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Vyuziti hustoty plicni tkané mérené pomoci CT pii scintigrafii
plicni perfuze metodou SPECT/CT pro odliSeni embolie do
plicnice od chronické obstrukcni plicni nemoci - pilotni studie
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INFORMACE O CLANKU SOUHRN

Historie c¢lanku: Uvod: Interpretace scintigrafie plicni perfuze u pacientt s podezienim na embolii do plicnice (EP) je obtizna,
Dosel do redakce: 18.9. 2013 zejména pokud ma pacient chronickou obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), a vétSinou se musi kombinovat se
Prijat: 10. 10. 2013 scintigrafii plicni ventilace. Abychom mohli tento problém potencialné vyfesit, zkoumali jsme data z CT ¢asti
Dostupny online: 18. 10. 2013 plicniho perfuzniho SPECT/CT vysetreni.

Metody: Vyhodnotili jsme data 12 pacientl (Ctyfi muzi, osm Zen, prlimérny vék 68 let) s perfuznimi defekty,
Sest s EP, Sest s CHOPN. Konecna interpretace byla zaloZzena na vyhodnoceni ventila¢né-perfuzni scintigrafie
(V/Q) - neshoda nebo shoda. Hustota plicni tkané byla méfena pomoci CT ¢asti SPECT/CT vysetreni plicni
perfuze. Zkoumali jsme 32 oblasti s neshodnymi defekty (EP), 25 oblasti se shodnymi defekty (CHOPN) a 17
oblasti bez perfuzniho defektu. Perfuzni defekty, jejichz pfic¢ina byla zfejma z CT (nap¥. vypotek), byly z ana-
lyzy vylouceny. Data jsme porovnali testem ANOVA a néaslednou analyzou podle Bonferroniho, p < 0,05 jsme
povazovali na statisticky vyznamné.

Vysledky: Stfedni hustota plicni tkané v oblastech bez perfuzniho defektu byla =758 HU, v oblastech s ne-
shodnymi defekty (EP) -695 HU a v oblastech se shodnymi defekty (CHOPN) -900 HU. Rozdily v hustoté plicni
tkané byly statisticky vyznamné.

Zavér: Hustota plicni tkané méfend pomoci CT je vyznamné nizsi v perfuznich defektech zplsobenych

Klicova slova: CHOPN nez v defektech zplsobenych EP. Jsme presvédceni, Ze tyto informace se mohou vyuzit jako pom0c-

Embolie do plicnice ka pfi interpretaci scintigrafie plicni perfuze u pacientd s podezfenim na EP a potencialné umozni vynechat

Specificita scintigrafii plicni ventilace.

SPECT/CT © 2013, CKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z 0.0. All rights reserved.
ABSTRACT

Objective: Interpretation of lung perfusion scintigraphy in patients with suspected pulmonary embolism (PE)
is difficult, especially in the presence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and most often has
to be combined with pulmonary ventilation scintigraphy. We investigated the data from the CT portion of
pulmonary perfusion SPECT/CT for possible resolution of this problem.
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Methods: We assessed data from 12 patients (4 male, 8 female, mean age 68 y) with perfusion defects, 6
with PE, 6 with COPD. Final interpretation was based on ventilation/perfusion (V/Q) scintigraphy (mismatch
or match). Lung tissue density was measured from the CT portion of pulmonary perfusion SPECT/CT. We ana-
lyzed 32 areas in mismatch defects (PE), 25 areas in match defects (COPD), and 17 areas without perfusion
defects. Perfusion defects cause easily identifiable on X-ray (e.g. effusion) were excluded from the analysis.
Data were compared with ANOVA test and Bonferroni post hoc analysis, p < 0.05 was considered statistically
significant.

Results: The mean lung tissue density in areas without perfusion defects was =758 HU, in V/Q mismatch
defects (PE) 695 HU, and in V/Q match defects (COPD) -900 HU. The differences of lung tissue density was
statistically significant (p = 0.000).

