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右上臂偽陽性 FDG攝取 PET影像。34歲女性淋巴癌病
人，於右手腕靜脈注射 FDG，在 PET初期影像右上臂有局部
FDG攝取 (A圖 )。在右上臂 FDG攝取處按摩抓捏 5分鐘後並
做上下來回運動後執行延遲影像 (B圖 )，結果 FDG攝取減少及
SUVmax值減少 (箭頭，SUVmax 19.5 vs. 5.5)。
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正子造影追踪劑在攝護腺癌的臨床應用與價值

柴發順 *   江泰林   歐玲君   李正輝

新光吳火獅紀念醫院  正子中心

接受日期：2021 年 7 月 15 日

通訊作者：柴發順

單位：新光吳火獅紀念醫院正子中心

聯絡方式：台北市士林區文昌路 95 號  新光吳火獅紀念醫院正子造影中心

電子郵件：T005629@ms.skh.org.tw

中文摘要

攝護腺癌是男性常見癌症，目前在台灣十大死亡原因第

六名。近年來一系列的正子造影追踪劑進行了攝護腺

癌應用研究，包含：18F-FDG、18F-NaF、11C-acetate、
11C-choline /18F-choline、68Ga-PSMA、18F-fluciclovine等。

由於大多數攝護腺腫瘤的葡萄糖代謝相對較低以及膀胱

尿液活性干擾，18F-FDG對攝護腺原位癌的偵測受到限
制，但 FDG可能在轉移性去勢抵抗性攝護腺癌骨轉移的
反應評估中發揮作用，並作為預後指標。11C-acetate沒有
膀胱尿液活性干擾，但是短半衰期的同位素需要緊鄰迴

旋加速器來生產。11C-choline和 18F-choline對根治治療
後高 PSA濃度和高 PSA增速的高風險患者在癌症再分期
和生化復發的檢測敏感性和特異性良好。18F-Fluciclovine
是一種氨基酸類似物，在生化復發的情況下似乎優於
11C-choline，最近已被 FDA批准用於檢測復發性攝護腺
癌。與 11C-choline和 18F-choline相比，68Ga-PSMA對根
治手術後 PSA濃度低患者的生化復發高度敏感。此外
68Ga-PSMA也可以對 177Lu或 90Y標記 PSMA配體為標靶
的放射性同位素治療提供指引。

由於多數攝護腺癌會伴隨骨骼轉移，18F-NaF PET/CT與
99mTc-MDP骨骼掃描相比，在檢測骨骼轉移方面具有優
越的診斷性能，但與其他 PET追踪劑的特異性相比，其
特異性相對不足，無法偵測軟組織侵犯。

關鍵詞：正子造影、攝護腺癌、前列腺癌、18F-FDG、
18F-NaF、11C-acetate、11C-choline /18F-choline、68Ga-
PSMA、18F-fluciclovine

核醫技學誌 2021;18:1-20

前　言

攝護腺又稱為前列腺，是男性生殖系統中的一個器

官，屬外分泌腺，位於骨盆腔的底部膀胱頸下方。攝護

腺癌是男性常見癌症，依照衛生福利部公布 108 年十大

癌症死亡率，其中攝護腺癌為十大癌症第六名，死亡率

為每十萬人死亡 13.1 人 [1]。攝護腺癌在美國是癌症相

關死亡的第二大主要原因，2020 年估計的新癌症病例

191,930 例，估計死亡人數 33,330 例 [2]。隨著醫療科技

發展，從肛門指診 (digital rectal examination, DRE) 到電

腦斷層、經直腸超音波 (transrectal ultrasound, TRUS)、
多 參 數 磁 振 造 影 (multiparametric magnetic resonance 
imaging)、核醫骨骼掃描等醫學影像儀器的廣泛應用，攝

護腺癌的影像學評估取得了重大進展。

本篇研究的目的在於介紹攝護腺癌並概括敘述 PET/
CT 各種追踪劑檢查在攝護腺癌臨床診斷及相關應用價

值。

攝護腺

攝護腺是一個核桃大小的腺體，位於腹股溝深處，

陰莖根部後方，直腸前方且在膀胱下方。它圍繞著尿道，

尿道是通過尿液和精液通過陰莖的管狀通道。攝護腺的

主要功能是製造精液，精液中的液體可以保護、支撐和

幫助運送精子。攝護腺相對解剖位置與周邊器官如圖一

所示。

攝護腺由纖維肌肉基質中的上皮腺泡 (epithelial 
acini) 組成。幾乎所有的攝護腺癌病例都是由腺泡上皮細

胞產生的腺癌。其他如導管腺癌、尿路上皮癌、鱗狀腫

瘤、基底細胞癌和神經內分泌腫瘤 (WHO 分類 2016) 較
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為少見 [3]。

圖一：攝護腺與周邊器官

攝護腺特異抗原 (PSA)與格里森評分
攝護腺特異性抗原 (Prostatic Specific Antigen, PSA)

