft 11 nieuwe laesies aangetoond (verdeeld over 8 patiënten), die niet op de planaire scan zichtbaar waren. De SPECT heeft 3 laesies (verdeeld over 3 patiënten), die zichtbaar waren op de planaire scan, uitgesloten.
Van de 14 patiënten is er bij:

71,4% (10 patiënten) een meerwaarde in het aantal laesies. In 28,6% van de gevallen (4 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 78,6% (11 patiënten) is er een meerwaarde van de locatie van de laesie gevonden, in 21,4% (3 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 78,6% (11 patiënten) is er een meerwaarde van de activiteit van de laesie gevonden, in 21,4% (3 patiënten) was er geen meerwaarde.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 4,641 en de overschrijdingskans is 0,031. Tussen de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,576, dit wil zeggen dat er een redelijk tot goede overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bedraagt 9,545 en de overschrijdingskans is 0,002. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,811, dit wil zeggen dat er een grote mate van overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 9,545 en de overschrijdingskans is 0,002. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,811, dit wil zeggen dat er een grote mate van overeenstemming is.
Indicatiegroep 4: Oncologie

Deze indicatiegroep bestaat uit patiënten waarbij de vraagstelling metastasen betreft. De groep bestaat uit 19 patiënten. 

In deze groep zijn 11 patiënten met in de voorgeschiedenis een mammacarcinoom, 2 patiënten met een longcarcinoom, 2 patiënten met een prostaatcarcinoom, 1 patiënt met een rectumcarcinoom, 1 patiënt met een thymoom, 1 patiënt met een coloncarcinoom en er is 1 patiënt waarvan niet bekend was waar de primaire tumor zich bevond.

Metastasering

Tussen de 30 en 70% van de patiënten met kanker krijgt botmetastasen. De belangrijkste primaire tumoren die leiden tot botmetastasen zijn gelokaliseerd in de mamma (73%), de long (33%), de nier (24%) en het colon/rectum (22%). Het belangrijkste symptoom is pijn, maar botmetastasen kunnen ook vaak pijnloos zijn. Bij plotselinge of sterk toenemende pijn moet aan complicaties worden gedacht. De belangrijkste complicaties zijn fracturen en epidurale compressie van het myelum. Fracturen komen bij ongeveer 10% van de patiënten voor, vooral in femur, humerus, wervels en ribben. Compressie van het ruggenmerg of van de cauda equina gaat gepaard met toenemende pijn en een veranderd uitstralingspatroon, gevolgd door neurologische uitval. Bij uitgebreidere botmetastasering kunnen symptomen van hypercalciëmie zoals dorst, misselijkheid en opvallende sufheid optreden. 
(Bron: 22)
Botmetastasen ontstaan hematogeen of via doorgroei naar het skelet vanuit de nabijgelegen tumor. De hematogene uitzaaiingen nestelen zich vooral in het hematopoëtisch actieve beenmerg of bij uitzondering direct in de corticalis of subperiostaal. In het axiale skelet (wervelkolom, schedel, bekken en proximale humerus en femur), waar zich het meeste rode beenmerg bevindt, wordt dan ook ongeveer 90% van de skeletmetastasen aangetroffen. De metastasen activeren daar de osteoclasten en osteoblasten tot respectievelijk botresorptie en botdepositie. Het lytische dan wel sclerotische karakter van de metastasen op een röntgenfoto wordt bepaald door de relatieve bijdrage van deze twee processen. Beide typen metastasen kunnen bij tumoren van hetzelfde histologische type worden gezien en kunnen zelfs gelijktijdig bij een en dezelfde patiënt worden aangetroffen. Osteolytische metastasen komen het meeste voor en zijn dan, gezien de incidentie van deze tumoren, meestal afkomstig van mamma- of longtumoren. Sclerotische metastasen zijn meestal afkomstig van het prostaatcarcinoom en van tumoren van de tractus digestivus of van de mamma. 
(Bron: 22)
Onderzoek (beeldvorming)

Op een röntgenfoto worden metastasen in het wervellichaam alleen duidelijk nadat de laesie zich uitbreid naar de pediculus, dit gebeurd pas later in het metastaseringsproces.Vernieling van de pediculus is vaak de eerste radiodiagnostische uitslag voor metastasen in de wervels.

Een lytische haard is op een gewone röntgenfoto pas zichtbaar als de botdichtheid ter plaatse met 30-50% is verminderd. Met CT zijn veel kleinere dichtheidsverschillen waarneembaar en zijn metastasen dus eerder zichtbaar. 

MRI is gevoeliger dan botscintigrafie en is geïndiceerd indien bij sterke klinische verdenking op metastasen het scintigram negatief is of indien er verdenking bestaat op tumorinfiltratie in de omgevende structuren.
Bij patiënten met als indicatie maligne aandoeningen wordt een botscintigrafie gemaakt als screening op botmetastasen (voor stadiumindeling en therapie keuze) of om de mate van lokale uitbreiding te bepalen. De kans op botmetastasen moet vooraf niet te laag zijn, bijvoorbeeld bij een mammacarcinoom met een tumor vanaf T2 of N1 (T1N0 geeft te lage opbrengst en teveel fout-positieve resultaten), of bij een  prostaatcarcinoom indien PSA> 20 ng/ml. Indien een zeer ingrijpende behandeling gepland is, kan een botscintigrafie nuttig zijn, ondanks de lage kans op metastasen (bv. Leverresectie bij metastase van coloncarcinoom). Het zoeken naar metastasen is een van de meest algemene indicaties voor botscintigrafie.

Het principe van botscintigrafie is gebaseerd op toegenomen osteoblastenactiviteit. Een verandering in het botmetabolisme van 5-10% ten opzichte van de omgeving is al detecteerbaar. Botscintigrafie heeft daardoor een bijzonder hoge sensitiviteit en maakt het mogelijk metastasen in een zeer vroeg stadium op te sporen (soms wel een jaar eerder dan met een gewone röntgenfoto). Bovendien wordt in één onderzoek het gehele skelet gescand en in beeld gebracht. Een normale botscan sluit metastasen praktisch uit. Alleen bij de ziekte van Kahler (multipel myeloom) is de botscan in de meeste gevallen negatief t.g.v. zuiver osteolytische metastasen. 

