核醫學會程序指南-肺閃爍造影
I.目的
這份指南是用以協助核醫工作者關於肺栓塞之肺閃爍造影的一些建議，執行方式，判讀以及結果的報告。
II.背景知識與定義
A.懸浮粒子換氣閃爍造影(Aerosol Ventilation Scintigraphy)是在肺部吸入放射性懸浮粒子後記錄肺部支氣管分佈的一種診斷性影像檢查。
B.氣體通氣閃爍造影(Gas Ventilation Scintigraphy)是在呼吸期間記錄肺部放射性氣體分佈的一種診斷性影像檢查。
C.肺灌注閃爍造影(Pulmonary Perfusion Scintigraphy)是記錄肺部動脈血流分佈的一種診斷性影像檢查。
D.肺栓塞之肺閃爍造影(Lung Scintigraphy for Pulmonary Embolism)是評估肺灌注而且通常會搭配肺通氣造影的一種診斷性影像檢查。
III.臨床或研究應用的例子
A.肺閃爍造影最常見的適應症為判定肺栓塞的可能性。
B.未來會在這份指南的較新版本中加入較少見的適應症(如肺移植的評估、手術前的評估和心臟右至左分流的評估)。
IV.程序
A.病人的準備
1.在為肺栓塞進行肺灌注造影前必須要先取得胸部的X-ray影像，而且最好包含後-前以及側邊方向的影像，如果說病患無法忍受一般常規胸部X-ray攝影的話，使用可移動式的X-ray攝影機來照前-後的影像也是可以接受的。當病患的症狀或病癥沒有變化時，只要有和肺閃爍攝影同一天內的X-ray影像就足夠，但是如果症狀或病癥有變化的話，就需要有當時的X-ray影像(最好是1小時內的)。
2.在靜脈注射肺灌注所用的放射性藥劑前，必須引導病人作咳嗽的動作與幾次的深呼吸，病人在注射藥物期間需保持仰躺的姿勢，如果病患必須直立才能呼吸的話，儘可能地將其維持在仰躺的姿勢。
B.執行程序所需的相關資訊
1.婦女在有生育能力的期間必須要注意她們的懷孕及哺乳狀況，並以一定的順序來進行檢查以便將輻射曝露的劑量降到最低。
2.相關臨床病史需包括下列幾項，但不侷限於下列情況：
a)心臟右到左的分流、b)嚴重的肺高壓、c)胸痛、d)呼吸困難、e)咳血、f)暈厥、g)深層靜脈血栓症候群、h)口服避孕藥者、i)近期外科手術者、j)先前肺栓塞者、k)癌症、l)鬱血性心臟病、m)先前的疾病、n)抽煙以及o)靜脈注射藥物濫用者。
3.病患在理學檢查的的發現，包括下列幾項，但不侷限於下列情況：
a)生命的跡象，特別是呼吸的速率、b)胸部檢查、c)心臟檢查以及d)腳部的發現。
4.回顧一下先前肺部閃爍攝影的結果，如果是先前肺栓塞所留下來的缺陷，通常不會完全的消褪
5.病患在胸部X-ray的發現，包括下列幾項，但不侷限於下列情況：
a)肺的堅實變化、b)肺膨脹不全、c)滲出液、d)腫塊、e)心臟擴大症以及f)肺血管的減少。肺栓塞的病人在胸部X-ray看起來有可能會是正常的。
6.有使用抗凝血劑或血栓溶解劑來治療時應該要加上註記。
7.測試深層靜脈栓塞的結果(如：靜脈壓縮超音波檢查)應該要加上註記。
8.轉介醫師對於先前肺栓塞可能性的評估可能會有幫助。
C.預防措施
對於有肺部高血壓或心臟血液由右至左分流的病患以及嬰兒和孩童，需要考慮減少巨大聚集白蛋白MAA的粒子數。成人可以在粒子數減少至100,000到20,000個時，還不至於會影響到偵測肺灌注缺陷的影像品質，若成人的MAA粒子數少於100,000個時，則容易造成影像活度的不均勻。
D.放射性藥物
1.氣霧狀粒子
a.99mTc-DTPA是較適合的放射性藥物。
b.通常於噴霧器內使用的99m Tc-DTPA劑量約為900-1300 MBq(25-35 mCi)，而病人吸到肺部裡的活度大約為20~40 MBq(0.5-1 mCi)。
c.氣霧狀粒子的造影通常是在肺灌注造影之前執行，因為要將肺部裡99m Tc氣霧粒子的劑量提升到比99m Tc-MAA還高是非常困難的。另外由於兩者都是使用99m Tc標記的藥物，所以要特別注意後者(MAA)的計數率最少必須是前者(肺通氣檢查)的3到4倍以上。
2.Krypton-81m

