胃腸出血及梅克爾憩室在核子醫學閃爍攝影術之程序指南

version 1.0, approved February 7, 1999

I.
目的：

這份指南是用以協助核醫工作者關於胃腸道出血以及梅克爾憩室閃爍攝影的一些建議、執行方式、判讀以及結果報告的撰寫。

II.   背景資訊和定義：

胃腸出血閃爍攝影是利用Tc-99m標記紅血球替胃腸疑似正在出血病人所進行的檢查。可以依腸道中標記紅血球的聚積與移動情形來辨別出正在出血的位置。因為腸道內的活性會順行和逆行移動，所以藉由頻繁的造影(每10～60秒收集1張影像)將可以提高偵測出血位置的準確性。現在已經很少使用Tc-99m sulfur colloid(SC)了，因為它在血液裡的停留的時間很短，網狀內皮系統會以短至2~3分鐘的半清除時間將Tc-99m SC自血液中清除，而放射性標記紅血球則可達數個小時之久。

胃腸出血(GI)有可能發生上端，源自德賴滋氏(Treitz,12指腸下凹)韌帶的上方，也有可能發生於下端，源自德賴滋氏韌帶的遠端。常導致上胃腸(UGI)出血的原因包含：食道的血管曲張、胃和十二指腸潰瘍、胃炎、食道炎、馬魏氏(Mallory-Weiss)撕裂或癌症。常導致下胃腸(LGI)出血的原因則包括：血管發育不全、憩室、癌症以及發炎，在小孩則是梅克爾憩室(Meckel's diverticulum)。內視鏡和血管攝影除了提供出血位置準確的定位，也具有治療性控制的潛力。以標誌紅血球所進行的閃爍攝影，因為能連續監控數個小時，因此能與內視鏡和血管攝影的功能互補。因為絕大多數胃腸的出血都是閒歇性，所以經常會找不到出血點，而這項檢查最大的優點就是能夠進行間歇性的取樣。

臨床上關於活動性胃腸出血的發現結果經常是不可信賴且易使人誤解的，在一開始出血到臨床上所發現的結果之間，經常會出現顯著的時間延遲。當病人已經出現有黑糞和血便的明顯臨床症狀時，這些血液可能在糞便排出之前就已經堆積在大腸數個小時了。些微的血球容積量下降和血清裡BUN值(血尿素氮)的升高，也無法提供即時判定活動性出血的需求，至於發生站立引起的低血壓和心跳過速的情形，雖然是更銳利的判別方式，但是卻不夠敏感而且專一性不高。
在一些潛在性出血但只有用糞便潛血檢查(guaiac test)才能檢查出陽性結果的病例中，胃腸出血閃爍攝影似乎是派不上用場，事實上即使每分鐘只有0.1~0.35 mL這麼低的出血率，胃腸出血閃爍攝影術也可以偵測的出來，而糞便潛血檢查(guaian test)所能偵測的出血率，則實在是遠低於胃腸出血閃爍攝影偵測所需的出血量。

梅克爾憩室閃爍攝影

梅克爾憩室是一個位於迴盲瓣大約50到80公分處迴腸上的臍與腸系膜管之賸餘殘留物，大約有一半以上的梅克爾憩室都具有胃黏膜組織，會造成出血的情形，可能是因為酸液分泌所引起的迴腸黏膜潰瘍。Tc-99m會聚積在胃黏膜，因此是這項檢查中辨識梅克爾憩室內是否有異位性胃黏膜組織的選擇用藥。

III. 
常見的適應症 

胃腸出血閃爍攝影

胃腸出血閃爍攝影的目的是用來定位出血的位置，以及決定病人需要採取積極的治療方式或者是使用藥物控制的方式。通常在這些已經能確認出血點位置的病患會需要緊急的醫療照顧，在某些病人要充分確認出血的位置是為了要以特殊外科手術介入來終止出血(例如出血位置在升結腸的病人所進行的右側結腸切除術)。如果能夠偵測到出血，那麼便能縮小出血點位置的範圍至足以指引下一個診斷測試的進行(例如內視鏡或動脈攝影術)。而在醫療照顧下病人一表現出像是早期出血以及需要正確定位的需求時，就應該要儘快的進行胃腸閃爍攝影術。

梅克爾憩室閃爍攝影

梅克爾憩室閃爍攝影的適應症是在梅克爾憩室中尋找異位的胃黏膜組織，而這正是發生無法解釋胃腸道出血的原因，而梅克爾憩室所引起的出血通常發生在年輕的孩童。梅克爾憩室掃描應該是在非活動性的出血時才使用，一旦有活動性出血的情形，即使是孩童，進行放射標記紅血球閃爍攝影才會是最佳的選擇。