Nadeel is echter de lage specificiteit, omdat iedere verhoging in osteoblastenactiviteit onafhankelijk van de oorzaak wordt afgebeeld.

Bij metastasen zijn hotspots willekeurig verdeeld in het skelet zichtbaar. Bij uitgebreide metastasen kan een zogenaamde ‘superscan’ worden waargenomen, hierbij is er diffuus verhoogde activiteit in het axiale skelet. Wanneer een ‘superscan’ wordt waargenomen zijn de nieren niet of nauwelijks afgebeeld. Een ‘superscan’ kan ook worden gezien bij hyper(para)thyreoïdie of osteomalacie. Wanneer er diverse haarden verspreid voorkomen in het skelet bij een patiënt met een maligne proces is er een hoge waarschijnlijkheid dat er sprake is van metastasering, maar er moet rekening mee worden gehouden dat er ook andere afwijkingen mogelijk zijn. Een solitaire hot spot bijvoorbeeld gelokaliseerd in een rib, hoeft geen metastase te zijn. Wanneer er sprake is van meer dan één haard beperkt tot een deel van het skelet, bijvoorbeeld op één lijn liggende hot spots, dan moet er rekening worden gehouden met een traumatische oorzaak.

Niet iedere hot spot is echter een metastase, en bij een positieve botscan, zeker bij unifocale afwijkingen en atypische locaties, moeten soms alsnog röntgenfoto’s van het skelet worden gemaakt voor een specifiekere diagnose. Een hot spot op een botscan met normale röntgenfoto’s moet echter als uiterst verdacht worden beschouwd, omdat de afwijkingen op de scan voorafgaan aan de röntgenologische veranderingen. Verder onderzoek (CT, MRI of biopsie) kan dan gewenst zijn.

Osteolytische metastasen zijn röntgenologisch zichtbaar als niet scherp begrensde ophelderingen waarin de trabekelstructuur is verdwenen. Naarmate de tumor agressiever is, is de grens tussen metastasen en normaal bot vager. Als de haard in de mergholte gelokaliseerd is, zoals meestal het geval is, kan bij voldoende omvang de corticalis endostraal (van binnen uit) worden aangetast of zelfs geheel verdwijnen. Ook osteoblastische metastasen zijn wazig begrensd en liggen hoofdzakelijk medullair. De aangrenzende corticalis kan door botappositie dikker en de periostale begrenzing onregelmatig worden. Osteolytische metastasen kunnen onder invloed van cytostatica sclerotisch worden, dit is een uiting van herstel.

Minder dan 3 % van het totaal aantal metastaseringen toont een fout-negatief scintigram. In 

de loop van de ziekte kan een metastase onder invloed van therapie overgaan van verhoogde naar normale of zelfs verminderde stapeling. Het aantal afwijkingen in het skelet is van belang, evenals het verdelingspatroon ervan over het skelet. Ongeveer 7% van de patiënten met metastasen presenteert zich met een solitaire laesie op het botscintigram; de kans dat een solitaire riblaesie maligne is varieert tussen de 1 en 17 %, terwijl een solitaire haard in een wervel meer dan 80 % kans heeft maligne te zijn. 

Als er veel gebieden met een verhoogde activiteitsopname worden gezien op een planaire scan, voegt SPECT gewoonlijk weinig toe aan de diagnose ten opzichte van de planaire opname.

SPECT heeft mogelijk een waarde in de differentiaal diagnose van één enkele laesie.

De beoordeling van regressie of progressie na instelling van therapie bij een patiënt met botmetastasen kan in de eerste maanden onmogelijk gemaakt worden door het zogenaamde flare-fenomeen. Hierbij worden de afwijkingen intenser en duiden op een gunstige reactie van de therapie. Geadviseerd wordt om een dergelijk onderzoek niet eerder dan 6 maanden na het begin van de therapie te verrichten. Na radiotherapeutische behandeling is de radioactiviteitopname in het gehele bestraalde gebied verminderd, waardoor vergelijking met vroegere scintigrammen niet eenvoudig is.
Het routinematig verrichten van botscintigrafie in de follow-up van maligne aandoeningen is in het algemeen niet zinvol.
(Bron: 1, 2, 22, 14)
Even-Sapir e.a. laten zien dat, met een enkele laesie, metastasen verdacht zouden moeten zijn wanneer het gebied  van versterkte opname zich uitbreidt van het wervellichaam tot in de pediculus.

Gelijktijdige betrokkenheid van het wervellichaam en een gedeelte van de posteriorboog (maar niet van de pediculus) wordt vaak veroorzaakt door benigne afwijkingen.

Delpassand e.a. vonden dat slechts 26% van de laesies beperkt tot het wervellichaam maligne zijn. 
(Bron: 14)
Mammacarcinoom

De belangrijkste gebieden waar metastasen op afstand voorkomen, zijn lymfeklieren, longen, lever en bot. In het algemeen kan gezegd worden dat hoe later de metastasen na primaire therapie optreden (d.w.z. een langere ziektevrije interval), hoe langer de overleving daarna is. De slechtste overleving wordt gevonden bij patiënten bij wie de eerste metastasen in lever, peritoneum of hersenen worden gevonden.

Ondanks de ontwikkelingen in de oncologie blijft de prognose van de patiënt met metastasen op afstand ongunstig. De huidige klinische research is er echter op gericht deze metastasen reeds te behandelen voordat zij klinisch manifest worden, in de vorm van chemo- of hormonale therapie. De selectie van patiënten voor bepaalde therapieën is nog een belangrijk klinisch vraagstuk. 
(Bron: 2 )
Bij een mamma carcinoom wordt alleen een botscintigrafie verricht wanneer de patiënten symptomen hebben van skeletmetastasen, metastasen in weke delen en/of een recidief in het operatiegebied. Er wordt niet routinematig een botscintigrafie gemaakt gezien het feit dat het aantal waar-positieve bevindingen in stadium 1 en 2 van de ziekte zeer klein is en dient te worden beoordeeld ten opzichte van het aantal fout-positieve bevindingen (zoals arthrotische veranderingen). Bij patiënten met een mammacarcinoom in het stadium 1 en 2 van de ziekte blijkt slechts 2% van de vrouwen skeletmetastasen te bezitten; in stadium 3 20%. 
(Bron: 2)
Longcarcinoom