a.81mKr可自81Rb/81mKr孳生器中取得。
b.通常使用81m Kr的活度為40-400 MBq(1-10 mCi)。
3.Xenon-133

通常使用的活度為200-750 MBq(5-20 mCi)，給小孩的活度則通常為10-12 MBq/kg，而最低劑量為100-200 MBq(3 mCi)。
4.灌注
a.灌注影像最常用的放射性藥物就是99mTc-MAA。
b.99mTc-MAA在肺的生物半衰期並不一定(通常是1.5-3小時) 。
c.成人通常的使用劑量為40-150 MBq(1-4 mCi)，小孩的使用劑量是0.5-2.0 MBq(0.02-0.08 mCi/kg)，而最低劑量為7-8 MBq(0.2 mCi)。
d.所使用的MAA粒子數必須在200,000到700,000之間，對於小孩來說則需視年齡來作選擇(見Table 11.2, Treves, ST. Pedditric Nuclear Medicine, 2nd ed. New York, NY:Springer-Verlag; 1995, p.168)。
e.標誌後的MAA會隨著時間而沉澱，因此在自藥瓶抽取所需劑量時必須先加以搖晃，在注射前針筒也必須先上下翻轉一下。
核種的物理特性
	核種
	半衰期
	能峰(KeV)
	衰變模式

	99m Tc
	6小時
	140
	IT

	133Xe
	5.2天
	81
	Beta

	81mKr
	13秒
	190
	IT


成人輻射劑量
	核種
	給予活度MBq(mCi)
	接收到最大劑量的器官
mGy/MBq(rad/mCi)
	有效劑量
mSv/ MBq(rem/ mCi)

	99m Tc-MAA
	40-150(1-4)
	0.067肺(0.25)
	0.012(0.044)

	99m Tc-DTPA
	20-40(0.5-1)
	0.047膀胱(0.17)
	0.007(0.026)

	133Xe
	200-750(5-20)
	0.0011肺(0.0041)
	0.0008(0.003)

	81mKr
	40-400(1-10)
	0.0068肺(0.0025)
	0.0007(0.0026)


小孩輻射劑量(5歲)
	核種
	給予活度
MBq/kg(mCi/kg)
	接收到最大劑量的器官
mGy/MBq(rad/mCi)
	有效劑量
mSv/ MBq(rem/ mCi)

	99m Tc-MAA
	0.5-2(0.02-0.08)
	0.21肺(0.25)
	0.038(0.14)

	99m Tc-DTPA
	0.4-0.6(0.01-0.02)
	0.12膀胱(0.44)
	0.02(0.074)

	133Xe
	10-12(0.2-0.3)
	0.0037肺(0.014)
	0.0027(0.01)

	81mKr
	0.5-5(0.015-0.15)
	0.022肺(0.081)
	0.0023(0.0085)