Conclusion: Lung tissue density measured by CT is significantly lower in perfusion defects caused by COPD
than in those caused by PE. We believe this data could be used as an adjunct in interpretation of pulmonary
perfusion studies and potentially help avoid the performance of ventilation scintigraphy in patients with
suspected PE.

1 Uvod

Embolie do plicnice je béZna a potencidlné smrtelna cho-
roba, kterd vsak muze byt efektivné Iécena, pokud je
spravné a vcas diagnostikovana [1]. Klinicka diagnéza EP
je povazovana za nespolehlivou vzhledem k tomu, Ze pfi-
znaky mohou byt rlizné [2,3]. Scintigrafie plicni perfuze se
pouziva pro diagnostiku EP témér padesat let [4]. Samot-
né perfuzni defekty jsou nespecifické; u starsich pacient
mUze byt az 60 % fale$né pozitivnich nalez(, protoze ob-
strukce v dychacich cestach (CHOPN) vyznamné narUsta
s vékem [5]. SPECT/CT obecné zvysuje specificitu a maze
se pouzit na vétsiné pracovist jen s malym prodlouzenim
snimani a s nizkou pfridanou radiacni zatézi [6,7].
Normalni lidskd plice obsahuje asi 80 % vzduchu a 20 %
tkané a krve. Denzitometrické studie s CT prokazaly, Ze
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Obr. 1 - (A) Priklad neshodnych defektd na planarni V/Q scintigrafii
interpretovanych jako EP. Horni fada ukazuje perfuzi, dolni fada
ventilaci. Obrazy jsou zleva predni, pravy zadni Sikmy, levy zad-
ni Sikmy a zadni pohled. (B) Piiklad shodnych defekt na planarni
V/Q scintigrafii interpretovanych jako CHOPN. Uspofadani obrazt
je stejné jako u (A).

normalni lidské plice symetricky zeslabuji rentgenové
zéreni se stfedni hodnotou kolem —800 Hounsfieldovych
jednotek (HU) [8]. Rovnéz bylo prokdzano, ze rozsah em-
fyzému stanoveny patologicky je pfimo umérny nizsimu
zeslabeni zafeni méfenému CT. Pfitomnost emfyzema-
téznich bul vétsich nez 5 mm v prméru dobre korelovala
s prahovou hodnotou -900 HU na CT skenu.

Na zakladé téchto informaci jsme zkoumali hustotu
plicni tkdné zmérenou CT &asti plicni perfuzni SPECT/CT
scintigrafie, abychom zjistili, zda nam pomuze zvysit spe-
cificitu interpretace defektd plicni perfuze. Podle nasich
znalosti se timto problémem v odborné literatufe dosud
nikdo nezabyval.

2 Metody

Retrospektivné jsme analyzovali data 12 pacienta (4
muzi, 8 Zen) primérného véku 68 let, ktefi byli na nasi
kliniku odeslani k plicni perfuzni scintigrafii s podezre-
nim na embolii do plicnice. Vsichni analyzovani pacienti
méli alespon jeden perfuzni defekt. Pro scintigrafii plicni
perfuze jsme pouzili *®"Tc znaceny makroagregat albu-
minu (MAA), pro scintigrafii plicni ventilace **"Tc znace-

Tabulka 1 - Hodnoty hustoty plicni tkané v HU v normalni

plicni tkéani (NORM) a ve V/Q shodnych a V/Q neshodnych
perfuznich defektech

N  Pramér SD Min. Max. p

NORM 17 -758 56 -842 -652 0,000
V/Q neshoda 32 -695 77 -829 -516 0,000
V/Q shoda 25 -900 48 -973 -802 0,000