Botmetastasen van het longcarcinoom zijn meestal lytisch en zeer pijnlijk en kunnen door gericht röntgenonderzoek worden ontdekt. Bij ongeveer 12% van de patiënten met een oatcell-carcinoom en sommige adenocarcinomen kunnen klinische occulte osteoblastische metastasen aanwezig zijn. Wanneer bij dergelijke patiënten een operatie wordt overwogen, dient botscintigrafie te geschieden om occulte metastasen tijdig te kunnen detecteren. Patiënten met een longcarcinoom kunnen lijden aan het syndroom van Pierre-Marie-Bamberger (ook wel hypertrofische pulmonaire osteoartropathie genoemd). Op het botscintigram wordt al in een vroeg stadium in de lange pijpbeenderen lineaire corticalisactiviteit waargenomen, het zogenaamde tramrailfenomeen, dat zich kan uitbreiden ter plaatse van de gewrichten. Vaak zijn de afwijkingen symmetrisch aanwezig. Overigens komt dit syndroom ook voor bij patiënten met pleura afwijkingen (mesothelioma) en intrathoracale afwijkingen zoals een thymuscarcinoom, slokdarm maligniteit en bij patiënten die lijden aan chronische longontsteking, congenitale hartafwijkingen en andere niet-maligne ziekten. 

(Bron: 2)
Prostaatcarcinoom

Metastasering treedt in de meeste gevallen vrij laat op en frequenter naarmate de tumor buiten de (kapsel)begrenzing van de prostaat groeit. Lymfogeen worden het eerst de regionale lymfeklierstations (obturatorius en hypergastrica) aangetast, die radiologisch moeilijk aantoonbaar zijn en eigenlijk nog altijd uitsluitend doormiddel van chirurgie met zekerheid vastgesteld kunnen worden.

Hematogene metastasering heeft een karakteristieke voorkeur voor het skelet, vooral voor het bekken en de (lumbale) wervelkolom. Metastasen naar weke delen zijn zeldzaam. Niet zelden bestaan metastasen uit cellen met andere, meer autonome kenmerken dan de oorspronkelijke tumor. Dat kan zich uiten in progressie van de metastasen, terwijl de lokale tumor in de prostaat niet verandert. 
(Bron: 22)
Bij patiënten met een prostaatcarcinoom heeft 17% in stadium 1, 19% in stadium 2 en 49% in stadium 3 op het scintigram afwijkingen zonder dat er klinisch of bloedchemisch aanwijzingen voor zijn. De afwijkingen kunnen zich multifocaal manifesteren, of zich als ‘superscan’ presenteren, duidend op een diffuse metastasering in het skelet. Bij het instellen van algemene therapie of castratie kunnen de metastasen volledig verdwijnen. De scintigrafie wordt dan ook benut ter beoordeling van het therapeutisch handelen. 
(Bron: 22)

Thymoom

Thymomen zijn zeldzame tumoren die uitgaan van het thymusepitheel. Dit is de meest frequent voorkomende tumor van het voorste en bovenste mediastinum. De tumor wordt in de leeftijdsgroep tot 50 jaar in een verhoogde frequentie gezien. Er bestaat geen voorkeur voor geslacht, ras of geografie. Het histologische beeld kan sterk variëren en kan al of niet gecombineerd zijn met een lymfocytaire component. Maligniteit wordt bepaald door de infiltratieve groei in de omgevende organen en niet door de histologische uitingsvormen. In 50% van de gevallen bestaan er lokale klachten. Ook kunnen thymomen voorkomen in relatie met myasthenia gravis, pure red cell-aplasie en hypogammaglobulinemie. Het merendeel van de thymomen heeft een goedaardig klinisch beloop. Voor de prognose is het van belang of er kapsel doorgroei is opgetreden. Metastasen op afstand zijn zeldzaam. De behandeling zal zo mogelijk chirurgie zijn. 
(Bron: 22)
Overig tumoren

Bij gynaecologische, nier- en gastro-intestinale tumoren, schildkliercarcinomen, maligne melanomen en hoofd- en halstumoren is de opbrengst van het botscintigrafie gering. Het wordt alleen uitgevoerd bij klinische verdenking op skeletmetastasen. Bij jonge patiënten met neuroblastoom kan botscintigrafie aanvullend zijn ten opzichte van MIBG-scintigrafie. 

(Bron: 2)
Vergelijkbare studie

Een eerdere studie van Schirrmeister H. (Prospective Evaluation of the Clinical Value of Planar Bone Scans, SPECT and 18F-Labeled NaF in Newly Diagnosed Cancer) heeft laten zien dat botmetastasen in wervels die niet te zien zijn op een planaire scintigrafie, misschien wel zichtbaar gemaakt kunnen worden op een 18F-fluoride PET scans of met behulp van MRI.

53 Patiënten met een kleincellig longcarcinoom of plaatselijk gevorderd niet kleincellig longcarcinoom hebben een planaire botscintigrafie, SPECT van de wervelkolom en 18F PET ondergaan. 

De patiëntengroep bestaat uit 42 mannen, 11 vrouwen, de leeftijd varieert van 43 tot 78 jaar, de mediaan leeftijd is 63 en de gemiddelde leeftijd is 63.2 jaar.

Protocollen

Voor het maken van de planaire botscintigrafie werd gebruikt gemaakt van twee moderne dubbelkops gammacamera’s (ECAM en Body-scan). Het axiale field of view was 40 cm. voor beide camera’s. Low-energie, high-resolution collimatoren werden gebruikt voor de planaire botscintigrafie en de SPECT.

De patiënt kreeg 740-1000 MBq. 99mTc-methylene diphosphonate intraveneus toegediend. Drie uur later werd de acquisitie gestart. Minstens 1,5 miljoen counts werden verzameld door elke detector. De totale acquisitietijd varieerde van 25 tot 35 minuten.

Twee aanvullende SPECT acquisities van de cervico-thoracale wervelkolom en de thoraco-lubale wervelkolom werden bij elke patiënt gemaakt. Ook bij deze acquisities werd gebruik gemaakt van een dubbelkops camera (ECAM: 128 x 128 matrix; 150.000-200.000 counts per stap; butterworth filter; cutoff level, 0,5). De totale acquisitietijd van de planaire botscintigrafie plus de SPECT varieert van 120 tot 150 minuten.

