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РАДІОНУКЛІДНЫЕ  ДОСЛІДЖЕННЯ 

ОРГАНІВ ДИХАННЯ

I. Введення

У найбільш загальному представленні функція легень забезпечується їхньою вентиляційною здатністю, легеневим кровотоком і дифузією газів через альвеоли. Усі ці показники вивчають за допомогою радіоактивних газів, насамперед 133Xe. Зовнішня реєстрація γ-випромінювання за допомогою багатоканальних радіометрів після інгаляційного чи внутрішньовенного введення 133Xe дозволяє визначити відповідно регионарную чи вентиляцію регионарный легеневий кровоток. 

Для одержання інформації про стан регионарной легеневої вентиляції успішно застосовують метод сканування після інгаляційного введення радіоактивних аерозолів людської сироватки, міченого 131I,  99мTc, 113In, чи колоїдного розчину 198Au. Методом сканування вивчають також стан судинної мережі легень. З цією метою використовують мічені 125I, 131I, 99мTc, 51Cr макроагрегати альбуміну людської сироватки. Колоїдні суспензії часток альбуміну розміром 10-20 мкм при внутрішньовенному введенні затримуються у виді мікроемболів у капілярах легень у кількості, що знаходиться в прямої залежності від ступеня кровопостачання відповідного ділянки легень.

Для повноти інформації варто згадати про трансмісійному скануванні легень і серця, при якому грудна клітка знаходиться між детектором сканера і жорстко зв'язаним з ним джерелом м'якого γ-випромінювання (133Xe – 80 кэВ, 204T1 – 77 кэВ, 241Am – 60 кэВ), а також про сцинтіграфії за допомогою γ-камер відразу ж після інгаляційного і перфузіонного уведення відповідних радіоіндикаторів.
II. Радиопневмография c 133Xe

1. Радіофармацевтичний препарат, апаратура

Вивчення регионарной вентиляції і кровотока в легенях.

Дослідження проводять за допомогою радіометра «Ксенон» УР-1-3, шість детекторів якого встановлюють над верхніми, середніми і нижніми відділами (зонами) обох легень по середнєлопатковій лінії (мал. 64). За методикою, запропонованої В. Н. Корсунским (1967) і 

В. М. Боголюбовым (1975), спочатку за допомогою спірографу вводять інгаляціонно, а потім, не змінюючи положення детекторів, внутрівенно по 50—150 МБк (1,5—2,5 мКи) 133Xe і записують криві динаміки радіоактивності.

2. Методика дослідження

Для одержання радіопневмограми спочатку хворий протягом 10—15 сек дихає звичайним повітрям, записують тло. Потім поворотом крана спірографа підключають подих повітряно-ксеноновою сумішшю. При спокійному подиху записується крива, що відбиває збільшення швидкості рахунка над усіма ділянками легені аж до встановлення плато. Потім досліджуваний робить глибокий вдих і після короткочасної затримки дихання глибокий видих. Після запису радіопневмограми при спокійному подиху відключають спірограф і записують «відмивання» з легень 133Xe. Ефективність вентиляції визначається за часом змішування повітря відповідної зони легені з радіоактивною газовою сумішшю спірографа наполовину (Т) чи за часом напіввиведення 133Xe. Максимальну ємність відповідної зони легені (КРЕЙДА) визначають по відхиленню пера самописа на максимально глибокому вдиху, а залишковий обсяг (00) — при максимальному видиху.

Кількісно вентиляційну здатність оцінюють по внеску кожної зони (X) у загальний обсяг вентильованого простору (ОВП) по формулі

        Х зони = Н зони (100 / ( Н,

де Н зони — висота радіоспірограми шуканої зони від рівня тла до плато, мм;

( Н— сума рівнів плато всіх шести зон, мм.

 Аналогічно виробляється розрахунок внеску кровотока кожної зони в загальний легеневий кровоток. Для цього використовують дані висоти підйому кривих радіоактивності від тла до плато у відповідних зонах легені, отримані після внутрішньовенного введення розчину 133Xe.

Для розрахунку абсолютних значень життєвої ємності легень (ЖЕЛ), залишкового обсягу й інших показників вентиляційної здатності кожної зони легені використовують показання сумарної вентиляції легень, отримані методом звичайної спірометрії.

При патології висота радіопневмографічних кривих знижується, у зонах гиповентиляції зменшується швидкість наростання і зниження радіоактивності, зменшується висота осциляції на вдиху і видиху. По крутості підйому кривої радіоактивності на вдиху і спаду на видиху можна диференціювати інспіраторний тип порушення бронхіальної прохідності від експіраторного.