Tabulka 2 - Bonferroniho nasledna analyza rozdilt hustoty

plicni tkané

Pramér rozdilt SD P
NORM
V/Q neshoda -63 19 0,005
V/Q shoda 141 20 0,000
V/Q neshoda
V/Q shoda 204 17 0,000
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nou DTPA ve formé aerosolu (ultrazvukovy nebulizator).
Pro zobrazeni jsme pouzili hybridni gamakameru SPECT/
CT s nediagnostickym c¢tyiftadym CT (GE Infinia Haw-
keye). Distribuci plicni perfuze i ventilace jsme snimali
planarné, SPECT/CT jsme pouZili pro zobrazeni plicni
perfuze a samotny SPECT pro zobrazeni plicni ventilace.
V3echny obrazy jsme snimali v poloze vleZze na zadech
pfi normalnim dychani; CT bylo provedeno ihned po
skonceni SPECT perfuze. Planarni obrazy perfuze jsme
zaznamenali 5 minut po i.v. aplikaci 150 MBq *"Tc MAA
s kolimatorem s vysokym rozlisSenim v matici 128 x 128.
SPECT obrazy nésledovaly, byly snimany v matici 128 x
128 po draze 360° v Sedesati dvanactivtefinovych kro-
cich. CT skeny byly snimany v matici 512 x 512 s prou-
dem 2,5 mA a napétim 140 kV, tloustka fezu byla 5 mm
a pitch 1,9. Obrazy plicni ventilace byly snimany po in-
halaci 1 500 MBq *™Tc DTPA z ultrazvukového nebuliza-
toru se stejnymi parametry jako obrazy plicni perfuze.
Konecné rozhodnuti, zda jde o EP nebo CHOPN, bylo
zaloZeno hlavné na ventila¢né-perfuznim skenu. Defekt
perfuze bez defektu ventilace (neshoda) jsme povaZova-
li za EP, shodné defekty za CHOPN (obr. 1A, 1B) [5].
Hustotu plicni tkané v oblastech s normalni perfuzi
a v oblastech s perfuznim defektem jsme méfili pomoci
CT fezd v HU. CT skener podléha denni kontrole kvality
s fantomem pro nastaveni uniformity, linearity a Sumu.
Pro kalibraci CT skeneru pouzivame standardné vzducho-
vy a vodni fantom. Pro méreni jsme pouzili techniku ob-

lasti zajmu (ROI) (obr. 2). Pouzili jsme nepravidelné ROI
na fezech, kde byly perfuzni defekty nejlépe viditelné
(koronarni a transverzalni fezy). Hodnotili jsme pouze
defekty, které nebyly zpUsobeny patologii zjevnou na CT
(buly, cévni struktury nebo vypotek). Analyzovali jsme 17
oblasti bez patologie, 32 neshodnych a 25 shodnych per-
fuzné-ventila¢nich defektd.

Pro hodnoceni statistické vyznamnosti rozdilu hod-
not zjisténych v téchto tfech skupinach jsme pouzili test
analyzy rozptylu (ANOVA) pro vice nezavislych soubort
a rovnéz jsme provedli nadslednou analyzu podle Bonfe-
rroniho pro zjisténi rozdilu mezi pary. Hodnotu p < 0,05
jsme povazovali za vyznamnou. Pro vypocty jsme pouzili
software SPSS.

3 Vysledky

Stfedni hodnota hustoty plicni tkdné v oblastech s nor-
malni perfuzi na scintigrafii byla =758 HU (SD 56, rozpéti
od -842 do -652), v oblastech s neshodnym ventila¢né-
-perfuznim defektem byla —-695 HU (SD 77, rozpéti od
-829 do -516) a v oblastech s ventila¢né-perfuzni shodou
byla —900 HU (SD 48, rozpéti od -973 do -802) (tabulka
1). V8echny hodnoty denzit se vzajemné vyznamné lisily
(p = 0,000). Nasledna analyza para ukazala, Zze hodnoty
denzit se vyznamné lisily mezi vSsemi skupinami (tabulka
2, obr. 3).
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Obr. 2 - Priklad vyznaceni ROI na koronarnich (horni fada) a transverzalnich (dolni fada) fezech. ROI
byly vyznaceny tak, aby vynechaly struktury s vysokou CT hustotou (cévy, tekutina, interlobia a dalsi).
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Obr. 3 - Porovnani hustoty plicni tkané mérené Hawkeye CT v nor-
malnim plicnim parenchymu (NORM) a ve V/Q shodnych (CHOPN)
a V/Q neshodnych (EP) defektech: box-plot

