
IV Congresso Nazionale di Ecocardiochirurgia -Milano 10-12 Marzo 2010IV Congresso Nazionale di Ecocardiochirurgia Milano  10 12 Marzo 2010

RUOLO DELLA MEDICINA NUCLEARE NELLARUOLO DELLA MEDICINA NUCLEARE NELLA 

DIAGNOSTICA DELL'IPERTENSIONEDIAGNOSTICA DELL'IPERTENSIONEDIAGNOSTICA DELL IPERTENSIONE 

POLMONAREPOLMONARE

D L T li bDr.Luca TagliabueDr.Luca Tagliabue 
UOC M di i N l PET/TCUOC Medicina Nucleare e PET/TCUOC Medicina Nucleare e PET/TC 

AO San Paolo MilanoAO San Paolo Milano



PH: Definizione e gravitàPH: Definizione e gravità

Condizione clinica caratterizzata dall’ alterazione dei valoriCondizione clinica caratterizzata dall  alterazione dei valori
i i i l ipressori nei vasi polmonari con:

pressione polmonare media a riposo >=25 mmHgpressione polmonare media a riposo >=25 mmHg

( i l d i i )(pressione polmonare durante esercizio >= 30 mmHg)(p p g)

> 25 mmHg > 45 mmHg > 65 mmHg> 25 mmHg > 45 mmHg > 65 mmHg

dLieve Moderata Severa



Updated clinical classification of pulmonaryUpdated clinical classification of pulmonaryp p y
hypertension (Dana Point 2008)hypertension (Dana Point, 2008) 

www escardio org/guidelineswww.escardio.org/guidelines



1Pulmonary arterial hypertension (PAH)   y yp ( )

1 1 Idiopathic1.1 Idiopathic
1 2 H it bl1.2 Heritable
1.2.1 BMPR2
1 2 2 ALK1 endoglin (with or without hereditary1.2.2 ALK1, endoglin (with or without hereditary              
haemorrhagic telangiectasia)haemorrhagic telangiectasia) 
1 2 3 U k1.2.3 Unknown
1.3 Drugs and toxins induced3 g
1 4 Associated with (APAH)1.4 Associated with (APAH)
1 4 1 Connective tissue diseases1.4.1 Connective tissue diseases
1 4 2 HIV i f ti1.4.2 HIV infection
1.4.3 Portal hypertension3 yp
1 4 4 Congenital heart disease1.4.4 Congenital heart disease
1 4 5 Schistosomiasis1.4.5 Schistosomiasis
1 4 6 Ch i h l ti i1.4.6 Chronic haemolytic anaemia
1.5 Persistent pulmonary hypertension of the newborn5 p y yp

1' Pulmonary veno occlusive disease and/or pulmonary1  Pulmonary veno-occlusive disease and/or pulmonary
ill h i t icapillary haemangiomatosis

2 Pulmonary hypertension due to left heart disease2 Pulmonary hypertension due to left heart disease

2 1 S t li d f ti2.1 Systolic dysfunction
2.2 Diastolic dysfunctiony
2 3 Valvular disease2.3 Valvular disease



3 P l h t i d t l di d/3 Pulmonary hypertension due to lung diseases and/or
hypoxiayp

3 1 Chronic obstructive pulmonary disease3.1 Chronic obstructive pulmonary disease
3 2 I t titi l l di3.2 Interstitial lung disease
3.3 Other pulmonary diseases with mixed restrictive andp y
obstructive patternobstructive pattern
3 4 Sleep disordered breathing3.4 Sleep-disordered breathing
3 5 Al l h til ti di d3.5 Alveolar hypoventilation disorders
3.6 Chronic exposure to high altitudep g
3 7 Developmental abnormalities3.7 Developmental abnormalities