IV. 
操作程序

胃腸出血閃爍攝影

A.病人的準備

見下方IV.C.預防措施的部分 

B.進行檢查所需了解的相關資訊

1.過去偶發性出血的病史

a.過去輸血的次數

b.先前檢查所發現出血位置的結果

c.先前介入性的治療

d.會影響放射同位素標記效率因素的病史(例如地中海貧血，化學治療)

2.現在的血壓和脈搏

3.臨床上活動性出血的跡象

a.出現直立時所引起的低血壓

b.從仰躺到站立的姿勢會引起脈搏速率的改變

c.出血的頻率和體積

d.現在的血紅素量和血球容積

e.最近的血紅素量和血球容積

f.最近輸血的次數

4.懷疑出血的位置

a.鼻胃管抽吸和/或上胃腸道內視鏡的結果

b.乙狀結腸鏡和結腸鏡的結果

C.預防措施

1.被懷疑有急性胃腸出血的病患，應該在到達核子醫學科時先量測血壓與脈搏，以確認並非低血壓。在尚未進行造影前，應該要週期性的監控病患的生命跡象，病人應該要安置上大口徑的靜脈注射導管，以便在低血壓時可以快速的替換液體或血液。

2.在抽出血液進行放射性標記然後再將其注射回病人身上時，有可能會發生誤注射到另一位病人的危險，因此在處理和注射血液樣品時，必須要遵守特定的安全措施以及操作程序，目的是為了排除任何注射到錯誤病人的可能性或者是工作人員所造成的污染，詳見核醫程序指南--放射性藥劑的使用之"標記血液樣品的特殊考量"。

D.放射製藥

使用體外法(in-vitro method)來標記紅血球細胞是比較建議的作法，因為這種方式的標記效率會比較高，也可以使用體內/體外法(in-vivo/in-vitro method)，體內法(in-vivo method)則不建議使用，見核子醫學程序指南--放射性藥劑的使用。

E.收集影像

為了要正確的找到出血點的位置，以每張畫面10～60秒的收集速率來連續收集影像是很重要的。

1.設備

攝影機：具有大照野範圍。

準直儀：低能量，全目的，平行孔準直儀為佳，當必須在床邊進行掃描時，使用發散式準直儀能助於看到最大面積的腹部影像。

能峰：設定為140 keV±10%。

電腦：影像矩陣為128×128，使用byte或word模式(使用1個byte稱之為byte模式，2個byte則稱為word模式)。

2.病人姿勢：採仰躺姿勢。

3.影像照野範圍：腹部與骨盆。

4.影像收集程序

a.腹部的動態flow檢查：
建議收集前腹部的動態影像(每1～5秒收集1張影像，一共收集1分鐘)。 

b.腹部的動態造影：
i.以每10~60秒1張影像的擷取速率收集60~90分鐘的前腹部動態影像。中間以每10～15分鐘為一個段落的收集方式，可以讓醫生方便在每段影像一收集完畢時便能檢視這些影像。

ii.如果電腦無法上述方式收集影像，至少要每5分鐘收集一系列計數值達一百萬的靜態影像，持續60～90分鐘，在進行出血點定位時，以每2~3分鐘較短間隔的取像方式會有所幫助。

c.延遲影像：

以Tc-99m標記紅血球來說，如果在一開始的60～90分鐘動態影像中沒有找到出血位置的話，可能就需要收集延遲的影像，而是否要收集延遲影像則可自行選擇。典型的延遲影像是在注射放射藥物後的2～6小時和/或18～24小時收集。延遲影像對顯示後續的出血和出血嚴重程度的分級很有幫助，但在確認出血點時，可能會導致出血位置的誤判。如果病人在進行延遲影像攝影時出現活動性出血的話，重新開始另一個新的動態的檢查有助於提供定位出血點的資訊。當要開始一個新的檢查時，可以開啟一套新的標記紅血球用藥劑。

d.額外角度的影像

直腸內的活性會由於和膀胱活性位置的重疊，因而導致在評估上的困難，所以會需要側面的角度來觀察直腸部位的出血。前斜位和後位的影像經常在區分活性是位於前面還是後面時派上用場。

e.在經過與同時間抽血樣品之計數值的標準化以及衰減校正後，可以用腸道內出血處ROI的計數值便可以用來評估血液的流失量，這種評估的準確性和正確性則應該由各個醫療機構來自行評訂。

f.在一些已經觀察到出血，但是因為含放射性血液移動的距離不足以判斷出血的位置，或者是移動方向很奇特的病例，以下的敘述可能會有所幫助：檢視一下先前鋇劑檢查的結果；口服Tc-99m硫膠體(SC)以描繪出上胃腸道和小腸的解剖構造，或以Tc-99m硫膠體(SC)做灌腸來看結腸的輪廓。