E.影像收集
1.影像的順序
a.做肺閃爍造影前需先取得肺部的X-RAY影像並再察看之。
b.使用133Xe的肺換氣造影通常會在使用99mTc的肺灌注造影之前檢查，當然也可以先進行肺灌注檢查，如果不需要再進行肺通氣檢查的話，就可以省略。
c.先進行灌注造影的缺點：
i.使用133Xe氣體或99mTc氣霧狀粒子來進行造影的話，灌注的影像會對肺通氣造影造成背景活性。
ii.必須以適時的順序來決定要不要進行肺通氣的造影。
d.先進行灌注造影的優點：
i.如果病人的肺灌注造影為正常或與肺的X-RAY診斷相同，便不需再作肺通氣造影。
ii.對於只有單一投影角度的通氣造影來說，可以藉此來選擇最能呈現缺陷影像的造影角度。
e.因為81mKr發射γ-ray的能量較高而且半衰期較短，所以利用該氣體收集影像和用99mTc-MA收集影像的順序是可以互換的。
f.當99mTc氣霧狀粒子造影在99mTc-MAA灌注造影之前進行的話，有少部分的活性(40 MBq[1.0 mCi])會被肺部吸收。
2.氣霧通氣造影：
a.讓病患以正常的呼吸的方式，將鼻子夾住以口罩將氣霧狀粒子吸入。
b.用氣霧粒子造影的優點之一就是可以配合灌注影像來進行相同的多方向造影或者是斷層的影像。
c.病人最好是以直立的姿勢吸入氣霧粒子，不過必要時躺著呼吸也可以。
d.氣霧狀通氣造影可以在病床旁進行。
e.氣霧狀通氣造影的缺點為這些粒子的沉積會因噴霧器氣流的干擾而有所影響，在一些進行得不太好的檢查中，會出現氣霧粒子都只有集中在肺中央的情形。
3.133Xe通氣造影
a.133Xe通氣造影的優點之一就是可以獲得單一次呼吸、平衡相與呼出相的影像，這對於呼吸道阻塞疾病提供了在通氣方面更完整的辨識，以及更佳的靈敏度，從133Xe的影像裡可以獲得關於肺通氣方面最佳的生理訊息。
b.造影房間需要負壓，以便順利排出放射活性氣體，也必須遵守關於管理放射性氣體的安全規範。
c.病人是以面對閃爍攝影機的站姿方式進行造影，如果需要的話也可以躺著進行造影。
d.如果在灌注造影後才要進行通氣造影的話，通氣造影就會採取最能顯現出灌注造影影像缺陷的角度，不然的話一般都是收集後面角度的投影，如果可以的話，在收集呼出相時要收集後斜位的角度。
e.如果通氣造影是在灌注造影後才進行，應該要以133Xe的能窗來收集99mTc的背景影像。
f.面罩或口罩(有附鼻夾)與133Xe供應系統之間應該以細菌過濾器來作連結。
g.要收集單一次呼吸、平衡相以及呼出相的影像。
h.收集平衡相的影像時必須在封閉的133Xe供應系統中進行，在病人可以忍受的範圍內呼吸3-6分鐘。
4.Krypton-81m造影
a.81mKr造影的優點就是不受先前灌注造影的影響，可以收集所有角度的影像，由於99mTc-MAA和133Xe的造影順序可以互換而不受影響，因此在進行99mTc-MAA和133Xe配對的灌注與通氣造影時，病人不需要變換姿勢。
b.病人要從81Rb/81mKr孳生器中連續的吸氣，因為81mKr的半衰期很短，所以在肺中放射活性的分佈和單一次呼吸氣體的分佈差不多。
c.81 mKr較建議使用中能量準直儀來進行造影，能峰要設在190 keV。
d.81mKr的缺點為其孳生器的半衰期太短以致於不但可利用率低，而且也增加了成本的支出。
5.灌注造影
a.在病人作一次咳嗽和幾次深呼吸後，讓病患以仰臥的姿勢然後在3-5次呼吸循環的時間內緩慢地將99mTc-MAA注入體內。
b.如果找不到病患的靜脈可供注射的話，經由充分沖洗後的靜脈內導管來注射藥物也可以，但不可使用在Swan-Ganz catheter(肺動脈順流導管)的末端開口，或者是任何有過濾器的靜脈導管或者是開口(例如化學治療用的導管)。
c.造影時建議以直立的姿勢來進行，以增加胸腔的體積和將橫膈的移動降至最低，必要時也可以仰躺或側躺的姿勢來進行。
d.平面的影像應包含包括前、後、左右兩邊的前後斜位和側邊的多角度投影，不過也可以忽略前斜位或側邊其中之一的影像。在某些病人可能只有辦法收集某幾個角度受限的影像。
e.可利用SPECT的影像來獲取肺灌注3D立體影像的評估。
F.介入性行為
1.如果是急性肺栓塞的病人，在做肺閃爍造影前給予支氣管擴張劑，可減少肺通氣的缺陷處以及增加整個檢查的正確性。因為灌注影像的缺損會隨著急性栓塞情況的減緩而變化，因此最好是在病患的支氣管痙攣減緩之後才進行造影。
2.當病人有鬱血性心臟病時，如果能在開始治療心臟衰竭的問題後才進行造影，則可提昇檢查的專一性。
G.影像處理
無
H.判讀標準
1.改良式PIOPED標準：以下的改良式PIOPED標準源自PIOPED資料庫過去的分析，此標準經測試後被認定為比原先標準更正確。
a.高度可能性(≧80 ％，在缺乏已知狀況而去模擬肺栓塞的情形下)

i.≧2節大型不匹配的灌注缺陷或經計算後相當於1個中型或大型另1個為中型的缺陷。(一大節的缺陷，指缺陷處大於一節的75％，相當於一整節的缺陷；中等缺陷是指缺陷處只佔1節的25-75％，相當0.5節的缺陷；而一個小的缺陷，指缺陷處佔不到1節的25％，將不與計算在內)。
ii.2節大型不匹配的灌注缺陷或經計算後等值的情況，則是處於高度可能性的邊緣，雖然說有些人會將這種樣式的影像更正為中可能性[站長註：原文中為高可能性，但是應該為筆誤]，但是一般來說是建議當比這種情況更嚴重時要將其歸類在高度可能性的範疇。
b.中度可能性(20-79 ％)

