
下降 ,产生假阳性伪影。在
201
　 Tl运动图像中 ,

高血压患者的侧壁与中隔计数密度比率明显

低于血压正常者。 了解左心室肥大患者的心

电图检查结果以及询问患者的高血压和心脏

病史有助于避免心肌肥大造成的假阳性。

( 5)许多因素可能引起心脏影像的伪影。

例如 ,操作者对图像定位和切面选择错误导

致的
201
　 Tl基底室间隔缺损 ;放射性核素流经

静脉导管的吸附或残留 ,当探测视野无法避

开这些导管时 ,尤其在使用多探头系统时有

可能产生伪影 ;正常人体的冠状区域解剖变

异也是造成心肌断层假阳性的因素 ;在
99m
　 Tc-

PY P断层心肌梗死的检查中 ,由于心脏周围

肋骨和胸骨显像的影响 ,造成诊断困难。
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编者按: 以下发表的“111　 In-白细胞炎症 /感染显像操作规范”、“ 99mTc-HM PAO标记白细胞的感染

/炎症显像操作规范”、“ 67 Ga显像评价恶性肿瘤的操作指南”均编译自美国《 J Nucl Med》 1997年第

38卷第 6期 ,希望通过介绍各相关显像的常见适应症、操作步骤、误差来源及质量控制 ,以助于规

范操作。 限于篇幅 ,另有两篇待下期发表。

111　 In-白细胞炎症 /感染显像操作规范

上海医科大学中山医院核医学科 (上海 , 200032)　李文罡编译　陈绍亮审校

摘　要: 111　 In-白细胞显像常用于炎症 /感染的探查 ,尤其适用于骨髓炎病例。本文通过介绍具

体的应用、操作步骤、报告结果、注意事项及其误差来源和质量控制 ,以助于规范操作。

关键词: 111　 In标记白细胞　炎症 /感染显像　操作规范

1　常见适应症

①探查粒细胞增多症和不明原因发热病

人的炎症 /感染部位。

②定位来源不明的脓毒症的病灶 ,寻找

由不明感染病灶引起持续热、回归热病人的

附加病灶。

③探查术后发热但脓肿和感染部位不明

确病人的感染部位。

④探查炎症性肠道疾病的部位和感染程

度。

⑤当骨骼有病理性变化时 ,如有假肢连

接、骨折或术后留有金属构件时探查和随访

骨髓炎。
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⑥有退行性病变或外伤的糖尿病病人 ,

及神经性骨关节病或骨髓炎导致骨重建增强

时 ,探查骨髓炎。

⑦术后病人探查颅骨骨髓炎 ,并随访治

疗效果。

⑧探查霉菌性主动脉瘤 ,血管移植术和

血管吻合术后的感染。

2　操作步骤

2. 1　病人准备

①病人必须能够配合完成需要 30～ 60

分钟的全身或局部成像 ,其他无特殊要求。

②病人的相关信息 ,如病史和以前检查

的结果都有相当价值 ,其中包括:是否有手术

史、外伤史 ;是否留有引流管及其在体表或静

脉中的位置 ,是否有皮肤或软组织的感染 ;是

否使用鼻饲管和 /或气管插管。骨骼显像和其

他显像有助于解释11 1　 In标记白细胞骨骼显像

的异常情况。

2. 2　放射性药物的标记与注射

①从 40～ 80ml成人静脉血液中提取白

细胞 ,儿童的血液需要量取决于病人的体重

和血液循环中白细胞数量 ,最小为 10～

15ml。外周血中性粒细胞应大于 1～ 3× 103 /

m l。全血一般通过静脉穿刺直接获得 ,然后

立即用 ACD(枸椽酸盐 )或肝素抗凝。可以通

过多种方法用 111　 In-oxine标记白细胞。

②白细胞标记应由经过培训的实验室人

员操作 ,并且应在层流罩中无菌操作。操作必