與肛門指診是最常用於早期偵測攝護腺癌的臨床工具。

PSA 是由攝護腺上皮組織所分泌的特殊蛋白，主要是幫

助精液液化和分解子宮頸上皮黏液，使精蟲能自由的移

動順利進入子宮。PSA 濃度通常以每毫升血液中含有多

少毫微克 (ng/mL) 為單位，是攝護腺癌的良好生物指標。

PSA 數值越高，攝護腺癌的風險就越大。但並非只有癌

症會造成PSA數值上升，感染、近期內做過攝護腺切片、

肛門指診都有可能造成 PSA 濃度上升 [4-6]。
在攝護腺癌的分級方面，常使用格里森評分

(Gleason score) 系統。格里森評分是基於蘇木精和伊紅染

色 (hematoxylin and eosin stain) 切片中癌細胞排列的組織

學類型分出等級 (grade)，共分為五個等級。排列方式最

接近正常，分化最成熟定為等級 1 (grade 1)，而排列方

式最凌亂，分化最不成熟定為等級 5 (grade 5)。將佔最

大與第二大面積者的等級相加就是格里森分數 (Gleason 
score)。根據研究，切片的格里森分數可有助於判斷攝護

腺癌預後。格里森分數 7 以上的攝護腺癌預後明顯比格

里森分數 6 以下為差。在美國癌症聯合委員會 (American 
Joint Committee on Cancer, AJCC) 所制定的癌症分期系統

刊物 AJCC 第八版 [7] 中引入了格里森分數分群 (Gleason 
grade group) 將格里森評分結果再分為 5 群。

攝護腺癌的分期

癌症分期系統是癌症治療團隊描述癌症擴散程度

的標準方法。根據美國癌症聯合委員會 (American Joint 
Committee on Cancer, AJCC) 的 TNM 分期系統 [7]，攝護

腺癌依照：腫瘤大小與侵犯深度範圍 (T)，有無淋巴結侵

犯 (N)，有無遠端轉移 (M)，以及攝護腺特異抗原 PSA
指數高低，格里森評分進行分期。T 類分為 2 種類型：

一種是根據直腸指檢和攝護腺穿刺切片以及所進行的任

何影像學檢查的結果，稱為臨床 T 類 ( 寫為 cT)。另一種

為手術切除攝護腺以確定的病理性 T 類別 ( 寫為 pT)。
淋巴結侵犯 (N) 分期分為：NX 無法確認有無淋巴

轉移、N0 無淋巴轉移核 N1 有淋巴轉移。有無遠端轉移

(M) 分期分為：M0 無遠端轉移和 M1 遠端轉移。M1 又

可細分為 M1a 無局部淋巴結、M1b 骨骼、M1c 其他處轉

移包含及未包含骨骼轉移。

由於 TNM 臨床分期有時會低估期別 (understaging)，
而且 PSA 數值及格里森分數高低也會影響攝護腺癌預

後。因此 AJCC 第八版結合臨床腫瘤 TNM 分期、原始

的 PSA 數值及攝護腺切片的格里森分數，將攝護腺癌分

為四期 (stage group)，如表四所示。

攝護腺癌的常規影像檢查

攝護腺癌的生物學表現和臨床病程變化很大，

從惰性低風險疾病到高度侵襲性去勢抵抗性攝護腺癌

(castration-resistant prostate cancer, CRPC)皆有可能。

一般在直腸指檢異常或血清攝護腺特異性抗原(PSA) 
濃度升高時，會考慮採用經直腸超音波 ( t ransrec ta l 
ultrasonography, TRUS)引導的切片取樣檢查，針對核心

腺體切片取樣用於組織學評估。這種檢查取樣的樣本體

積有限，因此有遺漏癌症的可能。另有研究指出經直

腸超音波引導的切片取樣有高達40%的漏檢率，這可能

表一：格里森分數分群

Grade Group Gleason Score Gleason Pattern
1 ≤ 6 ≤ 3+3
2 7 3+4
3 7 4+3
4 8 4+4, 3+5, 5+3
5 9 or 10 4+5, 5+4, or 5+5
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表二：臨床 T 分期 (cT)

T Category T Criteria
TX 無法確認有無攝護腺癌

T0 無原發性攝護腺癌

T1 肛門指診與影像學檢查無明顯腫瘤

T1a 組織學檢查偶然發現腫瘤，佔 5% 以內

T1b 組織學檢查偶然發現腫瘤，佔 5% 以上

T1c 攝護腺穿刺採樣可在一側或兩側發現腫瘤

T2 腫瘤侷限在攝護腺內

T2a 腫瘤在攝護腺其中一葉的 1/2 以內

T2b 腫瘤在攝護腺其中一葉的 1/2 以上，但僅限一葉

T2c 腫瘤侵犯攝護腺兩葉

T3 腫瘤侵犯至攝護腺外

T3s 攝護腺外腫瘤括散 ( 單側或雙側 )
T3b 腫瘤侵犯儲精囊

T4 腫瘤侵犯儲精囊以外的鄰近結構，例如外部括約肌，直腸，膀胱或骨盆壁

表三：病理 T 分期 (pT)