i.1個中型到2個大型的不匹配的灌注缺陷或經計算後相當於中到大型的缺陷。
ii.通氣-灌注的缺陷有一處相匹配，且其肺的X-ray也很乾淨，這種情況是處於低可能性的邊緣，雖然說有些人會將這種樣式的影像更正為低可能性，但是在大部分的情況下絕大多數的人還是會將其歸屬於中度可能性。
iii.很難歸類為低可能或高可能性，或者是並沒有詳細說明為低可能或高可能性。
c.低可能性(＜19 ％)

i.灌注造影沒有分節的缺陷(例如心臟擴大症，主動脈擴大，肺門擴大以及橫膈上升)。
ii.任何灌注上的缺陷且其相對的胸部X-ray中也出現較大的實質異常影像。
iii.灌注缺陷與通氣缺陷相匹配(見IV.H.1.b.ii)提供了以下的訊息a)乾淨的胸部X-ray影像，b)肺中有一些區域是呈現正常的灌注影像。
iv.任何數目的小型灌注缺陷與其正常的肺部X-ray。
d.正常的
灌注影像上沒有任何缺陷或者在胸部X-ray可見到完整肺部的輪廓(注意可能會看得到肺門和主動脈的痕跡，胸部X-ray和/或通氣檢查可能為異常)。
2.完整型態的判讀：
有經驗的核醫科醫生可能會有辦法在通氣-灌注檢查裡提供除了依據判斷標準來解讀以外更正確的判讀，然而他/她們的看法也通常來自於各式各樣肺造影判讀標準裡詳細的知識。
3.更進一步判讀上的考量
a.通氣-灌注檢查的不匹配可能導因自會造成肺動脈血流阻塞的任何原因，雖然說關於通氣-灌注不匹配的鑑別性診斷有很多種，但是常見的原因並不多，包括了1)急性肺栓塞、2)舊的肺栓塞、3)因肺動脈腫瘤而造成的阻塞以及4)放射性治療。
b.在灌注造影時如果出現了肺部以外的活性(可能會在肺部影像邊緣見到甲狀腺或腎臟)，可能是心臟的右-左分流或是有自由態的99mTcO4-，或是還原狀態的99mTc化合物，或是最近曾接受其他的核醫檢查所引起的。我們可以藉著收集頭部的影像來區分這種情形是因為自由態/還原態的99mTc化合物或者是心臟的右-左分流所引起的。
c.有些權威人士注意到肺部閃爍造影的神經網路評估結果對於判讀的過程會很有幫助。
d.肺灌注的缺陷處若出現斑紋的樣子(在灌注缺陷周圍處出現活性)，則該處為肺栓塞的機會就不太大。
I.報告
1.報告須包含肺閃爍造影結果的描述、診斷後的歸類、以及根據造影結果對於肺栓塞可能性所做的總括性評估，關於檢查結果的措辭(像是肺栓塞可能的百分比)要用以後可能性(肺栓塞的可能性)的敘述方式會比較好。
2.報告需包括根據肺造影結果所做的檢查後肺栓塞可能性評估報告，以及先前對於病情的可能性評估。
J.品質控制
需要對99mTc-MAA作放射化學純度以及顆粒大小的偵測，MAA應儲放在冰箱裡，而且在過期之前使用。
K.錯誤的來源
1.如果在注射的時候針筒裡有血液凝塊，或者是利用靜脈導管注射前沒有充分沖洗乾淨的話，在肺部的灌注影像裡會出現熱點，。
2.通氣造影和灌注造影檢查的時間點不同，而在這個間隔的時間裡肺通氣和灌注的情況已經有所改變。同樣的，通氣造影會以直立的姿勢進行而灌注造影則是在仰躺的姿勢下注射，這些在姿勢上的不同也可能會影響這兩種檢查的比較結果。
3.經由中央導管注射99mTc-MAA藥物，會導致肺動脈中活性混合得不均勻，如果說是經由肺動脈內導管來注射的話，這種活性混合不均勻的結果將會特別明顯。
4.病人的臥姿或傾斜位，都會明顯的影響到換氣或灌注影像裡的活性分佈，如果在注射灌注藥物或者進行通氣造影時，病患是採臥姿或斜倚的姿勢，都可能會導致不匹配的情形，因此病患任何非標準化的造影姿勢都應該加以記錄，以作為後續判讀時的參考。
V.需要更進一步闡明的議題
Spect與平面造影在用途上的比較。
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