4 Ch i th b b li l h t i4 Chronic thromboembolic pulmonary hypertension

5 PH with unclear and/or multifactorial mechanisms5 PH with unclear and/or multifactorial mechanisms

5 1 H t l i l di d l lif ti di d5.1 Haematological disorders: myeloproliferative disorders,
splenectomy.p y
5 2 Systemic disorders: sarcoidosis pulmonary Langerhans cell5.2 Systemic disorders: sarcoidosis, pulmonary Langerhans cell 
histiocytosis lymphangioleiomyomatosis neurofibromatosis vasculitishistiocytosis, lymphangioleiomyomatosis, neurofibromatosis, vasculitis
5 3 M t b li di d l t di G h5.3 Metabolic disorders: glycogen storage disease, Gaucher
disease, thyroid disorders, y
5 4 Others: tumoural obstruction fibrosing mediastinitis5.4 Others: tumoural obstruction, fibrosing mediastinitis,
chronic renal failure on dialysischronic renal failure on dialysis



EpidemiologyEpidemiologyEpidemiology

PrevalencePrevalence
G I 20/ iliGroup I 20/milionGroup I 20/milion
Group II 60% LVSD 100% SSMVD 65% AoSGroup II 60% LVSD, 100% SSMVD, 65% AoSp , ,

Group III 20% COPD 39% ILDGroup III 20% COPD, 39% ILDp ,
G IV 0 5 3 8 PEGroup IV 0.5-3,8 PEGroup IV 0.5 3,8 PE
Group V UnknownGroup V Unknownp

L d LVSD L f V i l i li dif i SSMVD S S i Mi lLegend: LVSD:: Left Ventricular sistolic difunction; SSMVD: Severe Symptmatic Mitral g y p
valve disease; AoS: Aortic stenosis COPD: Chronic Obstructive Pulmonary diseasevalve disease; AoS: Aortic stenosis COPD: Chronic Obstructive Pulmonary disease 
ILD: Interstitial Lung DiseaseILD: Interstitial Lung Disease
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SintomiSintomiSintomi
Sintomi Esordio DiagnosiSintomi Esordio Diagnosi

Di d f 60 00% 98 00%Dispnea da sforzo 60,00% 98,00%

Facile affaticabilità 19,00% 73,00%, ,

Dolore toracico 7 00% 47 00%Dolore toracico 7,00% 47,00%

Lipotimia – Sincope 12 00% 75 00%Lipotimia – Sincope 12,00% 75,00%

Cardiopalmo 5 00% 33 00%Cardiopalmo 5,00% 33,00%

Edemi arti inferiori 3 00% 37 00%Edemi arti inferiori 3,00% 37,00%
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Haemodynamic definitions of pulmonaryHaemodynamic definitions of pulmonaryy p y
hypertensionhypertension

D fi iti Ch t i ti Cli i l ( )Definition Characteristics Clinical group(s)
Pulmonary Mean PAP AllPulmonary
hypertension

Mean PAP
≥25 mmHg

All
hypertension
(PH)

≥25 mmHg
(PH) 

Pre capillary PH Mean PAP 1 Pulmonary arterialPre-capillary PH Mean PAP
≥2 H

1. Pulmonary arterial
h t i≥25 mmHg hypertension
3 PH d l diPWP ≤15 mmHg 3. PH due to lung diseasesg

CO normal or
reduced 4. Chronicreduced

thromboembolic PHthromboembolic PH
5 PH with unclear and/or5. PH with unclear and/or
multifactorialmultifactorial
mechanismsmechanismsPost-capillary PH Mean PAP 2. PH due to left hearty

≥25 mmHg disease
PWP  ≥15 mmHg
CO lCO normal or

d dreduced

Passive TPG TPG ≤12 mmHgPassive TPG TPG ≤12 mmHg
R i ( f TPG 12 HReactive (out of

)
TPG ≥12 mmHg

proportion) 
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Prevalenza di EP in soggetti nonPrevalenza di EP in soggetti nongg
selezionati con sospetto clinico di EPselezionati con sospetto clinico di EP

Studio Numero di % di EPStudio Numero di    % di EP
pazientipazienti

Wells 2001 930 9 5Wells 2001               930                9.5
2000 03 2 6Perrier 2000 1034 27 6Perrier 2000            1034              27.6