须细致 ,以确保病人与血样正确对应。所有实

验操作步骤必须有适当的质量控制体系。

③标记的白细胞通过静脉注射给药 ,建

议使用大口径蝴蝶针 ,如果用静脉插管滴注 ,

则应在注射前后用生理盐水冲洗。由于会导

致标记细胞聚集 ,应禁止使用葡萄糖溶液。

④放射性标记过的白细胞应在标记后 1

～ 2小时内使用 ,放置时间超过 3小时的标

记细胞生存能力明显降低。 应尽量避免温度

超过 21℃。

⑤成人使用的放射性强度应在 10～

20MBq( 0. 3～ 0. 5mCi)。儿科病人剂量应减

为 0. 25～ 0. 5MBq /kg ( 7. 5～ 15μCi /kg )。 最

小给药剂量 1. 85～ 2. 3MBq( 50～ 70μCi) ,最

大给药剂量 18. 5MBq( 500μCi)。

⑥成人 99m　 Tc标记硫胶体的用量范围为

300～ 370MBq( 8～ 10mCi) , 99m　 Tc-MDP的用

量范围为 740～ 925MBq( 20～ 25mCi )。

2. 3　影像采集

①采集时间视临床状况 ,可在相当大的

范围内变动 ,通常在注射后 1～ 4小时或 16

～ 30小时 ,在注射后 16～ 24小时获得的影

像往往不能提供重要的附加信息 ,除非在血

池中还留有较多的残余放射性。 平面显像通

常需要 10～ 15分钟 ,而在低计数区域则需要

15～ 20分钟甚至更长时间 (例如远侧肢端的

骨髓炎 )。

②平面显像通常使用带中能准直器的大

视野 γ相机拍摄。 针对
111
　 In的 173keV和

247keV的能峰 ,使用 15%～ 20%能窗宽度。

③全身扫描使用大视野的单探头或双探

头 ,扫描的时间视仪器的具体型号而定 ,通常

在 25～ 35分钟 (速度为 5～ 6cm /min)。

④ 111　 In-白细胞显像对骨髓分布有怀疑

时 ,可使用 99m　 Tc标记硫胶体显像。显像应在

注射后 30分钟进行 ,以使外周血池内的放射

性有充足的时间清除。

a. 平面显像的部位可以评价骨髓的摄

取方式。

b.身体对侧相应区域的显像有助于比

较。

c. 使用带有中能准直器的γ相机 ,对应
99m
　 Tc的能峰 ,窗宽 15% ～ 20%。

d. 10分钟的局部显像通常能获得较满

意的结果 (计数要视感兴趣的区域而定 )。

e. 影像的密度应调整到能与
111
　 In-白细

胞显像相比较 ,以便比较怀疑感染区域的相

对摄取。

f .联合的 99m　 Tc-硫胶体和 111　 In-白细胞显

·118· 国外医学· 放射医学核医学分册　 1998年第 22卷第 3期



像能在疑难病例中获得更多的信息。

⑤同时使用 γ相机作
111　 In-白细胞 /

99m　 Tc-MDP骨骼显像 ,可将能峰为 140keV

的
99m
　 Tc光子同

111
　 In光子区分开。可在

111
　 In-白

细胞注射后 4小时和 /或 16～ 30小时采集
111　 In-白细胞 /99m　 Tc-MDP的骨骼影像 ,使用

中能准直器 ,在 111　 In的计数窗口计数 15分

钟 ,共 50 000。

如果 99m　 Tc在
111　 In-白细胞显像前一天注

射 ,则需使用 140keV
99m　 Tc能峰、 15%的窗宽

和 247keV
111
　 In能峰、 15%的窗宽。许多实验

中心也使用
111
　 In 173keV能峰、 10%或 15%

窗宽 ,在 99m　 Tc试剂注射后第二天 ( 18～ 30小