Voor het maken van de 18F-PET scan werd gebruik gemaakt van een moderne PET camera (ECAT EXACT HR+). De scan werd gestart 75-180 min. na de 18F gelabelde NaF injectie van 370-555 MBq. De PET scan omvatte 6-7 bedposities (12 min. acquisitietijd per bedpositie). De totale acquisitietijd was 72-84 min.

Onderzoek

Twee nucleair geneeskundigen interpreteerden de 18F PET en twee andere nucleair geneeskundigen interpreteerden botscintigrammen gecomplimenteerd met SPECT. Planaire botscintigrammen werden geïnterpreteerd zonder SPECT door twee andere nucleair geneeskundigen.

Patiënten worden gedefinieerd als het niet hebben van botmetastasen wanneer botscintigrafie, SPECT, 18F PET of MRI geen botmetastasen laten zien.

Botscintigrafie met of zonder SPECT en 18F PET werden vergeleken doormiddel van een 5-punten schaal. Score 1: patiënt heeft zeker botmetastasen (BM), score 2: heeft waarschijnlijk BM, score 3: twijfelachtig, score 4: heeft waarschijnlijk geen BM, score 5: heeft zeker geen BM. 

Resultaten onderzoek

Twaalf patiënten (23%) hadden botmetastasen.

De resultaten van de planaire botscintigrafie met en zonder SPECT en 18F PET staan hieronder in de tabel:

Bevindingen
Planaire botscintigrafie
Planaire Botscintigrafie + SPECT
18F PET

Waar-positief
5
9
11

Fout-negatief
2
0
0

Twijfelachtig/verdacht
5 (2 botmetastasen, 3 goedaardig)
2 (2 botmetastasen)
1 (botmetastasen)

Waar-negatief
35
41
41

Fout-positief
6
1
0

Totaal
53
53
53

Conclusie

De resultaten van deze studie suggereren het gebruik van ten minste 1 tomografische techniek bij het stadiëren van patiënten met longkanker en verhoogd risico op botmetastasen. 

18F PET is in staat de diagnose te stellen van een whole body scan in één enkel onderzoek, maar het is kostbaar en niet altijd beschikbaar. Een praktische en kost-effectieve strategie dat een significant effect heeft op patiënten behandeling in onze studie was de combinatie van planaire botscintigrafie en SPECT, aangevuld met MRI bij onduidelijke laesies.

(Bron: 18)
Bovenstaand onderzoek gaat over de verschillen tussen planaire botscintigrafie, SPECT en 18F PET, ons onderzoek gaat alleen over de meerwaarde van SPECT bij een planaire botscinitgrafie. Het stuk over 18F PET is dus niet relevant voor ons onderzoek.
Resultaten van de klinische studie

In deze groep zitten 19 patiënten met een gemiddelde leeftijd van 59,47 jaar. De minimum leeftijd is 39 en de maximum leeftijd is 85 jaar. Van de 19 patiënten zijn er 5 mannen met een gemiddelde leeftijd van 60,40 en 14 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van 59,14 jaar.

Er zijn bij deze 19 patiënten op de planaire scan in totaal 30 laesies ontdekt, gemiddeld is dit per patiënt 1,58 laesies. Met een minimum van 0 laesies en een maximum van 4 laesies.

Op de SPECT scan zijn in totaal 42 laesies ontdekt, per patiënt is dit gemiddeld 2,21 laesies. Ook met een minimum van 0 laesies en een maximum van 4 laesies.

De SPECT heeft 13 nieuwe laesies aangetoond (verdeeld over 9 patiënten), die niet op de planaire scan zichtbaar waren. De SPECT heeft 1 laesie (verdeeld over 1 patiënt), die zichtbaar was op de planaire scan, uitgesloten.


Van de 19 patiënten is er bij:

52,6% (10 patiënten) een meerwaarde in het aantal laesies. In 47,4% van de gevallen (9 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 78,9% (15 patiënten) is er een meerwaarde van de locatie van de laesie gevonden, in 21,1% (4 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 63,2% (12 patiënten) is er een meerwaarde van de activiteit van de laesie gevonden, in 36,8% (7 patiënten) was er geen meerwaarde.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 8,686 en de overschrijdingskans is 0,003. Tussen de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,627, dit wil zeggen dat er een redelijk tot goede overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bedraagt 5,630 en de overschrijdingskans is 0,018. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,457, dit wil zeggen dat er een redelijk tot goede overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 12,315 en de overschrijdingskans is 0,000. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,787, dit wil zeggen dat er een grote mate van overeenstemming is.

Conclusie

Uit de literatuurstudie blijkt dat SPECT een toegevoegde waarde heeft bij de diagnose van metastasen. 

Twee van de drie Nucleair Geneeskundigen zijn van menig dat SPECT een betere lokalisatie van de laesies oplevert, zij vinden dit echter minder belangrijk voor het stellen van de diagnose en laten daarom vaak bij deze indicatie een SPECT achterwege.

De resultaten van de klinische studie geven weer dat SPECT vooral geschikt is om meer informatie te geven over de lokalisatie van de laesies. Ook bleek uit de klinische studie dat een SPECT meer laesies aantoont.
Indicatiegroep 5 : Trauma en Chirurgie

In de groep trauma en chirurgie zitten in totaal 17 patiënten. In de meeste gevallen gaat het om fracturen, oude fracturen, oude trauma's waarvan nog steeds pijn gevoeld wordt door de patiënt en klachten van een prothese. In dit hoofdstuk worden fracturen, stressfracturen, vertraagde fractuurgenezing, posttraumatische botnecrose en prothesen behandeld.

Fracturen 

Een fractuur wordt met routine röntgenonderzoek niet altijd opgespoord, met behulp van een botscintigrafie kan dit wel. In de meeste gevallen wordt 12 tot 48 uur na het oplopen van de fractuur, een lokaal verhoogde vascularisatie en lokaal verhoogde opname van de radioactiviteit afgebeeld. Deze verhoogde opname kan jaren later nog zichtbaar zijn, waardoor oude fracturen ook afgebeeld worden op een botscintigram. Het proces wordt beïnvloedt door verschillende factoren: de locatie van de fractuur, de leeftijd van de patiënt, de methode en accuraatheid van de behandeling en de mate van herstel.