W ll 1998 1239 17Wells 1998 1239 17Wells 1998              1239              17
V B k 1997 487 39Van Beek 1997 487 39Van Beek 1997          487              39
PISAPED 1996 890 39PISAPED 1996 890 39PISAPED 1996           890              39
PIOPED 1990 887 33PIOPED 1990 887 33PIOPED 1990             887              33
PIOPED 1990 755 28PIOPED 1990 755 28PIOPED 1990             755              28



Embolia polmonareEmbolia polmonarembolia polmonare

La diagnosi di EP rimane uno dei più difficiliLa diagnosi di EP rimane uno dei più difficili g p
problemi nella pratica clinica rappresentando laproblemi nella pratica clinica, rappresentando la p p , pp
diagnosi più comunemente mancata che hadiagnosi più comunemente mancata che ha g p
come conseguenza la mortecome conseguenza la morteg

La sola valutazione clinica non permettequasiLa sola valutazione clinica non permettequasi 
mai di fare una diagnosi di certezza anche semai di fare una diagnosi di certezza anche se 
non può essere elusanon può essere elusa.

La sequenza diagnostica deve tenere contoLa sequenza diagnostica deve tenere conto 
della condizione clinica del Paziente e delledella condizione clinica del Paziente e delle 
risorse disponibilirisorse disponibili
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(Principio di ottimizzazione (D L VoPrincipio di ottimizzazione (D.L.Vo p (
26/5/2000 187)26/5/2000 n 187)26/5/2000, n.187) 

Art 4:Art 4: 

Tutte le esposizioni mediche per scopi radiologiciTutte le esposizioni mediche per scopi radiologici

( ) devono essere mantenute al livello più basso(…) devono essere mantenute al livello più basso( ) p

i l t tt ibil tibil ilragionevolmente ottenibile e compatibile con ilragionevolmente ottenibile e compatibile con il

d ll' f draggiungimento dell'informazione diagnosticaraggiungimento dell informazione diagnostica

richiestarichiesta



//http://www doseinfo-http://www.doseinfo-p
d /RADARD Ri kC l ht lradar com/RADARDoseRiskCalc htmlradar.com/RADARDoseRiskCalc.html

( )Chest X-Ray (AP-LL): 0 24 mSvChest X Ray (AP LL): 0.24 mSv

Lung scan: 1 22 mSvLung scan: 1.22 mSv

Lung TC (for PE): 8 mSvLung TC (for PE): 8 mSvg

Myocardial perfusion: 7 87 mSvMyocardial perfusion: 7.87 mSvy p

Natural Background 2 mSv/yNatural Background: 2 mSv/yg /y



Group 4 CTEPH Incidenza e PatogenesiGroup 4, CTEPH: Incidenza e PatogenesiGroup 4, CTEPH: Incidenza e Patogenesi

Non sono state identificate mutazioniNon sono state identificate mutazioni
ti h ifi h ll il d llgenetiche specifiche nello sviluppo dellagenetiche specifiche nello sviluppo della

CTEPHCTEPH.
L l i d ll 0 5 3 8% iLa prevalenza varia dallo 0 5 - 3 8% neiLa prevalenza varia dallo 0,5 3.8% nei

Pazienti che sopravvivono ad un episodioPazienti che sopravvivono ad un episodiop p
di TEP tdi TEP acutadi TEP acuta.
In alcune casistiche fino al 50% deiIn alcune casistiche fino al 50% dei

P i ti ff tti d CTEPH iPazienti affetti da CTEPH non aveva maiPazienti affetti da CTEPH non aveva mai
sofferto di un episodio di TEP clinicamentesofferto di un episodio di TEP clinicamentep

if tmanifestomanifesto.



G 4 CTPEH P t iGroup 4: CTPEH PatogenesiGroup 4: CTPEH Patogenesip g

Queste lesioni possono essere completamente “occludenti” ilQueste lesioni possono essere completamente “occludenti” il p p
lume vascolarelume vascolare.

N ll “ l ” è t ' t i tiNelle aree “non-occluse” è spesso presente un'arteriopatia e e a ee o occ use è spesso p ese e u a e opa a
polmonare indistinguibile da quella delle PAH comprese lepolmonare indistinguibile da quella delle PAH, comprese le g
lesioni “plessiformi”lesioni plessiformi  

L l i i iù i ifi ti tit it d t bi i tiLe lesioni più significative sono costituite da trombi organizzati p g g
strettamente adesi alla tonaca media della delle arteriestrettamente adesi alla tonaca media della delle arterie 
polmonari con sostituzione della intima “normale”polmonari con sostituzione della intima normale .