4 Diskuse

Koncept neshodného ventila¢né-perfuzniho (V/Q) defek-
tu je zakladnim principem V/Q scintigrafie, ktera se Siro-
ce pouzivala pro vysetieni pacientd s podezienim na EP
mnoho desetileti [5-7] a modifikovana kritéria PIOPED se
stadle pouzivaji pro urceni pravdépodobnosti EP [9]. Hlav-
ni kritika PIOPED operuje s vysokym poc¢tem nediagnos-
tickych interpretaci, které byly zplsobeny studovanou
populaci hospitalizovanych pacientd s vysokym vyskytem
kardiopulmonalnich chorob [10]. Existuji také kritéria
PISA-PED, kterd se pouZivaji pro interpretaci samotné
perfuzni plicni scintigrafie a berou v Gvahu také mozné
patologické nédlezy na skiagrafii hrudniku [11,12]. Autofi
zduraznuji, ze skiagrafie hrudniku by neméla slouzit jako
nahrada ventilac¢ni scintigrafie plic. Toto tvrzeni vsak vy-
chazi z planarni scintigrafie a planarni skiagrafie, zatimco
my jsme pouzili tomografické zobrazeni u obou modalit,
a navic jsme hustotu plicni tkané kvantifikovali.

V poslednim desetileti se objevilo obrovské mnozstvi
praci o CT angiografii [13]. Vétsinou se zaméruji na ve-
likost cév a na detekci intraluminalniho trombu, ale ne-
zabyvaji se hodnocenim patologii parenchymu. Zavedeni
hybridnich zobrazovacich systému zvysilo diagnostickou
hodnotu scintigrafie pfedevsim tim, Ze umozriuje rozpo-
znani jinych ptic¢in perfuznich defektd (zachovava citlivost
a zvysuje specifi¢nost) [14].

Scintigrafie plicni perfuze mize byt opravdu patolo-
gicka u nejrdznéjsich stavd, jako je komprese cév tumo-
rem nebo prordstani tumoru do cév, emfyzém (zejména
u bulézni formy), intersticidlni fibréza, bronchiektazie,
pneumonie a atelektaza, vypotek, lokalizovand obstruk-
ce bronchu, vaskulitida, arteriovendzni pistéle a dalsi [15],
ale v rutinni praxi je nejcastéjsi CHOPN, zejména u star-
Sich pacientl [5]. Nediagnostické CT je schopno rozpoznat
plicni cévy a interlobia, které mohou byt pfi¢inou defektu
na perfuzni scintigrafii, véetné ostatnich patologickych

stavd, jako jsou emfyzematdzni buly, pneumonie, ate-
lektdza a pleurdlni vypotek [6]. VSechny tyto stavy jsme
pomoci Hawkeye CT pred analyzou nasich dat vyloucili.

Vétsina zmeén u chorob, které primarné postihuji prou-
déni vzduchu v alveoldrnim prostoru, je zplisobena plic-
nimi adaptacnimi mechanismy, které odkloni krevni tok
od 3patné ventilovanych k lépe ventilovanym prostoram
za ucelem optimalizace V/Q poméru, a tim maximalizace
vymény plynl pfi dychani. Podobné béhem nékolika ho-
din po zastaveni krevniho toku jiné plicni adaptacni me-
chanismy za¢nou odklanét proud vzduchu od neprokrve-
nych k prokrvenym oblastem plic, aby zamezily ventilaci
oblasti, kde vyména plynd nemuze pfi dychdni probihat.
Zatimco ¢asné po embolii jsou tyto mechanismy spojeny
s lokalni bronchokonstrikci v disledku hypokapnie, nej-
dulezitéjsSim mechanismem, ktery nastupuje pomaleji
v pribéhu 18-24 h, je snizena tvorba surfaktantu s reduk-
ci alveoladrniho prostoru v neprokrvenych oblastech distal-
né od embolie [15].