T Category T Criteria
T2 僅限攝護線內

T3 攝護腺外侵犯

T3a 攝護腺外擴張 ( 單側或雙側 ) 或鏡下侵犯膀胱頸

T3b 腫瘤侵犯儲精囊

T4 腫瘤侵犯儲精囊以外的鄰近結構，例如外部括約肌，直腸，膀胱或骨盆壁

表四：攝護腺癌分期

T N M PSA Grade Group Stage Group

cT1a-c, cT2a N0 M0 < 10 1 I
pT2 N0 M0 < 10 1 I

cT1a-c, cT2a, pT2 N0 M0 ≥ 10 < 20 1 IIA
cT2b-c N0 M0 < 20 1 IIA
T1-2 N0 M0 < 20 2 IIB
T1-2 N0 M0 < 20 3 IIC
T1-2 N0 M0 < 20 4 IIC
T1-2 N0 M0 ≥ 20 1-4 IIIA
T3-4 N0 M0 Any 1-4 IIIB

Any T N0 M0 Any 5 IIIC
Any T N1 M0 Any Any IVA
Any T Any N M1 Any Any IVB
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導致重複切片取樣，漏檢率高達70% [8, 9]。用於攝護

腺或攝護腺窩 (prostatic fossa) 小範圍的多參數 MRI 包
括形態學 T2 加權成像和功能影像，包括擴散加權成像

(diffusion-weighted imaging, DWI) 和動態對比增強成像

(dynamic contrast-enhanced imaging, DCE) [10]。
在癌症初期階段，多參數磁共振影像檢查是腫瘤分

期 (“T”分期 ) 的首選技術，因為它可能顯示攝護腺外

擴散，即包膜外擴展和精囊浸潤，提供更好的攝護腺癌

評估能力 [11, 12]。磁共振影像掃描同樣可以作為切片取

樣的影像導引 [13]。在 2015 年 Ivo G Schoots 等人的研

究中指出 MRI 靶向切片取樣和標準 TRUS 引導切片取樣

在整體攝護腺癌檢測中沒有顯著差異，但是由於 MRI 有
助於區分器官局限的 T1 或 T2 期和早期攝護腺外擴散或

精囊浸潤的 T3 期，可能對後續治療選擇與患者管理產生

重要影響 [14]。電腦斷層 (CT) 同樣可以提供型態學上的

影像資訊，但由於攝護腺內的癌細胞組織與正常組織沒

有明顯不同的密度差異，CT 檢查效果受限。在淋巴結轉

移的偵測方面 CT 與 MRI 都是依賴於大小標準，但由於

小型淋巴結也可能是腫瘤轉移，偵測效果較不理想 [15]。
在攝護腺癌的檢查中，JB Jia 等人的研究指出與 MRI 相
比，CT 具有較低的敏感度和較高的特異性 [16]。

用於攝護腺癌檢查的核子醫學放射性追踪劑

攝護腺癌的常規影像檢查在分期、生化復發後的

再分期和反應評估方面存在局限性，包含對於惰性癌症

的過度診斷和非靶向經直腸超音波引導的剖分切片取樣

可能造成的遺漏。核子醫學和正子斷層掃描 (PET) 影像

可以針對體內腫瘤提供不同的生理代謝資訊。目前許多

PET 追踪劑可用於攝護腺癌的影像檢查。臨床可用的追

踪 劑 包 括：18F-FDG、18F-NaF、11C-acetate、11C-choline 
/18F-choline、68Ga-PSMA、18F-fluciclovine 等。