I t d il i i l ll t lIn genere tende a svilupparsi un circolo collaterale con g pp
funzioni almeno inizialmente “vicarianti” che proviene dalle aafunzioni almeno inizialmente vicarianti  che proviene dalle aa. 
Bronchiali costali diaframmatiche e dalle coronarie nelBronchiali, costali, diaframmatiche e dalle coronarie, nel 

i di i f d l “ ll ”tentativo di riperfondere le aree “a valle”.tentativo di riperfondere le aree a valle .



Lesioni PPHLesioni PPHLesioni PPH

Ipertrofia della mediaIpertrofia della mediaIpertrofia della media
f fModificazioni fibrotiche eModificazioni fibrotiche e 

proliferativa dell'intimaproliferativa dell'intimaproliferativa dell intima
Ispessimento dell'avventizia conIspessimento dell avventizia con p
infiltarti infiammatori peri avventizialiinfiltarti infiammatori peri-avventizialiinfiltarti infiammatori peri avventiziali

“ fLesioni “plessiformi” con dilatazioneLesioni plessiformi  con dilatazione p
aneurismatiche dei piccoli vasianeurismatiche dei piccoli vasianeurismatiche dei piccoli vasi
TrombosiTrombosi.
Vene di norma indenniVene di norma indenniVene di norma indenni



Group 4 CTEPH: PatologiaGroup 4, CTEPH: PatologiaGroup 4, CTEPH:  Patologia
•

L t i l i di f i b li i ti ò d ò d• La mancata risoluzione di fenomeni embolici acuti può condurre può condurre 
ad una ostruzione cronica dei vasi polmonariad una ostruzione cronica dei vasi polmonari

Anormalità della cascata della coagulazione nelle cellule endoteliali o nelleAnormalità della cascata della coagulazione, nelle cellule endoteliali o nelle 
i t i d i t tt t ti t ll i dipiastrine od in tutte queste componenti possono portare alla creazione di un p q p p p

ambiente “trombofilico” che può favorire od aggravare la tendenza alla trombosiambiente trombofilico  che può favorire od aggravare la tendenza alla trombosi

Molto spesso non si riesce a stabilire se e quanto le une siano conseguenzeMolto spesso non si riesce a stabilire se e quanto le une siano conseguenze 
delle altre.

Molto spesso nell'esame istologico dei trombi rimossi sono anche presentiMolto spesso nell esame istologico dei trombi rimossi sono anche presenti 
infiltrati infiammatoriinfiltrati infiammatori

LLA Ab sono stati rinvenuti nel 10-15% dei Pazienti

Nel 39% dei Pazienti sarebbero inoltre elevati i livelli di F VIIINel 39% dei Pazienti sarebbero inoltre elevati i livelli di F.VIII

Non sono state identificate anormalità nella fibrinolisiNon sono state identificate anormalità nella fibrinolisi

L l i i d ll t l ti ll t it i t l tLe lesioni della parete vascolare presenti nelle zone non ostruite, virtualmente p p
identiche a quelle presente nella PAH potrebbero automantenere il processoidentiche a quelle presente nella PAH, potrebbero automantenere il processo 
causando share stress e rilascio di mediatori chimici dell'infiammazionecausando share-stress e rilascio di mediatori chimici dell'infiammazione



PH: class 4: Secondary toPH: class 4: Secondary to y
l b lipulmonary embolismpulmonary embolismp y

� Valutazione della presenza di difetti di perfusione� Valutazione della presenza di difetti di perfusione

� Loro correlazione con il quadro morfologico� Loro correlazione con il quadro morfologico



i i fDiagnosis and Management of PulmonaryDiagnosis and Management of Pulmonary 
ArterialHypertension: ACCP Evidence BasedArterialHypertension: ACCP Evidence-Based yp
Clinical Practice GuidelinesClinical Practice Guidelines