时 )采用 111　 In-白细胞延迟显像。

联合显像同样也可以在老式的只能一次

捕获一种放射性核素的γ相机上实现: 先在
99m　 Tc 140keV , 10%能窗下采集 5分钟 ,计数

400 000骨骼影像 ,然后不要移动病人与相

机 ,将窗口调整到
111
　 In 247keV , 15%～ 20%

能窗再采集 15分钟 , 50 000计数影像。

⑥对于中轴骨骼 ,同时相 111　 In-白细胞 /
99m
　 Tc-硫胶体或

111
　 In-白细胞 /

99m
　 Tc-MDP的

SPECT显像能更好地评价骨骼和骨髓相互

影响的程度 ,也有助于区分软组织与骨骼的

摄取。
111
　 In-白细胞骨骼 SPECT扫描最好使用

双探头或三探头的仪器 ,加上中能准直器。图

像的采集可使用第 2. 3节中的⑤所建议的窗

口设定 ,用双核素的方法获得。

对于三探头的系统 ,在
111
　 In和

99m
　 Tc的能

窗设定下需经过 20～ 30分钟获得投射影像。

注意:对于怀疑有假肢关节感染的病人 ,

在注射和摄片之间应禁止引流 ,避免出血和

减弱定位后的 111　 In-白细胞的放射性。

2. 4　解释报告

①正常所见:
111
　 In-白细胞在 18～ 24小

时的分布基本局限于肝、脾、骨髓和大血管的

网状内皮系统 ,肠道和膀胱内无放射性浓聚。

②肠道感染性疾病:注射后 0. 5～ 1小时

和 2～ 3小时的显像有助于估计肠道内放射

性分布的部位和程度。有炎症性疾病的肠道 ,

早期显示局部的定位 ,或较长时间后由于
111
　 In-白细胞的渗出显示放射性沿肠腔的弥

漫性分布。

③脓肿的探查: 1 /3至 1 /2的脓肿部位

可以在注射后 4小时显像 ,而 24小时后则有

超过 90%的部位可以显像。脓肿区放射性强

度通常与肝脏的放射性强度相当 ,甚至超过

肝放射性强度。

④骨髓炎: 病灶部位
111
　 In-白细胞的聚集

较周围的或身体对侧的背景和相应的骨骼位

置多 ,或者是病灶更具有专一性的骨骼放射

性药物浓聚 (但不需要具有相同的放射性强

度 )。

在有整形器械或假肢的部位 ,正常的骨

髓的分布被破坏 ,原有的骨髓被取代 ,显像结

果不易解释。通常须用联合的或顺序的 111　 In-

白细胞 /
99m
　 Tc-硫胶体显像 ,比较

111
　 In-白细胞

的定位与 99m　 Tc-硫胶体的摄取。邻近部位或

身体对侧部位的比较也有一定帮助。
1 11
　 In-白细胞的典型浓集部位在感染的

整形器械周围 ,正常无感染的假肢部位显示

正常或减少 (视骨髓的分布情况而定 )。如果
111　 In-白细胞的异常聚集超过 99m　 Tc-硫胶体的

骨髓内活性 (异常的活性 ) ,则提示有感染。

与其他放射摄片的比较通常有帮助。

对于 SPECT显像 ,如果在邻近的两张

或两张以上间隔 6～ 8mm的断层平面上提

示有
111
　 In-白细胞异常聚集 ,其中至少有一个

平面可以确认 ,则可诊断为骨髓炎 ;如果
111　 In-白细胞的定位与骨骼示踪剂的异常摄

取不吻合 ,则有可能是软组织的感染。

3　质量控制

①标记后的白细胞被洗出后需重新在

5ml生理盐水中混匀 ,然后再次离心 ( 15× g

离心 8分钟 ) , 111　 In-白细胞的标记率取决于

此 ,离心后上清液必须倒入一个单独的计数
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管 ,然后用 5m l去细胞血浆将白细胞重新混