18F-fluorodeoxyglucose
放射性 1 8 F 同位素標誌的去氧化葡萄糖 ( 1 8 F - 

fluorodeoxyglucose, 18F-FDG) 是目前最常用的正子斷層追

踪劑。18F-FDG是葡萄糖的類似物，會經由細胞膜的葡萄

糖轉運蛋白被細胞吸收，被六碳糖激酶 (hexokinase) 磷
酸化成為 FDG-6-phosphate 堆積在細胞中[17]。癌細胞由

於對能量的快速需求，會偏向使用糖解作用取代一般正

常細胞的有氧循環，使葡萄糖糖解代謝的途徑比例增加

到 85%，只有 5% 左右透過粒線體的有氧循環途徑。這

種現象被稱作瓦氏效應 (Warburg effect)，這種葡萄糖代

謝現象，幾乎存在於所有腫瘤細胞[18]。然而大多數攝

護腺癌是使用非葡萄糖代謝途徑，如脂肪酸代謝[19]或
果糖[20]而不是葡萄糖，導致低葡萄糖代謝。因此攝護

腺的 FDG 影像檢查中通常表現出均勻的低活性FDG 攝
取。實驗顯示針對攝護腺癌 FDG PET/CT 在檢測原發病

灶方面的總體敏感度和特異性較低[21, 22]。在正常攝

護腺、良性攝護腺增生、攝護腺炎和攝護腺癌中發現的 
FDG 攝取活性存在相當大的重疊，因此無法可靠的區分

良惡性[22]。此外由於 FDG 隨尿液排泄以及膀胱生理性

吸收可能會掩蓋攝護腺，而輸尿管活性也可能會干擾骨

盆腔淋巴結的準確識別。

Nobuyuki Oyama 等人發現 FDG 的攝取程度隨著 
Gleason 評分、臨床分期和血清 PSA 的增加而增加，表

示 FDG PET/CT 可能對特定病例有用 [23]。2010 的一篇

研究報告指出 FDG PET/CT 對於 PSA 濃度具有中等或更

大風險及格里森評分為 7 的患者中，檢測攝護腺癌的靈

敏度為 80%，陽性預測值為 87% [24]，在 PSA 濃度數值

較高或是癌症晚期患者中，18F-FDG 掃描較有臨床價值。

在一份日本針對 FDG 正子造影癌症篩查受試者的

統計報告在 504 個病例中，165 例被證實患有攝護腺癌，

FDG 追踪劑僅檢測到 61 例，相對敏感度為 37.0%，陽

性預測值 (PPV) 為 32.8%，若細分 FDG PET/ CT 掃描

的敏感度仍高於單純 FDG PET (44.0% vs. 20.4%)。然

而，FDG PET 的敏感性低於 PSA (92.2%) 和骨盆腔 MRI 
(66.5%) (P < 0.001) [25]。就攝護腺癌篩查而言，FDG 
PET 臨床表現不佳。

在攝護腺癌轉移偵測方面，一項針對 9 名患者的小

型研究的結果中，雖然 FDG 在識別原發病變方面表現

出 33% (3/9) 的低敏感度，但 FDG 掃描偵測出 6 名患者

的淋巴結或骨骼轉移病灶 [26]。美國國家正子腫瘤登錄

處 (The National Oncologic PET Registry, NOPR) 在 2008
年報告稱，使用 FDG PET/CT 進行攝護腺癌分期影響了

32% 患者的臨床管理 [27]。研究結果表明 FDG 在檢測攝

護腺癌轉移病灶的靈敏度比偵測原位癌更高，這可能是

由於轉移灶的生物學進化和葡萄糖代謝增加所致。

罹患攝護腺癌的病患可以選擇局部治療、根治性攝

護腺切除術或放射線治療，治療後的 5 年內有 20%，10
年內有 32% 的患者會發生生化復發 (biochemical relapse) 
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也稱為 PSA 復發 [28]。根據美國放射腫瘤學會 (American 
Society for Radiation Oncology, ASTRO) 的定義，根治性

攝護腺切除術後的生化復發定義為血清 PSA 濃度高於

0.2 ng/mL，並有兩次以上的 PSA 檢測大於這個數值。放

射線治療後的生化復發定義為治療後 PSA 最低點濃度加 
2 ng/mL 為臨界值 [29, 30]。在偵測生化復發方面，一項

對 91 例病例的回顧性研究的結果中，研究人員報告說，

根治性攝護腺切除術後患者的檢出率僅 31%，PSA 濃度

2.4 ng/mL 組別中 FDG PET 的敏感度 80% 特異性 73%，

PSA 增速為 1.3 ng/mL/y 情況下 FDG PET 敏感度 71% 特

異性 77% [31]。然而一項 24 例生化復發患者在骨盆腔淋

巴結清掃術前進行 FDG PET 掃描的調查報告中，FDG 
PET 在淋巴結病灶的敏感度、特異性、準確性、陽性預

測值和陰性預測值分別為 75.0%、100%、83.3%、100%
和 67.7% [32]。一項前瞻性研究中，FDG PET/CT 和
18F-NaF PET/CT 用於檢測 37 名生化復發且常規影像學檢

查結果為陰性病患的隱匿性轉移 (occult metastasis)，結

果 18F-NaF 影像有 9 例呈陽性，但 FDG 影像只有 3 例呈

陽性，FDG PET/CT 整體檢測率僅為 8.1% [33]。研究結

果表明 FDG PET/CT 在偵測生化復發效果有限，但針對

淋巴結病灶偵測效果良好。

臨 床 研 究 發 現 在 雄 性 賀 爾 蒙 敏 感 攝 護 腺 癌 
(androgen-sensitive prostate tumors) 中 FDG 的吸收活性會

隨著雄性賀爾蒙濃度一起下降，這一發現顯示 FDG 在反

應評估和去勢抵抗性攝護腺癌 (castration-resistant prostate 
cancer) 早期檢測中的潛在作用 [34, 35]。FDG PET/CT 可