III. Сканування легень

Радіофармацевтичний препарат

Методика дослідження

Дослідження починають через 5-10 хв після внутрішньовенного введення 75 кБк/кг (2 мкКи/кг) маси хворого, міченого 131I чи іншими ізотопами макроагрегату альбуміну, розміри часток якого не перевищують 100 мкм. Частки розміром менш 10 мкм не затримуються в капілярній мережі легень, накопичуються в печінці і селезінці. Сканування можна робити в передній і задній проекціях. У нормі на сканограме в передній проекції визначається чи розрідження відсутність штрихування в місці проекції серця й органів середостіння. На всьому протязі легень визначається рівномірне штрихування, густота якого до периферії й особливо до верхніх і нижніх відділів легень знижується. На сканограмах, виконаних у задній проекції, силует серця слабко виражений, а розміри площі з рідким чи відсутнім штрихуванням значно менше.

При дифузійній чи осередковій поразці легень на сканограмах визначаються відповідно розповсюджені чи окремі ділянки зі зниженою інтенсивністю чи штрихування відсутністю її. Розміри їх перевищують видимі на рентгенограмі. Це порозумівається рефлекторним спазмом чи судин скиданням крові через артеріовенозні шунти, що утворяться, минаючи капілярну мережу.

При скануванні за допомогою інгаляційного введення препарату одержують важливу інформацію про стан прохідності бронхів і ступеня вентиляційних порушень. Сполучення сканування за допомогою інгаляційного і інфузіонного введення препаратів дозволяє уточнити локалізацію, ступінь поширення патологічного процесу і вага змін.

IV. Перфузіона й інгаляційна сцинтіграфія при раку легені

Перфузиона й інгаляційна сцинтіграфія при раку легені здобуває особливе значення, тому що вибір тактики лікування багато в чому залежить від величини і поширеності патологічного процесу, ступеня розладу вентиляції, капілярного кровотока, а також виявлення компенсаторних властивостей ушкодженої легеневої тканини. 

Основною ознакою при цьому є чи зниження повна відсутність зображення легені в межах зони затемнення і навіть за її межами, що спостерігається на рентгенограмах. Величина й обсяг розладу легеневого кровотока і вентиляції залежать від локалізації пухлини і супровідних змін бронхів і судин легень.

1. Центральний рак легені


Центральний рак легені із сегментарним ателектазом характеризується вираженим зниженням кровотока і вентиляції легень, аж до повної відсутності їх в ураженій ділянці легені.

Стан легеневого кровотока при центральному раку легені залежить від величини і поширеності патологічного процесу. На перфузіонних сцинтіграмах виявляються розлади кровообігу, ателектазу в зоні пухлини й у прилежащих відділах легені, причому довжина зміни кровотока на сцинтіграмах превалює над змінами, видимими на рентгенограмах. Обумовлені на перфузіонних сцинтіграмах зміни при центральному раку легені обумовлені, за даними ангіографії, в основному звуженням і деформацією судин – сегментарних і субсегментарних артерій. А також наявністю зон різної величини васкуляризации. У ряді випадків причиною порушення вентиляції і кровотока є проростання судин і бронхів чи пухлиною здавлювання їх збільшеними лімфатичними вузлами.

2. Периферичний рак

При периферичному раку легені основною сцинтіграфічною ознакою порушення легеневого кровотока і вентиляції є різного ступеня зниження концентрації РФП чи, частіше, повна його відсутність у зоні локалізації пухлини.

Здатність, що дозволяє, пульмоно- і бронхосцинтіграфії у виявленні периферичного раку легені дуже висока. Зміни виявляються при пухлині розміром 3 см і більш. У ряді випадків можна виявляти периферичні новотвори і менших розмірів, наприклад, якщо пережати судини, при закупорці бронха чи при перифокальному запальному процесі. Основне порушення кровотока, за даними ангіографії, є звуження і деформація навіть дрібних судин легень, однак можливість їхнього виявлення вкрай скрутна.

У ряді випадків при периферичному раку легені виявляються зміни на сцинтіграмах у зоні самої пухлини, у той же час на ангіограмах у цих хворих знайти які-небудь зміни судинної структури не вдається, що є, видимо, наслідком наявності в цих випадках лише частковою непрохідністю судин легень.

V.  Позитивна пульмоносцинтіграфія з туморотропним РФП

1. Радіофармацевтичний препарат

 Важливе місце в радіоізотопній діагностиці пухлин легень займає сцинтіграфія з туморотропним РФП – цитратом 67Ga і блеоміцином 111In.