Botscintigrafie wordt o.a. toegepast bij verdenking op een greenstick fractuur bij kinderen of bij een trauma van de pols waarbij een handwortelbeentje gebroken kan zijn. Het botscintigram toont ter plaatse van de breuk een duidelijke toename van activiteit, zowel in de vasculaire als in de stapelingsfase. 
(Bron: 2, 11)
Stressfracturen

Stressfracturen ontstaan door herhaalde overbelasting van het skelet. Stressfracturen van de tibia en fibula komen het meeste voor bij jonge atleten, voornamelijk lopers, balletdansers en militairen. Bij militairen ontstaat de afwijking in de middenvoetsbeentjes of onderbenen (marsfracturen). 

Een stressfractuur begint met pijn in het been, tijdens de beweging. Na verloop van tijd verergert de pijn en komt deze ook voor in rust. Lichamelijk onderzoek toont gevoeligheid aan het been ter plaatse van de fractuur.

Röntgenonderzoek in de eerste 2 tot 4 weken na het optreden van de symptomen, geeft geen zichtbare afwijkingen. Na verloop van tijd geeft een röntgenfoto beeld van een herstelde fractuur, maar niet de fractuur zelf.    

Botscintigrafie geeft een verhoogde opname van radioactiviteit ter plaatse van de fractuur, deze verhoogde opname is al na 48 uur op het botscintigram zichtbaar. 
(Bron: 2, 6 )
Vertraagde fractuurgenezing 

Botscintigrafie geeft bij een vertraagde fractuurgenezing een waardevolle bijdrage. Door allerlei oorzaken (doorbloedingsstoornissen, infecties, onvoldoende fixatie enz.) kan er een vertraagde fractuurgenezing optreden (consolidatie). Uiteindelijk vormt zich een pseudo-gewricht (pseudo-artrosis). Met behulp van een botscintigrafie kan men 2 verschillende typen van pathologische fractuurgenezing onderscheiden aan de hand van de metabole activiteit van het skelet ter plaatse van de afwijking: 

1. De non-union-fractuur, hierbij toont het meerfasenscintigram een verminderde activiteit in alle fasen aan de fractuuruiteinden, een toegenomen activiteitsstapeling in het aangrenzende skelet duidt op een pseudo-artrose.

2. De mal-union-fractuur, hierbij is de concentratie van de activiteit in de 1e en 2e fase normaal of toegenomen. In de 3e fase is er een verhoogde activiteit. Het feit dat er een verhoogde botreactie is ter plaatse van de fractuur duidt op vitaal bot.

(Bron: 2)
Posttraumatische osteonecrose

Posttraumatische osteonecrose van het skelet kan optreden als gevolg van vascularisatie-afwijkingen van een deel van het skelet. Een voorbeeld is heupkopnecrose, veroorzaakt door een collumfractuur of heupluxatie. Bij de repositie hiervan kunnen de bloedvaten beschadigd raken, waarna er kopnecrose ontstaat. Ook na chirurgisch ingrijpen als bijvoorbeeld fixatie van een mediale collumfractuur door middel van een pen, kan kopnecrose ontstaan. 

Een trifasisch botscintigram wordt verricht om de vitaliteit van het aangedane skelet te bepalen, waarbij het ontbreken van de vascularisatie en metabole activiteit van het skelet, wijst op het bestaan van een necrose. 
(Bron: 2)
Prothese

Protheses van de heup kunnen jaren na de operatie pijnklachten geven, oorzaken hiervan kunnen onder andere zijn: loslating, infecties, embolieën, het binnendringen van de prothesecup in het bot van het acetabulum (protrusio) en penetratie van de prothese door de femurschacht heen, zodat de punt buiten het bot komt te liggen. Bepaalde fixatiematerialen (zoals draden rondom de prothesesteel) kunnen breken en er kan ectopische botvorming ontstaan in de weke delen rondom de prothese, wat veel pijn veroorzaakt. 

Bij loslating van een heupprothese neemt de peri-prothetische botombouw toe, beginnende bij de prothesehals en de prothesepunt. Hier ziet men op een botscintigrafie een focale stapeling en vervolgens breidt de verhoogde botstapeling zich langs de prothesesteel uit. Voor de knieprothese geldt, net als bij de heupprothese, dat er rondom de prothesedelen een sterke botreactie optreedt, maar bij de knieprothese is de botreactie veel intensiever en deze houdt veel langer aan dan bij de verschillende vormen van heupprothesen. 

Van belang is ook om onderscheid te kunnen maken tussen loslating van een heupprothese en een ontstoken prothese. Een verhoogde weke-delenfase en een diffuus verhoogde stapeling rondom het femorale gedeelte van de prothese zijn suggestief voor een infectie.

Differentiatie tussen loslating van de prothese en effecten van de operatie is moeilijk, omdat de reactie rond de gecementeerde prothesesteel onder normale omstandigheden minstens een jaar of langer duurt. Bij de ongecementeerde prothesesteel is de activiteitsverhoging zelfs tot vele jaren na plaatsing van de prothese mogelijk. Duidelijk is dat er normaal postoperatief een verhoogde botreactie rondom de prothese ter plaatse van de prothesehals mag bestaan. Een botscintigrafie wordt in het eerste jaar na de operatie dan ook niet aanbevolen.

(Bron: 2, 6)
Resultaten van de klinische studie

In deze groep zitten 17 patiënten met een gemiddelde leeftijd van 45,59 jaar. De minimum leeftijd is 25 en de maximum leeftijd is 76 jaar. Van de 17 patiënten zijn er 7 mannen met een gemiddelde leeftijd van 43,57 jaar en 10 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van 47,00 jaar.
Er zijn bij deze 17 patiënten op de planaire scan in totaal 17 laesies ontdekt, gemiddeld is dit per patiënt 1,00 laesies. Met een minimum van 0 laesies en een maximum van 4 laesies.

Op de SPECT scan zijn in totaal 20 laesies ontdekt, per patiënt is dit gemiddeld 1,18 laesies. Met een minimum van 0 laesies en een maximum van 4 laesies.

De SPECT heeft 7 nieuwe laesies aangetoond (verdeeld over 5 patiënten), die niet op de planaire scan zichtbaar waren. De SPECT heeft 4 laesies (verdeeld over 4 patiënten), die zichtbaar waren op de planaire scan, uitgesloten.