F.介入性

藥物性(使用藥物的介入有爭議性而且使用的不多)。升血糖素(Glucagon)曾被用來輔助胃腸出血檢查，它會減緩胃腸蠕動以及增加血管擴張，不過並沒有被廣泛的拿來使用。Heparin(肝素，抗凝血劑)也被用來輔助使用在胃腸出血檢查，特別是在經一般標準檢查沒有發現出血點，但後來又復發出現明顯出血的病人。標準的程序是使用6,000單位的heparin為檢查的所需的量，然後每個小時再經靜脈注射追加1000單位的heparin。在給予heparin之前要先對病人作原始最初凝血狀況的評估，這種以heparin來誘發出血的方式並沒有廣泛的使用。如同預防措施的標準一樣，應該隨時能提供外科的照護，需要近距離的監測病患，而且要隨時備妥protamine sulfate以解除heparin的作用。 

G.影像處理

除了選擇性的影像相減/對比增強或者是血液流失的評估外，並沒有其他常規的影像處理。如果影像軟體有移動校正功能的話，可將病人移動所造成的影響減至最低。

連續影像相減法：
把第一張影像或是將全部累積影像經標準化處理後，與後續收集的影像相減以增進影像的對比。當使用這個技術時，在照影過程中病人必須要保持不動，或者是有適當的移動校正軟體。

H.判讀標準

要對胃腸出血閃爍攝影做出正確的判讀，需要有對腹部血管正常和異常分佈位置的知識。標記紅血球會很快的在肝、脾和大血管的血管空間內達到平衡，不過即使是用體外法來進行標記，出現一些放射活性排泄到尿液以及在泌尿道出現活性的情形都是正常的現象。可以藉著觀察腸腔內會隨時間增加活性強度的區域，來確認出流出來的放射標記紅血球，而且/或者其活性的聚集會依著大小腸腔室的走向而移動，也因此小腸的出血通常可以其快速的蠕動前進方式來與大腸的出血作區隔。胃腸出血的閃爍攝影可用來評估出血嚴重的程度，在1小時後才見到出血而且其放射強度比肝臟還低的情況下便可以視之為低出血率，而高出血率則是早期就會見到出血，而且其放射強度會和肝臟相當甚至更高。

I.報告

除了病患的人口統計資料(年齡，性別等)之外，報告應該包含下列資訊：

1.檢查的適應症
2.檢查程序
a.放射藥物
i.劑量
ii.放射標記紅血球的方法(例如體內法)
iii.給藥的方式(靜脈注射)
b.收集影像
i.影像收集時間的長短(如1小時)
ii.影像收集的速率(如每10秒收集一張影像)
iii.影像收集的投影角度(如前面，側面)
c.顯示方式(靜態vs.動態)
d.結果發現
i.開始出血的時間
ii.聚積的位置
iii.特徵
(a)大小和形狀(如聚集，擴散)
(b)移動的模樣(如流動的vs.不動的；小腸蠕動的模樣vs.大腸的順行性或逆行性)
(c)嚴重程度(如活度強度的逐漸增加or減少，與肝的活度強度比較，體積的大/小)
e.檢查所能偵測的極限，混淆的因素
f.判讀(如陽性，陰性，不確定)以及陳述出血的位置
J.品質管理

對於伽馬攝影機、電腦系統和影像顯示裝置的品質管理，則如同核子醫學程序指南中一般影像的敘述。

K.錯誤的來源

1.在可能已經停止出血之後才進行檢查所造成的延遲。

2.沒有用電腦來將動態影像以影片般作連續式播放。如果沒有用影片播放的方式來檢視的話，某些細微出血的位置可能就偵測不到，或者是可能會誤判出血點的位置。而藉著調整電腦螢幕上視窗的亮度和對比以及使用不同的色階，都能讓在偵測細微異常處時容易些。

3.偵測到腹部活性之後，繼續收集影像是很重要的。精確的定位出血點是取決於一開始對出血聚集點的確認，以及在離開出血點後血液移動的方式。

4.在還沒有發現到出血而結束檢查之前，檢查範圍都必須包括整個腹部。利用側面，後位和/或恥骨下的影像對於直腸活性因為與膀胱活性位置重疊，或者是因軟組織衰減而偵測不到的情形時最有幫助。

