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Scyntygrafia wentylacyjna phuc

O

Znaczniki

* gazy promieniotwércze (Xe'33, Kr81m-T1/2=13s)

« aerozole (np. *™Tc-DTPA liquid)

» Technegas - Aktywnosc 30-50 MBg, 0,8 mSv dawka efektywna (mate czastki grafitu 5-200nm 0,005-0,2
um, ,nasycone” roztworem jonow *mTcO,,




Scyntygrafia perfuzyjna

Preparaty:

1. makroagregaty albuminowe MAA
* (5-100um) wazna ilo$¢ czgstek optymalna — 400 000 redukcja w
szczegblnych sytuacjach

. blokujemy 0,1-0,3 % naczyn
. biologiczny T1/2 2-4h, wydalany przez nerki Aktywnos$¢ 3-
5mCi

2. mikrosfery albuminowe




Angiografia tetnic plucnych wczesniej uwazna jako ,,zloty
standard”

V/P scan planarna/SPECT
OKAZJONALNIE wykonuje sie tylko badanie perfuzyjne

Angio-CT obecnie czesto jako podstawowa metoda

diagnostyczna czulo$é 83%, Specyficznoéé 969 (Stein PD PIOPED II
NEJM 2006)

MRI pulmonary angiography — nadal w fazie rozwoju
DECT



Badania oceniajace prawdopodobienstwo zatorowosci ptucnej na podstawie
obrazu scyntygraficznego:

Pisa-PED 1995 Prospective Investigative Study of Acute Pulmonary Embolism Diagnosis
poréwnano perfuzje z angiografig tt. Ptucnych

PIOPED | 1990 Prospective Investigation of Pulmonary Embolism

PPOPED Il 2006 angioTK i V/IP SPECT
w 50% przyp nie mozna byto wykona¢ angioTK, u 1% powikfania
nie udowodniono wyzszosci angio CT nad V/P

PIOPED Il 2010 ocena MRI z kontrastem gadolinowym tetnic ptucnych i venografii MRI



Duzy >75% segmentu lub 2 Srednie
deficyty

Sredni >25% ale <75% segmentu
Maly (subsegmentalny) <25%
anatomicznego segmentu

Ubytki ,niesegmentalne” zaokraglone,
nieregularne deficyty nieostro
odgraniczone i nie korespondujg z
anatomig segmentu



zatorowosc¢ ptucna (ZP)

ocena efektywnosci leczenia i identyfikacja pacjentow, ktorzy rozwing
przewlektg ZP

ocena ptuc przed i po zabiegach chirurgicznych (przedoperacyjna
ocena niewydolnosci oddechowe))

wady przeciekowe (z prawa na lewo), wady rozwojowe tetnicy ptucnej
(zwezenie, hipoplazja- CT)
nadcisnienie ptucne



Przyczyny deficytow perfuzji

* Zator * Atrezja/hipoplazja t.ptucne;
 Zapalenie ptuc  Stan po RTh

* Obrzek ptuc  Niedodma

* Bulla rozemowa, torbiel * Zwtdknienie optucne;

* Ograniczone niedotlenienie « Vasculitis

* Stan po operacji  Guz/przerzut

 Wysiek * Limfadenopatia wnek

Ubytki niesegmentalne, mismatch




Kryteria interpretacji badania V/P wg. EANM 2009

MISMATCH - deficyt perfuzji bez zaburzenia wentylacji
Zatorowos¢ )

plucna ZP

—\/ przynajmniej 1 duzy >75% segment lub 2 $rednie ( >25% ale <75%

segmentu) segmentalne ubytki

* MATCHED lub reversed mismatch V/P — deficyt perfuzji i taki

:: sam lub wiekszy deficyt wentylacji bez wzgledu na rozmiar,

Brak ZP ksztalt i liczbe
» Normalna perfuzja
» Deficyty niesegmentalne takze mismatched, ktére nie majg
wzorca segmentu, subsegmentu czy plata
Obraz

niediagnostyczny > Liczne zaburzenia V/P niespecyficzne dla zadnej patologii
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Prawidlowy obraz perfuzji wyklucza obecno$¢ PE

Zaburzenie perfuzji w obrebie segmentu- zachowana wentylacja podstawowa zasada
dzieki ktérej mozemy zdiagnozowa¢ PE

Po6zniej, kiedy skrzepliny ulegaja rozpuszczeniu lub rekanalizacji obraz nie jest juz tak
wyrazny.