Van de 17 patiënten is er bij:

52,9% (9 patiënten) een meerwaarde in het aantal laesies. In 47,1% van de gevallen (8 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 58,8% (10 patiënten) is er een meerwaarde van de locatie van de laesie gevonden, in 41,2% (7 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 64,7% (11 patiënten) is er een meerwaarde van de activiteit van de laesie gevonden, in 35,3% (6 patiënten) was er geen meerwaarde.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 6,804 en de overschrijdingskans is 0,009. Tussen de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,628, dit wil zeggen dat er een redelijk tot goede overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bedraagt 13,388 en de overschrijdingskans is 0,000. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,881, dit wil zeggen dat er een grote mate van overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 10,432 en de overschrijdingskans is 0,001. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,761, dit wil zeggen dat er een grote mate van overeenstemming is.
Indicatiegroep 6: Schouder, cervicale- en thoracale wervelkolom

In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe klachten in de cervicale- en thoracale wervelkolom en in de schouders zich afbeelden op een skeletscintigram en op een SPECT-opname. 

Deze indicatiegroep bestaat uit 15 patiënten met klachten in de nek, de bovenrug of de schouders. Vaak is niet duidelijk waar de klachten in dit gebied precies zitten of zijn er meerdere klachten. Ook staan de klachten vaak met elkaar in verband. 

In de meeste gevallen gaat het om algemene pijnklachten, soms om een specifiekere vraagstelling zoals facetarthrose, activiteit na spondylodese of een osteoïd osteoom. Deze vraagstellingen worden hieronder verder behandeld. 

Spondylodese

Spondylodese betekent het vastzetten van wervels aan elkaar. 

Deze operatie wordt toegepast bij de behandeling van afschuiven van wervels, gebroken en instabiele wervels en ingezakte tussenwervelschijven. Deze instabiliteit kan bij voorbeeld het gevolg zijn van een fractuur of een tumor. Ook kan door een onvoldoende samenhang aan de achterzijde een afglijden van een wervel ten opzichte van de ernaast gelegen wervel optreden (spondylolisthesis).

De fixatie kan plaatsvinden met kooitjes en/of schroeven en staven of platen. De schroeven en platen zorgen voor een stevige onbeweeglijkheid van het segment, zodat dit kan vastgroeien. Dit duurt ongeveer drie maanden, zodat daarna de fixatie eigenlijk niet meer nodig is. De schroeven worden echter zelden of nooit weer verwijderd.

Voor de beoordeling van het resultaat wordt vaak het al of niet bereiken van een volledige benige verbinding als criterium gebruikt. Dit kan worden aangetoond met een röntgenfoto.
Facetarthrose

Facetarthrose  is een degeneratie van één of meer gewrichtjes tussen de wervels, niet berustend op ontsteking, gekenmerkt door o.a. deformatie van het gewrichtsbot, abnormale botwoekering en atrofie van slijmvlies en gewrichtskraakbeen, gevolgd door secundaire ontsteking van het omringende weefsel (banden, pezen, periost).

Artrose is een aandoening waarbij het gewrichtskraakbeen in kwaliteit achteruit gaat en op den duur zelfs geheel kan verdwijnen. De bot uiteinden komen dan tegen elkaar. Hierdoor kunnen er problemen ontstaan met het onderliggende bot. Als reactie op de verminderde kraakbeen bescherming gaat het bot zijn dragende oppervlak vergroten om de druk op het gewricht te verminderen. Het gewricht kan daardoor uitsteeksels vormen (osteofyten), dikker worden en misvormd raken. 

De afwijking bevindt zich vooral aan de posterior elementen (wervelboog en boogvoetjes). Facetarthrose is met planaire opnamen moeilijk te zien. Met SPECT zijn deze posterior elementen beter te onderscheiden. 

(Bron: 20)

Osteoid- osteoom

Een osteoid-osteoom is een goedaardige bottumor van max 1-1,5 cm.

Op röntgenfoto’s zijn cysten (opklaringen) in het bot te zien. Met behulp van een botscan is vaak een intens verhoogde activiteit zichtbaar soms met een nidus.

Het stellen van de diagnose vindt plaats na een uitgebreid gesprek en onderzoek door de orthopedisch chirurg met de patiënt. Hulponderzoeken zoals röntgenfoto’s, botscan en MRI worden in het kader hiervan vaak gemaakt. De uiteindelijke diagnose wordt ook bij deze tumoren gesteld na weefselonderzoek van de tumor. Net als bij de maligne tumoren wordt weefsel uit de tumor verkregen via een biopsie.

Bevindingen literatuur

Cervicale wervelkolom

Planaire opnames van de cervicale wervelkolom zijn vaak moeilijk te interpreteren door de superpositie van verschillende structuren. Door de anatomische kromming naar voren is het niet mogelijk om het detectoroppervlak posterior dicht bij bot te krijgen. Ook lateraal is dat moeilijk door de positie ten opzichte van de schouders. Dit is een beperking voor een goede planaire opname. 

Op anterior-opnames wordt vaak een onduidelijke ophoping van activiteit voor in de nek waargenomen. Yui, N e.a hebben onderzocht of deze abnormale opname zich in het bot of in de trachea en de schildklier bevind. Bij dit onderzoek werden de anterior en posterior planaire opnames gemaakt met 1500 kilo counts met een rectangular digitale camera met een parallel hole collimator. De SPECT-opnames werden 3 uur na de toediening van 740 MBq MDP gemaakt met een HR 3-kopscamera. De 60 projecties, van 45 sec/projectie, werden opgeslagen in een 128x128 matrix en gereconstrueerd met een Shepp and Logan filter.  De opnames werden visueel geïnterpreteerd en vergeleken met de planaire opnames. Er werden studies van 74 patiënten bekeken. Bij 47 (64%)  van hen werd een abnormale  opname in het skelet waargenomen, waarvan 20 (42.7%) alleen met SPECT werden gezien. Op een aantal planaire opnames werd een verhoogde opname in de nek gevonden waarvan niet duidelijk was of deze zich in het skelet of daar buiten bevonden. Met SPECT was deze differentiatie wel mogelijk. De trachea en de schildklier konden apart van de wervelkolom zichtbaar worden gemaakt.  Een aantal SPECT-opnames onthulden opname in de lagere cervicale wervelkolom die op de planaire opnames door opname in de zachte weefsels bedekt was. Yui, N e.a. concluderen dat de toepassing van SPECT erg zinvol is voor de precieze identificatie van laesies in de cervicale wervelkolom. 