CCLewis J. Rubin, MD, FCCPLewis J. Rubin, MD, FCCP
(CHEST 2004; 126:4S 6S)(CHEST 2004; 126:4S–6S)

In patients with PAH ventilation perfusionIn patients with PAH, ventilation-perfusion p , p
i h ld b f d t l tscanning should be performed to rule outscanning should be performed to rule out 

h i th b b li lchronic thromboembolic pulmonarychronic thromboembolic pulmonary 
hypertension (CTEPH); a normal scanhypertension (CTEPH); a normal scan 
effectively excludes a diagnosis ofeffectively excludes a diagnosis ofy g
CTEPHCTEPH. C

f fbenefit: substantial; strength of recommendation: Bbenefit: substantial; strength of recommendation: B



V l t i d ll di dif tti di f i� Valutazione della presenza di difetti di perfusione� Valutazione della presenza di difetti di perfusione

� Scintigrafia polmonare di perfusione� Scintigrafia polmonare di perfusione

� 99mTc-MAA� 99mTc-MAA

Facile esecuzione� Facile esecuzione

Basso costo� Basso costo

Utile nel follow up dei Pa ienti con TEP acuta� Utile nel follow-up dei Pazienti con TEP acutap

N i t di b l� Necessario studio basale� Necessario studio basale

SPECT� SPECT� SPECT



Correlazione con il quadroCorrelazione con il quadro q
f l imorfologicomorfologicog

di b l ( di i i )� Studio basale (pre-dimissione)� Studio basale (pre dimissione) 

� Specificità (metodiche ibride)� Specificità (metodiche ibride) 

Disponibilità� Disponibilità









Valutazione della attività delleValutazione della attività delle, Valutazione della attività delle 
malattie infiammatorie cronichemalattie infiammatorie croniche



* l ( i i di )* Class I (connettive tissue diseases) Class I (connettive tissue diseases) 

* Class V (myeloprliferative disorders Tyroid Class V (myeloprliferative disorders, Tyroid 
disorders sarcoidosis vasculitis)disorders, sarcoidosis, vasculitis))



Kalkanis DKalkanis D

[18F] fluorodeoxyglucose positron emission tomography combined[18F]-fluorodeoxyglucose positron emission tomography combined 
with computed tomography detection of asymptomatic latewith computed tomography detection of asymptomatic late 
pulmonary toxicity in patients with non Hodgkin lymphoma treatedpulmonary toxicity in patients with non-Hodgkin lymphoma treated 
with rituximab-containing chemotherapy.with rituximab containing chemotherapy.

L k L h 2009 J 50(6) 904 11Leuk Lymphoma. 2009 Jun;50(6):904-11.
.

Department of Radiology, Division of Nuclear Medicine, Jackson Memorial Hospital and Sylvester p gy, , p y
Comprehensive Cancer Center University of Miami School of Medicine Miami FL 33136 USAComprehensive Cancer Center, University of Miami School of Medicine, Miami, FL 33136, USA.



Rituximab is a chimeric anti CD20 monoclonal antibody widely used inRituximab is a chimeric anti-CD20 monoclonal antibody widely used in 

( )the treatment of B-cell non-Hodgkin lymphomas (NHL). Most adverse g y p ( )

effects are due to infusion-related reactions and severe respiratoryeffects are due to infusion-related reactions, and severe respiratory 

li ti W t ti l i d li i l d t dcomplications are rare. We retrospectively reviewed clinical data and 

serial imaging studies of five patients with NHL treated with rituximab-serial imaging studies of five patients with NHL treated with rituximab

containing chemotherapy who developed new pulmonary abnormalitiescontaining chemotherapy who developed new pulmonary abnormalities 

on routine follow-up FDG-PET/CT imaging. None of the patients had p / g g p

pulmonary lymphoma or other pulmonary disease before therapy and allpulmonary lymphoma or other pulmonary disease before therapy and all 

i d i d i f ll l i i i lremained asymptomatic during follow-up. New pulmonary interstitial y p g p p y