能在骨骼疾病的反應評估中發揮作用，尤其是去勢抵抗

性攝護腺癌通常是 FDG 高吸收活性的。Oyama 等人的

研究報告顯示，無論後續採取根治性切除術或是內分泌

治療，術前 FDG PET/CT 影像中攝護腺腫瘤的最大 SUV
越高，預後越差 [36]。Meirelles 等人在去勢抵抗性攝護

腺癌研究的結果中，FDG PET/CT 影像病灶的最大 SUV
與生存相關 [37]。然而另一項將攝護腺癌骨轉移的病變

數量和 FDG 吸收與總生存率相比較的研究發現，是病變

數量而不是 FDG 吸收與總生存率相關 [38]。
據 Beauregard 的研究，術前分期掃描中攝護腺癌病

灶的 FDG 攝取與攝護腺切除術的格里森評分、組織病

理學 T 分期之間呈現顯著的正相關 [39]。此外在同一研

究的結果數據中，5 年無癌生存率的中位數與有沒有攝

護腺內攝取 (intraprostatic FDG uptake) 顯著相關，其中

沒有攝護腺內攝取的 5 年無癌生存率為 70.2%，而有攝

護腺內攝取的 5 年無癌生存率僅 26.9% (P = .0097) [39]。
FDG 影像有預測病理分級和生存概率的潛力，這將顯著

影響患者管理。儘管由於惰性腫瘤的葡萄糖代謝相對較

低，FDG在攝護腺癌成像中的作用有限，但美國 (National 
Comprehensive Cancer Network, NCCN) 臨床指引表示，

在去勢抵抗性攝護腺癌骨轉移的反應評估 FDG 可能有用

[40]。
由於大多數攝護腺腫瘤的葡萄糖代謝相對較低，

FDG 影像偵測能力受到限制，但 FDG 可能在去勢抵抗

性攝護腺癌的轉移骨病灶的反應評估中發揮作用，並作

為預後指標。

18F-NaF
放射性氟 18 同位素標誌的氟化納 18F-NaF 是羥

基磷灰石骨晶體中羥基的類似物，與傳統核子醫學所

使用 99m Tc 標記的亞甲基二磷酸鹽 (99m Tc–methylene 
diphosphonate, 99mTc-MDP) 的作用機制類似，18F-NaF 的

作用機制是通過將氟直接化學吸收到骨基質表面，將羥

基磷灰石 (hydroxyapatite) 轉化為氟磷灰石 (fluorapatite)
和羥基 (hydroxyl group)，主要應用於骨骼掃描。

相對於 99mTc-MDP 骨骼掃描，18F-NaF 的血液清除速

率較高，影像解析度和影像品質更好 [41]。18F-NaF 由腎

臟排泄，因此患者在掃描前應充分補充水分，並建議多

喝水以促進腎臟排泄並減少輻射劑量 [42, 43]。進行掃描

前，受檢者不需要禁食，可以服用他們常用的藥物。美

國核子醫學會與歐洲核子醫學會都已經發布 18F-NaF 的

骨骼掃描指引，目前健保局同意健保給付骨骼掃描替代

同位素「氟 18 氟化鈉」全身正子斷層攝影：診療項目代

碼 26075B，健保支付點數 15713 點，限病患需施行全身

骨骼掃描無法取得 99mTc-MDP 時申報。由於 18F-NaF 的

攝取活性是反應成骨細胞的活性，影像中的 18F-NaF 是

攝取並不是惡性腫瘤所特有的，也可能發生在退行性疾

病等良性疾病中，影像檢查結果往往都是非特異性的。

在 Even-Sapir 等人的研究報告中 18F-NaF PET/CT 的

敏感度和特異性高於 99mTc-MDP 骨骼掃描，以及 99mTc-
MDP SPECT [44]。18F-NaF PET/CT 可能會對攝護腺癌患

者的臨床管理產生有益的影響。在 Even-Sapir 等人以臨

床追踪為參考標準的分析中，發現 99mTc-MDP 平面骨骼

掃描的敏感度和特異性分別為 70% 和 57%；99mTc-MDP 
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SPECT 掃描的敏感度和特異性為 92% 和 82%；18F-NaF 
PET 的敏感度和特異性為 100% 和 62%。此外 18F-NaF
可檢測蝕骨性轉移病灶和硬化性轉移病灶，還可以檢測

隱匿性骨轉移 [45]。Apolo 等人的研究指出 18F-NaF PET/
CT 在追踪與基線掃描時的 SUV 改變量與總生存率顯著

相關；18F-NaF PET/CT 比 99mTc-MDP 平面骨骼掃描更早

地檢測到更多的骨轉移病灶並增強了對高危患者新骨骼

病灶的檢測 [46]。2010 年一份比較 18F-NaF PET/CT 與
99mTc-MDP 平面骨骼掃描的綜合分析結果中，18F-NaF 
PET/CT 綜合敏感度和特異性 96% 和 98%，而 99mTc-
MDP 平面骨骼掃描分別為 57% 和 98% [24]。有實驗嘗

試利用 SUV 區分良惡性疾病，發現在良惡性病灶之間

的 SUV 數值存在很大的重疊，但惡性病變表現出顯著

更高的 SUV [47, 48]。對於攝護腺癌患者的骨骼轉移檢

測，18F-NaF PET/CT 是一種高敏感度的影像檢查，可用

於分期診斷，但是因為無法評估軟組織並且特異性有限，

NCCN 臨床指引並不推薦 18F-NaF PET/CT 作為常規檢查 
[10]。

儘管具有更高的診斷性能和更高影像品質，但是
18F-NaF PET/CT 受到其追踪劑、儀器成本的影響，目前

臨床仍是以 99mTc-MDP 骨骼掃描為主。

11C-acetate
放射性碳 11 同位素標記的醋酸鹽 (11C-acetate) 常用

於評估心臟的代謝以及腫瘤偵測。乙酸鹽 (acetate) 俗稱

醋酸鹽，含有乙酸根離子 (CH3COO − )，容易被細胞吸

收，並在細胞質和線粒體中被乙醯輔酶 A 合成酶 (acetyl-
CoA synthetase) 活化為乙醯輔酶 A (acetyl-CoA)。乙醯輔

酶 A (acetyl-CoA) 是一種常見的代謝中間體，用於合成

膽固醇和脂肪酸，然後結合到細胞膜中 [49]。乙醯輔酶

A 在線粒體中通過三羧酸循環 (tricarboxylic acid cycle) 也
稱檸檬酸循環 (citric acid cycle) 氧化為二氧化碳和水，一