5.缺乏經驗的影像判讀者可能會將腸系膜的靜脈曲張或陰莖血池誤認為是出血的部位。脹滿尿液的膀胱可能會遮掩住乙狀結腸或直腸的出血。在腹部右下方或左下方移植腎腎盂裡具有放射性活性的尿液，看起來可能會像是結腸的活性。

6.當有游離的Tc-99m存在時，會見到胃黏膜和腎臟出現活性，因此以體外法來標記紅血球(in vitro)，進行游離態Tc-99m的品質管理，還有辨識腸道內血液流動路徑不同方向的區隔，都可以避免發生這種錯誤的可能性。收集甲狀腺和唾液腺部位的影像可以確認是否有游離態的Tc-99m，這是造成假影的根源。

輻射劑量學：成人
	放射藥物
	使用活性

MBq

(mCi)
	器官接收最大輻射劑量

mGy/MBq

(rad/mCi)
	有效等效劑量

mSv/MBq

(rem/mCi)

	Tc-99m標記紅血球
	750-1100 i.v.
(20-30)
	0.023
心臟
 (0.085)
	0.0085
(0.031)


輻射劑量學：小孩(5歲)
	放射藥物
	使用活性

MBq

(mCi)
	器官接收最大輻射劑量

mGy/MBq

(rad/mCi)
	有效等效劑量

mSv/MBq

(rem/mCi)

	Tc-99m標記紅血球
	10-15 i.v.
(0.3-0.4)
	0.0062
心臟
 (0.23)
	0.025
(0.093)


梅克爾憩室閃爍攝影

A.病人的準備

有報告指出先以胃泌素(pentagastrin)，Histamine H2阻斷劑(H2受體阻斷劑，可有效的抑制胃酸分泌)或是升血糖素(glucagon)來進行檢查的前置處理可以增加梅克爾憩室檢查的敏感度。胃泌素是個強效的胃酸分泌刺激物，能夠增加胃黏膜攝取Tc-99m的量，它同樣也能刺激Tc-99m的分泌以及胃腸的蠕動，因而降低了確認異位胃黏膜組織位置時的正確性，胃泌素是以皮下注射的方式使用，劑量為6 μg/kg，在注射Tc-99m前15～20分鐘前施打，而Histamine H2阻斷劑(像是cimetidine，ranitidine)可以阻斷胃黏膜細胞分泌的功能，如此一來便能增加胃黏膜組織的攝取，使用的方式為口服，成人劑量為300 mg，一天四次，吃2天份的藥；孩童為20 mg/kg/天，吃2天份的藥，要以靜脈注射的方式使用cimetidine時，應該將300 mg的藥溶解稀釋在100 ml的5%葡萄糖注射液中，在開始造影後1小時開始注射，在20分鐘內注射完畢。Ranitidine也可以替代cimetidine，使用的劑量嬰孩為1 mg/kg靜脈注射，小孩及成人的劑量最高可到50 mg，在20分鐘內注射完畢，然後在注射完畢後1小時才開始收集影像，或者是以孩童2 mg/kg，成人150 mg/kg的劑量來使用。升血糖素(glucagon)能讓胃腸道的平滑肌鬆弛，減少蠕動，使用的劑量為50 μg/kg，在注射完Tc-99m後10分鐘以靜脈注射的方式使用。並不建議合併使用胃泌素和H2受體阻斷劑，因為H2受體阻斷劑會中和胃泌素的作用。要做一個高品質的梅克爾憩室檢查並不一定需要做藥物的前置處理。確定病患最近是否有以體內法的方式來做紅血球的標記，就是說全身循環的血液都曾與pyrophosphate冷試劑中的亞錫離子發生反應，如果有這種情形的話，就有可能會拖累到梅克爾憩室的檢查，因為Tc-99m和紅血球結合的比例會比聚積在異位胃黏膜組織的比例還高，這在注射過pyrophosphate亞錫後數天都有可能會發生，不過如果是以體外法標記的話就不會有這種問題。病患也會以左側臥姿的方式來造影以減少腸道中來自胃的活性，也有人使用鼻胃管抽引術來達到此目的。