匀。两管分别在剂量定标器中测计数 ,标记率

= 重新混匀的 111　 In-白细胞放射活性 / (重新

混匀的
111
　 In-白细胞放射活性+ 上清液中的

放射活性 )。

②白细胞的聚集情况可以通过将一滴
111　 In-白细胞悬液滴在血细胞计数板上 (应尽

可能降低白细胞的聚集 ) ,在低倍镜或高倍镜

下观察。

③标记白细胞的数量可以通过样品在血

细胞计数板上的目测计数粗略估计。 平均每

50计数格中的细胞数测得后 ,每 cm
3
的细胞

数= 每小格平均计数× 2 000 000。

4　误差来源

①除了感染以外的其他导致 111　 In-白细

胞在软组织聚集的原因:静脉导管插管部位 ,

副脾 ,急性出血 ,血肿 ,异物性炎症反应 ,赘生

物 ,聚集的胆汁 ,肠道炎症 ,子宫内膜炎 ,阴道

炎 ,肌炎骨化 ,导尿管 ,鼻饲管、气管插管和新

生梗死 ;罕见由于含有过多的标记血小板导

致的假阳性报道。

② 111　 In-白细胞显像假阴性的原因:超过

3周的慢性脓肿 ,淋巴细胞介导的感染 (结

核 ,肉芽肿性突起 ,病毒性感染等等 ) ,肝或脾

脓肿 ,靠近肝或脾的脓肿 ,轻度或慢性骨髓

炎。

③非感染原因引起的肠道 111　 In-白细胞

聚集: 刺激性的肠道损害 ,如造瘘口 ,混合灌

肠剂 ,胃肠道出血或梗死 ,邻近的脓肿向肠道

的瘘管 ,或是吞咽了标记细胞 (支气管炎 ,窦

炎 ,肺炎 )。

④非感染原因引起的骨骼
111
　 In-白细胞

聚集:活动期风湿性类风湿性关节炎 ,急性骨

折 (不超过 2个月 ) ,外伤性或神经性关节病 ,

急性骨坏死 ,或是异物性排斥反应 ;罕见类似

淋巴瘤的肿瘤 ,邻近软组织炎症 ,比如肌炎或

异位骨重建能导致111　 In-白细胞的聚集。

⑤解释疑似骨髓炎病例时 ,如果 111　 In-白

细胞显像不能定性 (即无阳性指征 ,又不排除

阴性 )时 ,可以通过
99m
　 Tc-硫胶体骨髓显像将

误差减至最小。 111　 In-白细胞显像与
99m　 Tc-硫

胶体骨髓摄取一致时是正常的 ,但是摄取模

式不一致时 ,比如
111
　 In-白细胞的摄取在程度

上或强度上高于 99m　 Tc-硫胶体时 ,则高度怀疑

有感染。 同时相的 111　 In-白细胞 /99m　 Tc-MDP

骨骼显像有助于区分邻近的软组织感染 ,能

提高骨髓炎诊断的特异性。

⑥骨骼周围大量的软组织能使骨骼的显

像变得复杂 ,对这种情况 SPECT显像就有

一定优越性。

⑦如果 74～ 111MBq的
99m　 Tc示踪剂在

111　 In-白细胞显像的同一天注射到体内 ,高强

度的 99m　 Tc活性能使 11 1　 In低能窗计数时产生

光子过载 ,由此造成相应的假阳性病灶。所以

应避免注射 99m　 Tc示踪剂后
111　 In-白细胞显像

使用1 11　 In低能窗。同样 ,在延迟的显像中 111　 In

的放射性也会进入
99m
　 Tc的窗口。这种散射对

最终影像的影响因相机的不同各有所异 ,应

加以区分评价。

⑧邻近软组织相当严重的感染的病人和

/或与感染的软组织有相关血供的骨骼如上

颌骨、下颌骨或骨盆会发生假阳性。

⑨ 111　 In-白细胞的聚集异常减少的原因:

脊柱的骨髓炎病灶通常表现为细胞聚集较邻

近骨髓减少。如果骨髓炎的病人在静脉滴注

抗生素数周后检查 ,通常会表现假阴性 ;而在

扫描显像前 2～ 4周停用抗生素 ,则较少发生

假阴性。
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