Для дослідження застосовується цитратом 67Ga  з активністю 1-1, 5 МБк на 1 кг маси хворого. 67Ga вільний від носія, має період напіврозпаду 78,2 ч, розпадається шляхом електронного захоплення з випущенням гамма-квантів 3 рівнів енергії: 92 кэВ, 300 кэВ і 394 кэВ.

2. Апаратура, Методика дослідження


Через 3 сут після введення РФП хворих обстежують на будь-якому чи сканері гамма-камері в горизонтальному положенні в передній і задній проекціях. Вікно дискримінації встановлюють у діапазоні енергії 148 і 296 кэВ. Швидкість сканування 40-60 см/хв при кроці 4 мм; постійний час – 0,1з, відсічення тла 40-60 %.


У нормі через 72 ч послу внутрішньовенного введення цитрату 67Ga розподіляється у вогнищах фізіологічного нагромадження: більшої частина в печінці, потім у селезінці, бруньках, кістах, кишечнику, носоглотці й органах середостіння.

3. Показання до дослідження


Основним показанням для проведення сцинтіграфії легень з цитратом  67Ga є наявність на рентгенограмах ознак патологічних змін у легенях, підозрілих на рак. Показаннями є також тривала пневмонія, що не піддається протизапальному лікуванню; кровохаркання неясної етіології, а також наявність пухлинних кліток у мокротинні. 

Таке дослідження може бути корисним при необхідності підтвердження метастатичної природи утворення в легені в хворих з відомою первинною пухлиною; підозрі на рецидив раку після противопухлинного лікування, а також для оцінки ефективності променевого і противопухлинного лікування раку легені.

4. Оцінка результатів


При наявності первинного раку легені на сцинтіграмі відзначається «гарячий» вогнище підвищеного нагромадження препарату в області рентгенологічно обумовленої патологічної тіні. Розміри патологічного вогнища в більшості випадків відповідають величині пухлинного вузла. 


При центральному раку легені контури патологічного вогнища мають нерівні і нечіткі обриси, що обумовлено наявністю перифокального запалення.


При периферичному раку вогнище нагромадження препарату на сцинтіграмах чітко обмежений, найчастіше округлої форми. Інтенсивність зображення пухлини в даному випадку настільки висока, що частково область середостіння не візуалізується. 

Мінімальний розмір за допомогою цитрату 67Ga пухлини складає для периферичного раку 1,5 см, для центрального – 2 см.

      Перевага сцинтіграфії легень перед іншими інструментальними методами полягає в тім, що ателектаз, обтураціонний пневмонит і пневмосклероз не впливають на виявлення пухлинного  вогнища в легенях, тому що в запальних ділянках включень цитрату 67Ga  завжди менше, ніж у пухлинному вузлі.

Цитрату 67Ga  знайшов застосування у виявленні метастазів у регіонарні лімфатичні вузли.

Особливу увагу придбала сцинтіграфія за допомогою цитрату 67Ga  при лімфогранулематозі й інших злоякісних лимфомах.

Велике значення при застосуванні цитрату 67Ga  має диференціальна діагностика між пухлинами й іншими патологічними процесами в легенях. При доброякісних утвореннях легень, таких як аденоми, гамартомы, він не накопичується, якщо доброякісна пухлина обтурирує бронх, порушує його прохідність, у результаті чого може розвитися запальний процес і навіть нагноєння, при цьому на сцинтіграмах виявляється вогнище підвищеного нагромадження препарату.

Аналогічні труднощі виникають при диференціальній діагностиці раку і хронічних неспецифічних захворювань легень особливо при загостренні хронічної пневмонії і розвитку абсцесу легень, коли включення цитрату 67Ga значно підвищено. Питання про характер  патологічних змін у таких хворих зважується при повторних дослідженнях після інтенсивної протизапальної терапії.  Чи зменшення відсутність нагромадження препарату у вогнищі поразки може свідчити про пневмонію легень.

При туберкульозі в активній фазі в більшості випадків спостерігається інтенсивне нагромадження цитрату 67Ga у патологічному вогнищі, і навпаки, у неактивній фазі препарат не накопичується.

Заслуговує на увагу підвищене включення цитрату 67Ga  при саркоідозі Бека в гострій фазі розвитку; у таких випадках для уточнення діагнозу прибігають до повторних сканографічним дослідженням легень після специфічного лікування.