(Bron: 15, 25)
Ook met SPECT is de cervicale wervelkolom moeilijk in beeld te brengen. Voor SPECT is het een vereiste dat de camera’s om de patiënt heen draaien. Dit moet op zo’n kort mogelijke afstand om een goede resolutie te verkrijgen. Door de positie van de cervicale wervelkolom blijven de camera’s op enige afstand van de wervels. Dit komt voornamelijk door de uitstekende schouders en het hoofd. De resolutie wordt hierdoor in wezen een compromis.
Andere beperkende anatomische factoren zijn: de kleine grootte van de in beeld gebrachte structuren,  het dicht op elkaar staan van de cervicale wervels en de cervicale lordose bij de hogere wervels. 

Vaak kan de abnormale nadruk van activiteit slechts worden beschreven  als "in het gebied

van" en aanvullende beeldvorming zal nodig zijn tijdens de analyse. 

(Bron: 8)

Door de natuurlijke lordose in de cervicale wervelkolom worden met SPECT verschillende cervicale wervels in verschillende coronale slices geplaatst. Prekeges, J.L. e.a. hebben een artikel geschreven over hoe SPECT van de cervicale wervelkolom kan worden verbeterd door het strekken van de wervelkolom. Er werd van twee normale vrijwilligers een SPECT gemaakt. Eén van hen lag hierbij plat op de rug (HOR). De ander lag met zijn hoofd op een verhoogde steun, waardoor zijn nek volledig gestrekt was (ANG). De hoofdsteun zorgde ervoor dat de nek een hoek van 50˚ tot de horizontale as van de tafel had. De studies werden 4 uur na de toediening van MDP vervaardigd met een 2-kopsgammacamera. Er waren 128 stops, van ieder 22 sec. De acquisitiematrix was 64x64. De beide studies werden gereconstrueerd met een Butterworth-filter met een orde van 6 en een cut off van 0.5. De studies waren verschillend georiënteerd. De HOR-studie gebruikte een transversale hoek van 0˚, loodrecht op het tafeloppervlak, en dus op de longitudinale as van de patiënt. In de ANG-studie, was de transversale hoek gedefinieerd als loodrecht op de longitudinale as van de cervicale wervelkolom. 

Door het elimineren van de lordosehoek en het loodrecht reoriënteren op de nu rechte cervicale wervelkolom tonen de ANG coronale slices gelijksoortige delen van de cervicale ruggenwervels op aangrenzende slices. In tegenstelling tot de HOR-studie waar één enkele coronale slice  de wervellichamen van enkele wervels en de posterior elementen van andere wervels kan bevatten. De ANG-studie is makkelijker te interpreteren en staat een gegrondere vergelijking van de cervicale wervels toe. Prekeges, J.L. e.a geloven dat het gebruik van SPECT-opnames verbeterd kan worden door het toepassen van deze methode. 

(Bron: 16)

Shih, W.J. e.a. onderzochten de bruikbaarheid van 3D-SPECT-afbeeldingen bij de interpretatie van onder andere de cervicale en de thoracale wervelkolom. Van 41 patiënten werd 2-3 uur na de injectie met  20-25 mCi 99mTc-HMDP een anterior total body scan gemaakt.  Vervolgens werd er van de hotspots een posterior en een anterior opname gemaakt. SPECT-opname’s van de verdachte gebieden werden gemaakt met een 3-kopsgammacamera, met een 64-bit computer.  De planaire en de SPECT beelden werden op vergelijkbare wijze beoordeeld. 

Van de cervicale wervelkolom en van de thoracale wervelkolom werden ieder 4 SPECT-opname’s verkregen. Van de met SPECT gedetecteerde thoracale laesies werd er één niet op de planaire opname gezien. 

(Bron: 20)

Scapulae

Scapulaire laesies zijn vaak moeilijk te differentiëren omdat de scapula overlapt met de bovenste posterior ribben. Daardoor kan op de planaire opnames, niet duidelijk zijn of de laesie zich in de scapula of in de onderliggende rib bevindt. Een uitgedraaide oblique opname, waarbij de patiënt de armen omhoog heeft, kan de laesie vrij projecteren. Ook SPECT geeft een meer betrouwbare differentiatie. 

(Bron: 20)

Resultaten van de klinische studie

In deze groep zitten 15 patiënten met een gemiddelde leeftijd van 40,73 jaar. De minimum leeftijd is 15 en de maximum leeftijd is 69 jaar. Van de 15 patiënten zijn er 4 mannen met een gemiddelde leeftijd van 42,75 en 11 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van 40,00 jaar.
Er zijn bij deze 15 patiënten op de planaire scan in totaal 9 laesies ontdekt, gemiddeld is dit per patiënt 0,60 laesies. Met een minimum van 0 laesies en een maximum van 2 laesies.

Op de SPECT scan zijn in totaal 14 laesies ontdekt, per patiënt is dit gemiddeld 0,93 laesies. Met een minimum van 0 laesies en een maximum van 3 laesies.

De SPECT heeft 6 nieuwe laesies aangetoond (verdeel over 5 patiënten), die niet op de planaire scan zichtbaar waren. De SPECT heeft 1 laesie (verdeeld over 1 patiënt), die zichtbaar was op de planaire scan, uitgesloten.


Van de 15 patiënten is er bij:

53,3% (8 patiënten) een meerwaarde in het aantal laesies. In 46,7% van de gevallen (7 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 53,3% (8 patiënten) is er een meerwaarde van de locatie van de laesie gevonden, in 46,7%  (7 patiënten) was er geen meerwaarde.

In 53,3% (8 patiënten) is er een meerwaarde van de activiteit van de laesie gevonden, in 46,7% (7 patiënten) was er geen meerwaarde.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 8,040 en de overschrijdingskans is 0,005. Tussen de variabelen “meerwaarde locatie laesie” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,732, dit wil zeggen dat er een redelijk tot goede overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bedraagt 8,040  en de overschrijdingskans is 0,005. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde locatie laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 0,732, dit wil zeggen dat er een grote mate van overeenstemming is.