些醋酸鹽會轉化為氨基酸。腫瘤細胞通過脂肪酸合成酶 
(fatty acid synthetase) 將大部分乙酸轉化為脂肪酸。由於

脂肪酸合酶的過度表現 (overexpression)，腫瘤細胞中的
11C-acetate 被整合到細胞膜脂質 (Membrane lipid) 中，利

用此原理偵測腫瘤 [50]。醋酸鹽主要摻入細胞內對腫瘤

生長和轉移很重要的磷脂膽鹼膜微區 [51]。Seltzer 等人

進行了生物分佈和劑量學研究使用 MIRDOSE3.1 軟體估

算吸收劑量，證明 11C-acetate 追踪劑在心肌、腎臟、胰

腺、脾臟和骨髓中的吸收。由於 11C-acetate 在近曲小管

中的主動重吸收，膀胱活性比較不明顯，算是攝護腺癌

檢查的一個優勢。全身器官的 11C-acetate 分布中，接受

最高吸收劑量的器官是胰腺 (0.017 mGy/MBq)、腸 (0.011 
mGy/MBq)、 腎 臟 (0.0092 mGy/MBq) 和 脾 臟 (0.0092 
mGy/MBq)，全身有效劑量估計值為 0.0049 mSv/MBq 
[52]。

Kato 等人針對 30 名沒有攝護腺癌和 6 名患有攝護

腺癌的患者 11C-acetate 掃描，發現 50 歲及以上正常攝護

腺、良性攝護腺增生與攝護腺癌患者之間的 SUV 在統

計學上無明顯差異 [53]。在 Mena 等人的研究中，38 名

疑似局限性攝護腺癌患者接受了 11C-acetate PET/CT 和多

參數 MRI 掃描，所有患者在掃描後均接受了攝護腺切除

術。血清 PSA 濃度平均為 7.0 ± 8.9 ng/mL，範圍為 1.1-
54 ng/mL。15 名患者的血清 PSA 濃度低於 4 ng/mL。
在組織病理學上確定了 167 個腫瘤病灶，其中 80 個大

於 5 mm。基於組織病理學包括所有大於 5 mm 的腫瘤顯

示 11C-acetate PET/CT 的敏感性和特異性分別為 61.6% 和

80.0%，MRI 的敏感性和特異性分別為 82.3% 和 95.1%
比 PET/CT 更敏感。僅考慮大於 0.9 cm 的腫瘤時，
11C-acetate 的準確性與 MRI 的準確性相當，PET 的檢測

能力取決於病變大小而不是血清 PSA 濃度 [54]。Schöder
等人的研究提到 11C-acetate 會由於發炎或肉芽腫感染發

生假陽性攝取，造成特異性不佳 [55]。
在淋巴結侵犯偵測方面，Daouacher 等人的研究

中 26 名患者有組織學證實的淋巴結轉移，11C-acetate 
PET/CT 個體敏感性為 38%，特異性為 96%，準確率為

68%，11C-acetate PET/CT 對常規淋巴結分期的敏感性低，

但特異性高 [56]。Haseebuddin 等人利用 11C-acetate 針對

根治性攝護腺切除術前淋巴結分期和治療失敗預測的研

究中，PET/CT 檢測淋巴結轉移的敏感性、特異性、陽性

和陰性預測值分別為 68.0%、78.1%、48.6% 和 88.9%；

並認為可從手術前 11C-acetate 掃描中獲得預後訊息 [57]。
Sara Strandberg 的研究證實 11C-acetate PET/CT 陽性結果

與骨盆腔淋巴結轉移風險之間高度關聯，檢查結果與臨

床數據的相關性比骨骼掃描更好，並且 11C-acetate PET/
CT 檢查結果改變了 11-43% 患者的治療策略，對攝護腺

癌患者的臨床管理有相當大的影響 [58]。
針對攝護腺癌復發的偵測方面，Vees 等人針對根

除性攝護腺切除術後 PSA 濃度低於 1 ng/mL 患者殘留或
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復發腫瘤的評估中，18F-choline 與 11C-acetate PET/CT 僅

能識別大約 50% 的局部殘留或復發性病灶 [59]。早年

Nobuyuki Oyama 使用傳統 PET 掃描儀針對 46 位生化復

發患者的研究中，血液 PSA 濃度大於 3 ng/mL 的 22 名

患者有 13 名 (59%) 的 11C-acetate PET 檢查結果為陽性，

而 PSA 小於 3 ng/mL 的 24 名患者中只有 1 名 (4%) 為
陽性 [60]。一項包括 120 名患者的大型回顧性分析發現
11C-acetate 偵測攝護腺癌復發的陽性率隨血清 PSA 濃度