FDG-uptake was detected on follow-up FDG-PET/CT between 1 and 3FDG uptake was detected on follow up FDG PET/CT between 1 and 3 

th t t t t d d t d t hmonths post-treatment, preceded computed tomography 

abnormalities in one case, and persisted for several months. FDG uptakeabnormalities in one case, and persisted for several months. FDG uptake 

was linear subpleural with maximum Standardized uptake value (SUV)was linear, subpleural with maximum Standardized uptake value (SUV) 

from 2.0 to 5.84. Rituximab-containing chemotherapy for NHL may be g py y

associated with asymptomatic late pulmonary toxicity characterised by aassociated with asymptomatic late pulmonary toxicity characterised by a 

di ti t FDG t k tt A f thi fi di i i t t ddistinct FDG uptake pattern. Awareness of this finding is important and 

should notbe confused with lymphomashould notbe confused with lymphoma



G AM Wi T S t NJ B i M E d R B th H K i I M LJ Di k JC EllGroves AM, Win T, Screaton NJ, Berovic M, Endozo R, Booth H, Kayani I, Menezes LJ, Dickson JC, Ell 
PJPJ.

Idiopathic pulmonary fibrosis and diffuseIdiopathic pulmonary fibrosis and diffuse 

parenchymal lung disease: implications from initialparenchymal lung disease: implications from initial p y g p

i ith 18F FDG PET/CTexperience with 18F-FDG PET/CT.experience with 18F FDG PET/CT.
2009 Apr;50(4):538-45 Epub 2009 MJ Nucl Med ar 162009 Apr;50(4):538-45. Epub 2009 MJ Nucl Med.ar 16.

Institute of Nuclear Medicine University CollegeInstitute of Nuclear Medicine, University College , y g

L d L d U it d Ki dLondon, London, United KingdomLondon, London, United Kingdom



Th f thi t d t l t i t t d (18)F FDG PET/CT i ti t ithThe purpose of this study was to evaluate integrated (18)F-FDG PET/CT in patients with 
idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) and diffuse parenchymal lung disease (DPLD).d opat c pu o a y b os s ( ) a d d use pa e c y a u g d sease ( )
METHODS: Thirty-six consecutive patients (31 men and 5 women; mean age +/- SD 68 7METHODS: Thirty-six consecutive patients (31 men and 5 women; mean age +/- SD, 68.7 
+/ 9 4 y) with IPF (n 18) or other forms of DPLD (n 18) were recruited for PET/CT and+/- 9.4 y) with IPF (n = 18) or other forms of DPLD (n = 18) were recruited for PET/CT and 
high-resolution CT (HRCT), acquired on the same instrument. The maximal pulmonary g ( ) q p y
(18)F-FDG metabolism was measured as a standardized uptake value (SUV(max)). At this(18)F FDG metabolism was measured as a standardized uptake value (SUV(max)). At this 
site the predominant lung parenchyma HRCT pattern was defined for each patient: groundsite, the predominant lung parenchyma HRCT pattern was defined for each patient: ground-
l ti l ti /h bi P ti t d t l b l h lth t dglass or reticulation/honeycombing. Patients underwent a global health assessment and 

pulmonary function tests. RESULTS: Raised pulmonary (18)F-FDG metabolism in 36 of 36 p y p y ( )
patients was observed The parenchymal pattern on HRCT at the site of maximal (18)F-FDGpatients was observed. The parenchymal pattern on HRCT at the site of maximal (18)F FDG 
metabolism was predominantly ground glass (7/36) reticulation/honeycombing (26/36) andmetabolism was predominantly ground-glass (7/36), reticulation/honeycombing (26/36), and 