De waarde van de Chi-kwadraat toets voor de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bedraagt 15,000 en de overschrijdingskans is 0,000. Tussen de variabelen “meerwaarde aantal laesies” en “meerwaarde activiteit laesie” bestaat een statistisch significant verband, omdat de nulhypothese wordt verworpen.

De Kappa van deze variabelen bedraagt 1,000, dit wil zeggen dat er een exacte overeenstemming bestaat.
Totaal resultaat van de klinische studie

Met behulp van een SPECT is het mogelijk dat er nieuwe laesies worden aangetoond, maar ook dat er laesies worden uitgesloten.

Bij 38 patiënten zijn er in totaal 55 nieuwe laesies ontdekt. Bij 20 patiënten zijn in totaal 23 laesies uitgesloten, deze waren wel zichtbaar op de planaire scan maar niet op de SPECT. Bij 4 patiënten zijn er nieuwe laesies ontdekt en tevens zijn er laesies uitgesloten.

In de volgende tabel is een totale meerwaarde per indicatiegroep weergegeven. Wanneer bij een patiënt minimaal op een punt een meerwaarde is gescoord, betekent dit dat de SPECT bij deze patiënt een toegevoegde waarde heeft gehad.

indicatiegroep
1
2
3
4
5
6
Totaal

Ja(
70,6%
80%
85,7%
78,9%
70,6%
60%
74,5%

Nee((
29,4%
20%
14,3%
21,1%
29,4%
40%
25,5%

( Ja, de SPECT heeft een toegevoegde waarde gehad.

(( Nee, de SPECT heeft geen toegevoegde waarde gehad.

We hebben op de scoreformulieren aan de Nucleair Geneeskundigen de vraag gesteld of zij na het zien van de planaire opname nog graag een SPECT wilden.

In totaal zijn er 102 scans beoordeeld. Bij 92 studies wilden ze na het zien van de planaire scan een aanvullende SPECT en bij de overige 10 studies wilden de artsen geen aanvullende SPECT.

Bij 67 van de 92 studies waarbij de artsen een SPECT wilden, bleek deze ook daadwerkelijk een toegevoegde waarde te hebben. Bij de overige 25 studies bleek deze echter géén toegevoegde waarde te hebben.

Bij 1 van de 10 studies waarbij de artsen géén SPECT wilden, bleek deze ook daadwerkelijk géén toegevoegde waarde te hebben. Bij de overige 9 studies bleek deze echter wel een toegevoegde waarde te hebben.

De uitwerkingen in SPSS van de klinische studie zijn weergegeven in bijlage 4 en 5.

Conclusie

Ons onderzoek is enkel gebaseerd op planaire botscintigrafieёn waarbij al een aanvullende SPECT-opname gemaakt was. Hierdoor is een selectie bias opgetreden. Botscintigrafieёn waarbij geen SPECT-opname gemaakt is, zijn niet meegenomen in ons onderzoek, waardoor er geen gebruik is gemaakt van een controlegroep. De mogelijkheid om een controlegroep te creëren was niet aanwezig. 

Uit de resultaten van de klinische studie kunnen wij concluderen dat een aanvullende SPECT bij alle door ons gekozen indicaties een meerwaarde heeft. Deze meerwaarde verschilt per indicatie, zoals in onderstaande tabel zichtbaar is. Het percentage in de tabel staat voor het percentage patiënten met een meerwaarde.

Indicatiegroep
1
2
3
4
5
6

Meerwaarde aantal laesies
52,9%
55%
71,4%
52,6%
52,9%
53,3%

Meerwaarde locatie
64,7%
75%
78,6%
78,9%
58,8%
53,3%

Meerwaarde activiteit
70,6%
70%
78,6%
63,2%
64,7%
53,3%

Totale Meerwaarde
70,6%
80%
85,7%
78,9%
70,6%
60%

Er is per indicatiegroep vooral een meerwaarde te zien bij de locatie en activiteit van de laesies.

Naar aanleiding van de resultaten uit onze studie adviseren wij de afdeling om standaard bij de indicatiegroepen  2 “lage rugpijn”, 3 “Ontstekingen” en 4 “Oncologie” een aanvullende SPECT op te nemen in het protocol. In meer dan 75% van de door ons geselecteerde studies blijkt een SPECT bij deze indicatiegroepen een toegevoegde waarde te hebben.

Uit de resultaten van de klinische studie blijkt dat de totale meerwaarde van SPECT bij de planaire botscintigrafie bij indicatiegroep 3: “Ontstekingen” het grootst is en bij indicatiegroep 6: “Thoracaal, Cervicaal en Schouders” het kleinst is. De meerwaarde van SPECT over de totale patiëntengroep is 74,5%.

Bij de indicatiegroep oncologie suggereert ons onderzoek een grote meerwaarde voor een aanvullende SPECT, terwijl in de praktijk blijkt dat dit slechts voor een klein percentage van deze patiëntengroep het geval is. In de praktijk wordt zelden een SPECT gemaakt, maar juist op deze studies hebben wij ons onderzoek gebaseerd.

Voor de Nucleair Geneeskundigen is het vaak moeilijk om op voorhand een uitspraak te doen over de mogelijke toegevoegde waarde van een SPECT. Uit de resultaten blijkt dat bij één derde deel (34 van de 102) van de studies de Nucleair Geneeskundigen geen gelijk  hebben gehad over de toegevoegde waarde van de SPECT.

Ons onderzoek is gebaseerd op een betrekkelijke klein aantal studies, wellicht is onze patiëntengroep geen goede afspiegeling van de populatie. Vandaar dat wij verder onderzoek aanbevelen.

Ook willen we aanbevelen verder onderzoek te doen naar de invloed die SPECT heeft op de diagnose en de behandeling.
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De originele opdracht zoals opgesteld door het BVI
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Scoreformulieren

· Planaire botscintigrafie

· SPECT Lumbale wervelkolom en Bekken

· SPECT Cervicale wervelkolom, Thoracale wervelkolom en Schouder

Bijlage 3


Het botscan protocol van de afdeling Nucleaire Geneeskunde van het BVI
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Data view en variable view
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Statistische weergave van de klinische studie
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