以及 PSA 增速而增加，使用 1.32 ng/mL/y 的 PSA 增速

為閾值時，11C-acetate 偵測的靈敏度和特異性為 74% 和

75%，以 PSA 濃度大於 1.24 ng/mL 為閾值時的靈敏度和

特異性分別為 86.6% 和 65.8% [61]。11C-acetate 偵測攝護

腺癌復發的能力與血液中的PSA濃度、PSA增速相關聯。

針對攝護腺癌遠端轉移偵測中，一項針對 8 名患者

的小型研究結果顯示 11C-acetate 比 18F-FDG 檢測到更多

遠端病灶，而且 11C-acetate 具有更高的腫瘤 / 正常組織

攝取比 [62]。Spick 等人比較了傳統骨掃描與 11C-acetate 
PET 在 90 名根治性治療後 PSA 濃度升高患者的骨轉移

檢測結果。其中 11C-acetate PET 的敏感度、特異性、陽

性預測值和陰性預測值分別為 89.7%、96.1%、94.6% 和

92.2%，表明 11C-acetate PET 可以可靠地檢查整個身體的

骨骼侵犯情況 [63]。在一項涉及 123 名生化復發患者的

研究中，11C-acetate 的攝取活性證明與初始格里森評分相

關，具有高 PSA 增速的患者在腫瘤病灶中也具有更高的
11C-acetate 攝取 [64]。

11C- Choline和 18F- Choline
膽鹼 (Choline) 是細胞膜磷脂的重要組成部分，通

過膽鹼激酶 (choline kinase) 代謝並內化到細胞中，膽鹼

激酶是一種在某些腫瘤中過度表達的酶，例如攝護腺癌

[65]。常見的膽鹼追踪劑包含 11C-choline, 18F-choline，與
18F-fluoroethylcholine，由於放射性碳 11 同位素的半衰期

僅 20 分鐘，無法長途運輸，需要配合迴旋加速器就近使

用。生理性膽鹼活性可見於唾液腺、淚腺、肝臟、胰腺

和腎臟，在良性疾病如：良性攝護腺增生和攝護腺炎中

可以觀察到膽鹼攝取增加 [66]。11C-choline 會迅速代謝

為 11C-betaine，通常很少通過腎臟排泄，但 18F-choline 在
給藥後 5 分鐘內從血池中清除並隨尿液排出。隨著時間

的推移，腎臟排泄 18F-choline 會導致膀胱中的大量積聚，

這可能會干擾攝護腺內病變的評估。因此建議 18F-choline

進行雙時間點掃描，注射 18F-choline 的 0-15 分鐘後對

骨盆開始第一次掃描，30-200 分鐘不等進行第二次掃

描，比較病灶活性的升降推斷為良性或惡性 [67]。雖然

追踪劑排泄存在這種差異，但研究結果表明 11C-choline, 
18F-choline 之間的結果沒有明顯差異；但是與骨骼掃描

和 FDG 影像相比較，膽鹼 PET/CT 的再分期效果更好

[68]。
在一項對 20 名患者在根治性攝護腺切除術前進行

膽鹼 PET/CT 的研究結果中，11C-choline PET/CT 僅發現

不到 50% 組織學證實為攝護腺癌的病變 [69]。Kaiyumars 
Contractor 針對 28 名患者的研究顯示 MRI、11C-choline 
PET 和 11C-choline PET/CT 淋巴結侵犯的敏感性分別

為 18.5%、40.7% 和 51.9%， 特 異 性 分 別 為 98.7%、

98.4% 以及 98.4% [70]。在淋巴結和骨骼侵犯的偵測方面
11C-choline PET/CT 的表現比 MRI 或 CT 更具敏感度和特

異性。在一項比較腹部骨盆 CT 和骨骼掃描與 18F-choline 
PET/CT 針對 48 名中高風險攝護腺癌患者的淋巴結和骨

骼侵犯進行初步分期的研究結果中，18F-choline PET/CT
的敏感度與特異性為 69.2% 和 92.3%，CT 的敏感度與

特異性為 46.2% 和 92.3%，傳統骨骼掃描敏感度 90% 而

特異性 77.2%；此外 18F-choline PET/CT 的結果改變了

33.3% 患者的攝護腺癌分期 [71]。在兩篇匯總分析研究

中顯示膽鹼追踪劑的 PET/CT 檢查對於攝護腺癌的分期

診斷有高特異性但是敏感度中等 [68, 72]。目前並不建議

使用膽鹼 PET/CT 用於攝護腺癌的常規淋巴結分期。

一項評估 50 名攝護腺癌患者脊椎骨轉移前瞻性研

究比較了骨骼掃描、18F-choline PET/CT 和 18F-NaF PET/
CT 的結果顯示，18F-NaF 和 18F-choline PET/CT 均優於骨

閃爍掃描，但 18F-choline 比 18F-NaF 更具特異性 [73]。
在 2014 年一份匯總分析的報告中比較了 choline PET/
CT、MRI、99mTc-MDP SPECT 和 99mTc-MDP 骨骼掃描對

攝護腺癌骨轉移診斷的數據，以每個病灶為基礎的匯總

敏感度 (pooled sensitivities) choline PET/CT：84%、99mTc-
MDP SPECT：90%、99mTc-MDP 骨骼掃描 59%，choline 
PET/CT 的 匯 總 特 異 性 (pooled specificities) 為 93%，
99mTc-MDP SPECT 為 85%，99mTc-MDP 骨骼掃描為 75% 
[74]。總體而言考慮綜合成本效益和實用性，骨骼閃爍