i d (3/36) Th SUV( ) i i i h d l d i d 2 0mixed (3/36). The mean SUV(max) in patients with ground-glass and mixed patterns was 2.0 g g
+/- 0.4, and in reticulation/honeycombing it was 3.0 +/- 1.0 (Mann-Whitney U test, P =+/ 0.4, and in reticulation/honeycombing it was 3.0 +/ 1.0 (Mann Whitney U test, P  
0 007) The mean SUV(max) in patients with IPF was 2 9 +/- 1 1 and in other DPLD it was0.007). The mean SUV(max) in patients with IPF was 2.9 +/- 1.1, and in other DPLD it was 
2 7 / 0 9 (Mann Whitne U test P 0 862) The mean mediastinal l mph node SUV(ma )2.7 +/- 0.9 (Mann-Whitney U test, P = 0.862). The mean mediastinal lymph node SUV(max) 
(2.7 +/- 1.3) correlated with pulmonary SUV(max) (r = 0.63, P < 0.001). Pulmonary (18)F-( ) p y ( ) ( , ) y ( )
FDG uptake correlated with the global health score (r = 0 50 P = 0 004) forced vitalFDG uptake correlated with the global health score (r = 0.50, P = 0.004), forced vital 
capacity (r = 0 41 P = 0 014) and transfer factor (r = 0 37 P = 0 042) CONCLUSION:capacity (r = 0.41, P = 0.014), and transfer factor (r = 0.37, P = 0.042). CONCLUSION:
I d l (18)F FDG t b li i ll ti t ith IPF d th f fIncreased pulmonary (18)F-FDG metabolism in all patients with IPF and other forms of 
DPLD was observed. Pulmonary (18)F-FDG uptake predicts measurements of health y ( 8) G p p
and lung physiology in these patients (18)F-FDG metabolism was higher when theand lung physiology in these patients. (18)F-FDG metabolism was higher when the 
site of maximal uptake corresponded to areas of reticulation/honeycomb on HRCTsite of maximal uptake corresponded to areas of reticulation/honeycomb on HRCT 

ithan to those with ground-glass patterns.g g p
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Q tifi i d ll f i t i l d tQuantificazione della funzione ventricolare destraQuantificazione della funzione ventricolare destra

� Angiocardioscintigrafia di primo passaggio� Angiocardioscintigrafia di primo passaggio

� MUGA (angiocardioscintigrafia all'equilibrio)� MUGA (angiocardioscintigrafia all equilibrio) 

Hanno ormai un valore storico� Hanno ormai un valore storico



V l t i d ll'i i i ti d l t i lValutazione dell'innervazione simpatica del ventricoloValutazione dell innervazione simpatica del ventricolo 

d t d l t b li d li idi idestro e del metabolismo degli acidi grassidestro e del metabolismo degli acidi grassi





ConclusioniConclusioni



CTEPHCTEPHCTEPH

La scintigrafia polmonare di perfusione ha unLa scintigrafia polmonare di perfusione ha un 

alto valore predittivo negativoalto valore predittivo negativo

Un risultato positivo richiede di essereUn risultato positivo richiede di essere p

f t t il d f l i i tticonfrontato con il quadro morfologico rispettivoconfrontato con il quadro morfologico rispettivo

N i di b l i f bNecessario uno studio basale in fase sub-acutaNecessario uno studio basale in fase sub acuta

' l l dE' utile lo studio SPECTE  utile lo studio SPECT

Il costo e la dose al Paziente sono moltoIl costo e la dose al Paziente sono molto 

contenuticontenuti



Patologie interstizialiPatologie interstizialiPatologie interstiziali
Le malattie del tessuto connettivo le malattieLe malattie del tessuto connettivo, le malattie ,

li f lif ti l liti l id ilinfoproliferative, le vasculiti e la sarcoidosilinfoproliferative, le vasculiti e la sarcoidosi 

l /possono essere valutate attraverso PET/TCpossono essere valutate attraverso PET/TC

Esistono studi che mostrano l'utilità del 18FDGEsistono studi che mostrano l utilità del 18FDG 

PET/TC nella valutazione di attività di malattiaPET/TC nella valutazione di attività di malattia./

Il 67Ga citrato ha ridotto il suo spazio di impiegoIl 67Ga-citrato ha ridotto il suo spazio di impiegop p g

C id l'i ti idi llConsiderare sempre l'ipertiroidismo nellaConsiderare sempre l ipertiroidismo nella 

l d ll lvalutazione delle ipertensioni polmonarivalutazione delle ipertensioni polmonari 

soprattutto nell'anzianosoprattutto nell anziano



Grazie per la vostra attenzioneGrazie per la vostra attenzioneGrazie per la vostra attenzione