ZwyKkle PE jest multiple poniewaz najprawdopodobniej skrzeplina ulega fragmentacji
podczas przej$cia przez prawe serce i pien plucny

PE moze by¢ zdarzeniem z pojedynczym zatorem lub procesem trwajacym
nawracajacym w krétkim lub dlugim czasie

moze tez wystapic tzw ,stripe sign”- objaw prazka

obraz wentylacji moze tez wnie$¢ nowe informacje np. w COPD: rozklad znacznika
jest nierbwnomierny i w badaniach za pomoca aerozolu obserwuje sie ogniskowa
kumulacje znacznika w centralnych i obwodowych drogach oddechowych



Techniki badania
SPECT versus planarne

» V/P planarna - 6 projekcji

duzy pojedynczy zator w t. segmentowej b%dzie widoczny nawet w projekcji
planarnej mimo niskiej rozdzielczosSci i ruchomosci oddechowej — trudnie;j
oceni¢ segmenty przySrodkowe, przylegajace do srodpiersia- sg stabo widoczne
na zewnetrznym zarysie phuc

e V/P SPECT - (128 projekgcji, 64 na gtowice po 10s w wentylacji i bezpos$rednio potem tak,
zeby pacjent sie nie poruszyl perfuzja 5s na projekcje- calo$¢ 20min)

znacznie lepiej widocznedeficyty na poziomie subseigmentalnym w wentylacji i
perfuzji: lepiej zobaczymy ,stripe sign” np. w zap. ptuc, COPD, ktore tez wyst w

ZP.
_ V/P planarne V/P SPECT

Czulos¢ % 0,76 0,97
Specyficzno$¢ % 0,85 0,91

EANM 2009. Guidelines Part 1
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Badanie planarne moze niedoszacowac¢ obecnos¢ czy
rozleglo$¢ deficytow perfuzji z powodu nakladania
prawidlowo perfundowanego miazszu ptuc shine-
through effect — catkowicie wyelimonowane przez
V/P SPECT

SPECT powinien by¢ wykonany zawsze z wyj np.
pacjenta otylego lub ktory nie moze wytrzymac w
pozycji lezacej

V/Q SPECT moze pomoc wykry¢ PE nawet w COPD,
pneumonia, niewydolnosci lewokomorowe;j



TK umozliwia wykonanie korekcji pochlaniania
(attenuation correction)- w badaniu V/P ?

Fuzja SPECT i CT low dose lub angioCT (akwizycja
moze by¢ w jednym lub roznych systemach)

Specyficznos¢ 51%
PPV 57%

Nondiagnostic rate 17%
Ale czulos$c 1 NPV pozostala >90%

Wentylacja jest potrzebna !!!

Ling IT et al. Int Med. J. 2012



Samo badanie perfuzyjne:

W cigzy (dawka znacznie mniejsza niz angioCT,
zwlasza dla gruczolu piersiowgo ok 4% dawki CT)

Przy podejrzeniu masywnej zatorowosci
Follow-up
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Ocena efektow terapii:
musimy mieC badanie wyjsciowe | porownac z tym podczas terapii
Badanie folow-up moze potwierdzi¢ nierozpuszczone skrzepliny lub
wskazac inna przyczyne- COPD, niewyd.lewej komory.

Bezposrednia kontrola po trombolizie daje odpowiedz czy wskazanie
do nastepne;.

Roznicowanie miedzy nowymi i starymi PE w podejrzeniu nawrotu
zatorowoscl

Diagnostyka /badanie niewydolnosci fizycznej po PE

Preferowane jest badanie SPECT zamiast planarnego, poniewaz fatwiej
ocenic progresje /regresje zmian









» V/P SPECT versus angio CT : podobna dokladno$¢ diagnostyczna

V/P SPECT wyzsza czulo$¢
Angio CT wyzsza specyficznos$¢
Klinicznie bardziej cenna jest NPV V/P SPECT w poréwnaniu z NPV angioCT

» kombinacja V/P SPECT —-CT ?

» V/P SPECT nie ma przeciwskazan (pacjenci sztucznie wentylowani —podlgczenie
nebulizatora, ostatecznie zawsze mozna wykona¢ tylko planarne)

» Angio CT nie moze by¢ wykonane u ok. 10-30 % pacjentow (niewyd. nerek, alergia,
stan po Swiezym zawale serca, sztuczna wentylacja)

» Dostepnos¢ angio CT wszedzie - V/P nie zawsze
» Dawki poréwnywalne V/P SPECT- dawka efektywna 1,2-2 mSyv,
Angio CT dawka efektywna 5- 21mSv

V/P SPECT to tylko ok 35-40% dawki efektywnej angio CT, tylko 4% dawki na
gruczoly piersiowe w poré6wnaniu z angioCT



Wysokie prawdopodobienstwo kliniczne

> angio CT, nastepnie V/P

Niskie klinicznie prawdopodobienstwo (normalny
Rtg)

> V/P

Jezeli wspolistnieje jakas choroba pluc- zaburzenie
wentylacji/ zacienienia na Rtg- preferujemy angio CT




Interpretacja obrazu aby byla klinicznie przydatna
powinna by¢ twierdzaca lub przeczaca w
odniesieniu do zatorowosci

Nie powinna by¢ probabilistyczna

W odniesieniu do PE kryterium jest mismatch dla
wiecej niz jednego segmentu

Interpretacja obrazu powinna by¢ holistyczna
rozpatrzona razem z informacjg kliniczng i testami
laboratoryjnymi

EANM Guidelines part1