B.進行檢查所需了解的相關資訊

1.過去出血事件的病史
2.先前出血點定位檢查的結果
3.是否有以體內法進行紅血球的標記？

4.臨床上進行性出血的徵兆
C.預防措施

無
D.放射製藥

見表

E.收集影像

1.設備

攝影機：具有大照野範圍
準直儀：低能量，全目的，平行孔準直儀為佳
能峰：設定為140 keV±10%
電腦：影像矩陣為128×128，使用byte或word模式(使用1個byte稱之為byte模式，2個byte則稱為word模式)
2.病人姿勢：採仰躺姿勢(可選擇左側躺位)
3.影像照野範圍：腹部與骨盆
4.影像收集程序

a.可選擇收集前腹部的動態flow檢查(每1-5秒收集1張影像，共收集1分鐘)。 

b.以每30~60秒一張影像的擷取速率收集至少30分鐘的前腹部動態影像(也有人收集60分鐘)。

c.當收集完動態的影像後，建議要收集額外角度的靜態影像如前斜位、側位和後位的角度。當一見到異常的活性時，就立刻停止收集動態的影像，去收集上述角度的影像，這樣能夠幫助自腎臟、輸尿管或是膀胱的活性中區分出梅克爾憩室，排尿後的影像也能夠幫忙去偵測在膀胱位置所觀察到的梅克爾憩室活性。

F介入性

見之前IV.A病人的準備。當梅克爾憩室鄰近膀胱時，用導尿管去抽出膀胱的活性也會有幫助。另一種替代的作法，以臥姿或是挺直的姿勢有時候也能讓梅克爾憩室離開膀胱的位置。

G.影像處理

無
H.判讀標準

異位胃黏膜和正常胃黏膜出現活性的時間應該要相同，梅克爾憩室可能會出現在腹部的任何一處，不過一般來說主要都是出現在右下角的地方，最常會與梅克爾憩室活性搞混的地方就是腎臟、輸尿管或是膀胱，泌尿道通常是在見到正常胃黏膜組織活性之後就第一個出現活性的地方，小型的梅克爾憩室出現的時間可能會比胃部晚一點。另外由胃黏膜所分泌的Tc-99m會逐漸的聚積在小腸，這裡出現的活性可以藉著延遲的出現時間以及其活性增加為輕微不明顯的樣子，而能與梅克爾憩室作出區隔。在電腦螢幕前以動態影像播放的方式來檢視影像，而且可以調整影像對比的話也會有幫助。

I.報告

1.檢查的適應症

2.檢查程序

a.放射藥物

i.劑量

ii.給藥的方式(靜脈注射)

b.收集影像

i.影像收集時間的長短(如1小時)

ii.影像收集的速率(如每60秒一張影像)

iii.影像收集的投影角度(如前位，側位)

c.顯示方式(如靜態vs.動態)

d.結果發現

i.發生的時間(比胃活性早或晚出現)

ii.聚積的位置

iii.特徵

(a)大小和尺寸(聚積或擴散)

(b)移動的模樣(如果有的話)

e.檢查所能偵測的極限，混淆的因素

f.判讀(如陽性，陰性，不確定)

J.品質管理

對於伽馬攝影機、電腦系統和影像顯示裝置的品質管理，則如同核子醫學程序指南中一般影像的敘述。

K.錯誤的來源

1.可能會干擾結果的檢查程序

a.偽陰性的結果

鋇劑灌腸，上消化道的檢查，過氯酸鹽，最近曾接受體內法紅血球標記

b.偽陽性的結果

輕瀉劑或是內視鏡所造成的腸激躁症

2.解剖性的錯誤

a.偽陰性的結果

少量在梅克爾憩室，局部缺血或壞死區域的胃黏膜組織會被泌尿道活性給遮掩住

b.偽陽性的結果

泌尿道的活性，血流量會增加的病灶，潰瘍，過躁症，發炎，腫瘤，腸套疊

V. 
有待進一步討論的議題

胃腸出血閃爍攝影

A.如何最有效地安排包括血管攝影、內視鏡以及閃爍攝影檢查的順序。

B.如何去做最適當的挑選，以便讓所選出的病人能在檢查中受惠

C.藥物性介入所扮演的角色。
梅克爾憩室閃爍攝影

藥物性介入所扮演的角色。
輻射劑量學：成人
	放射藥物
	使用活性

MBq

(mCi)
	器官接收最大輻射劑量

mGy/MBq

(rad/mCi)
	有效等效劑量

mSv/MBq

(rem/mCi)

	Tc-99m pertechnetate
	300-450 i.v.
(8-12)
	0.062
大腸上端
 (0.23)
	0.013
(0.048)


輻射劑量學：小孩(5歲)
	放射藥物
	使用活性

MBq

(mCi)
	器官接收最大輻射劑量

mGy/MBq

(rad/mCi)
	有效等效劑量

mSv/MBq

(rem/mCi)

	Tc-99m pertechnetate
	4.0-6.0 i.v.
(0.11-0.16)
	0.21
大腸上端
(0.78)
	0.040
(0.15)
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