Vychodiskem nasi prace byla skute¢nost, Ze vyse uve-
dené zmény v zastoupeni tkdné a plynu v plicnim pa-
renchymu maji za nasledek zménu v distribuci zeslabeni
rentgenového zéareni [8]. Zakladni pri¢cinou CHOPN je vy-
stupriovand zanétliva reakce, ktera ma u citlivych jedincd
za nasledek destrukci plicni tkané (emfyzém). V dasledku
toho je pak hustota takovéhoto plicniho parenchymu jina
(nizsi) nez hustota zdravé tkané nebo tkané periferné za
embolem.

Podle nasich znalosti nebyla dosud schopnost CT zob-
razeni detekovat perfuzni abnormality u pacientt s plicni
embolii na zadkladé zmén hustoty plicni tkané systematic-
ky zkoumana. U nasich pacientl jsme v mistech V/Q ne-
shody (interpretované jako EP) zjistili zvysené zeslabeni
rtg zareni. Tento nalez je konzistentni s patofyziologic-
kymi zménami, které se odehrdvaji distalné za embolem
a vedou ke snizené vzdusnosti plicni tkané [15]. Na dru-
hé strané jsme nasli mnohem mensi zeslabeni rtg zareni
v misté perfuznich defektl, které se shodovaly s defekty
ventilace (interpretované jako CHOPN). Toto zjisténi je
opét konzistentni s anatomickymi a funkénimi zménami,
které se nachdzeji u CHOPN (destrukce alveoll se zvyse-
nym rezidudlnim plicnim objemem - ,air trapping”) [16].

Existuji dvé moznosti klinického pouziti hybridni ka-
mery SPECT/CT. Prvni je CT skener s nizkym vykonem a po-
malym snimdanim, ktery jsme pouzili v nasi praci, druhou
je plnohodnotné spiralni CT [6]. Nicméné oba tyto systé-
my je mozné pouzit pro korekci zeslabeni zareni, a tedy
méreni hustoty tkané pfi pouziti nizkého vykonu. Hlavni
vyhodou je zde mnohem mensi radiacni zatéz pacienta
a zadna kontrastni latka [10].

Zavérem muzeme konstatovat, Ze hustota plicni tkané
mérena CT je vyznamné nizsi ve V/Q shodnych defektech
(interpretovanych jako CHOPN) nez ve V/Q neshodnych
defektech (interpretovanych jako EP, kde je hustota do-
konce jesté mirné vyssi nez ve zdravé plici) a Ze prekryva-
ni hodnot je minimalni. Pomoci tohoto parametru jsme
byli schopni interpretovat nalezy u viech analyzovanych
pacientu stejné jako pfi pouziti ventilacné-perfuzni plicni
scintigrafie.

Na zakladé nasich predbéznych vysledkd se domniva-
me, Ze kvantitativni analyza hustoty plicni tkané v misté
perfuznich defektld u pacientl vysetfovanych pro moz-
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nou embolii do plicnice umozni vynechat scintigrafii plic-
ni ventilace, zejména u pacientd, u nichz Ize predpokla-
dat pfitomnost CHOPN.

CT s nizkym vykonem jako soucast hybridni gamaka-
mery je pohotové k dispozici a nezvysuje pfilis radiacni
zatéz pacienta. Navic umozni zkratit vysetfovaci Cas ve
srovnani s ventila¢ni scintigrafii, coz mdze byt vyznamné
zejména u dusnych pacientd.

Nas soubor je vsak prilis maly, takze efektivitu tohoto
postupu je nezbytné ovéfit na vétsich souborech pacientd.

Tato prdce byla castecné podporena z Vyzkumného za-
méru Ministerstva $kolstvi, mladeze a télovychovy CR ¢
MSM 111200004.
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