VI.  Ангіопульмоносцинтіграфія
1. Радіофармацевтиний препарат

Для ангіопульмоносцинтіграфії використовують два РФП: чистий элюат пертехнетата з питомою активністю більш 370 МБк у 1 мол і макроагрегат альбуміну людської сироватки, мічених 99мTc.

2. Принцип дослідження

    
 Апаратура


Принцип дослідження полягає в послідовній реєстрації первинного проходження двох радіонуклидних болюсов 99мTc-пертехнетата і 99мTc-макроагрегата по судинному руслу легень з наступної поліпозиційною пневмосцинтіграфією.


Стан регіонарного легеневого кровотока визначається наступними параметрам:

· об'ємним розподілом кровотока;

· швидкістю регіонарного кровотока;

· швидкістю  кровотока в артеріальній і венозній фазах;

· наявністю й обсягом артеріовенозного скидання;

· кровопостачанням різних ділянок легені.

Дослідження виконується за допомогою радіоциркулографа  і сканера або ЕОМ- сцинтіграфіной  системи. У першому випадку введення обох РФП здійснюється під детектором радіоциркулографа, у другому під детектором гамма-камери.

3. Методика дослідження

Хворий лягає в горизонтальне положення на спині під детектором гамма-камери, що встановлюють у горизонтальній площині над проекцією грудної клітки обстежуваного. Вертикальний центральний діаметр  – поле бачення сполучається із серединною лінією грудини, а горизонтальний знаходиться на рівні V ребра.

Для забезпечення компактності болюса обсяг що вводиться РФП повинний складати 0,2 мол і швидко вводиться у вену. Спочатку вводять 99мTc-пертехнетат  з розрахунку 0,4 МБк на 1 кг маси тіла обстежуваного і роблять запис дослідження в пам'яті ЕОМ у режимі 3 кадри в 1с. Голка залишається в поза і через 15з послу першого введення також болюсом уводять 99мTc-макроагрегат з активністю з розрахунку 0,6 МБк на 1 кг маси тіла обстежуваного. Реєстрація в пам'яті ЕОМ продовжується протягом 40з від моменту введення першого болюса.

По закінченні динамічного дослідження виконують статичну поліпозиційну сцинтіграфію легень у 4 позиціях: переднєзадній, заднєпередній, правої і лівої бічній.

По закінченні сцинтіграфії з пам'яті ЕОМ викликається інформація про дослідження з другим болюсом у виді сумарної сцинтіграми, на якій досить чітко візуалізируються легені і виробляється вибір зон інтересу. Мінімально виділяють 4 зони інтересу.

З виділених зон інтересу послідовно будують криві активність/ час проходження пертехнетата (перші 45 кадрів) і проходження макроагрегату (75 кадрів). Для аналізу кривих відзначають крапку а – початок підйому; крапку b – максимум першого підйому кривої і крапку c – спад першої кривої до мінімуму 15 сек, крапку  d – початок підйому другої кривої і крапку е – її максимум.

4. Клінічна інтерпретація
При клінічній інтерпретації отриманої інформації варто враховувати, що 99мTc-пертехнетата, проходячи болюсом по периферичних венах, попадає прямо в праві відділи серця, а потім, потрапляючи в легені, розподіляється в них у прямої залежності від обсягу перфузії. Таким чином, у різних зонах легкого швидкість проходження РФП відбиває швидкість регіонарного кровотоку.

Крива активність/ час характеризує легеневий кровоток за наступними показниками: час регіонарного кровотоку, відрізок а – b, обсяг перфузії. Початковий відрізок кривої (а – b) відповідає артеріальній фазі регіонарного кровотоку, а кінцевий  (b –з) – венозній фазі, відрізок (с-d) позначає час до появи в зоні інтересу другого болюса МАА. 

При різкому зменшенні регіонарного кровотоку характер кривої  активність/ час змінюється за рахунок появи «плато», виразність якого залежить від ступеня зменшення об'ємного кровотока.

Визначення причини виникнення «плато» можливо тільки при двохболюсном дослідженні. Розподіл макроагрегату відбувається в легенях  також у залежності від стану перфузії в різних зонах.

Таким чином, радіонуклідні дослідження легень характеризуються різноманіттям використовуваних РФП, методик дослідження і способів оцінки, діагностична цінність яких ще недостатньо вивчена.

Однак і в дійсному асортименті представляється можливим сформулювати визначені показання для практичного застосування радіонуклідних досліджень.

Насамперед, з огляду на велике різноманіття сучасних методів: КТ, МРТ і ін., необхідно розглядати радіонуклідні дослідження як допоміжні і додаткові.