掃描仍然是檢測攝護腺癌骨骼轉移較常用的影像檢查。

對於攝護腺癌復發偵測方面，一篇 11C-choline PET/
CT 綜合分析研究中，顯示 2126 名患者的匯總檢出率為 
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62%，以及匯總的 1270 名患者的敏感度為 89%，匯總特

異性為 89% [75]，另一篇 Evangelista 等人的綜合分析研

究結果也顯示 11C-choline PET/CT 在生化復發患者中發

現淋巴結病灶具有診斷優勢 [76]。但是 Vees 等人的研究

指出在根治性攝護腺切除術後 PSA < 1 ng/mL 的病人中
11C-choline PET/CT 在的局部復發檢出率為 55%，而 MRI
檢查為 83%，此種情況下 11C-choline PET/CT 表現不如

MRI [76]。在一項對 358 名生化復發患者進行 11C-choline
檢查的大型研究結果中，掃描陽性率隨著 PSA 濃度的

增加而增加，PSA 濃度在 0.2 和 1 ng/mL，PSA 濃度在 
1 至 3 ng/mL 之間的患者中為 46%，PSA 濃度超過 3 ng/
mL 的患者中為 82%，11C-choline PET/CT 在生化復發中

的檢測效果明顯受 PSA 濃度的影響 [77]。Treglia G，等

人的綜合分析研究中根據 PSA 動力學評估了檢出率。

合併檢出率為 58%，當 PSA 倍增時間為 6 個月或更短

時檢出率增加到 65%，當 PSA 增速超過 1 ng/mL/y 和超

過 2 ng/mL/y 時檢出率分別是 71% 和 77% [78]。因此在

考慮使用膽鹼 PET/CT 時，應考慮 PSA 濃度、PSA 倍

增時間和 PSA 增速。Ceci 等人的研究報導中 11C-choline 
PET/CT 導致 46.7% 的病人後續醫療處置產生變化 [79]。
在 NCCN 臨床指引中提到在攝護腺切除術和根治性放療

後的生化復發中考慮使用膽鹼 PET/CT 檢查 [10]。EAU
臨床指引中更加具體指出膽鹼 PET/CT 檢查取決於患者

是否接受了攝護腺切除術或根治性放射治療 [80]。參考

臨床研究文獻，病患根治性攝護腺切除術後，使用膽

鹼 PET/CT 的最佳 PSA 濃度大約為 1-2 ng/mL [81, 82]。
因此 EAU 臨床指引中提到根治性攝護腺切除術後如

果 PSA 濃度為 1 ng/mL 或更高時，推薦膽鹼 choline 或 
PSMA 追踪劑 PET/CT 檢查。在根治性放射治療後，由

於殘留的攝護腺組織會產生生理性的 PSA，因此進行影

像檢查的最佳 PSA 濃度無法確認。根治性放射治療後生

化復發中最常見局部復發，對於此類適合局部搶救性治

療 (local salvage therapy) 的患者，EAU 臨床指引建議使

用多參數 MRI 影像來定位異常區域並導引切片採樣，然

後用 choline PET/CT 來排除淋巴結或遠處轉移 [80]。在

其他研究結果中，研究者使用膽鹼 PET/CT 觀察轉移性

去勢抵抗性攝護腺癌 (castration-resistant prostate cancer)
患者對阿比特龍 (abiraterone) 或恩紮魯胺 (enzalutamide)
治療的反應，並認為膽鹼 PET/CT 可能為無進展生存

(progression-free survival) 和總生存 (overall survival) 顯著

相關，可以提供預後指標 [83, 84]。
總體來說在過去的十年中，針對細胞膜代謝的

11C-choline 和 18F-choline 追踪劑對攝護腺癌的影像檢查

有所助益，特別是在生化復發方面，因此被 FDA 批准

用於復發性疾病患者。EAU 的臨床指引也提出尤其在

PSA 濃度高於 1 ng/mL 適用於局部搶救療法的病患使

用 11C-choline 和 18F-choline PET/CT 檢查。11C-choline 和
18F-choline PET/CT 檢查對 PSA 濃度高和 PSA 增速快的

患者的臨床分期和根治性治療後生化復發的疾病檢測具

有良好的敏感度和特異性。

18F-Fluciclovine 
新 型 追 踪 劑 18F-Fluciclovine 化 學 名 稱 trans-1-

Amino-3-(18F)fluorocyclobutanecarboxylic acid 也 被 稱 為
18F-FACBC， 商 品 名 稱 Axumin (Blue Earth Diagnostics 
Ltd.; Oxford, UK, and Burlington, MA)，美國 FDA 已於

2016 年 5 月 27 日核准使用 [85]。18F-Fluciclovine 是一

種人工合成的亮氨酸 (leucine) 類似物。氨基酸參與許

多生理代謝過程，包括蛋白質合成。許多癌症都會發生

氨基酸代謝增加，放射性標記的氨基酸對腫瘤影像偵測

具有效果。18F-fluciclovine 與左旋亮氨酸 (L-leucine) 一
樣，通過人體 L 型氨基酸轉運蛋白和丙氨酸 - 絲氨酸 -
半胱氨酸轉運蛋白系統 (alanine-serine-cysteine transporter 
system) 被吸收。相關研究中顯示，18F-fluciclovine 在胰

腺和肝臟攝取最強烈，唾液腺和腦垂體腺攝取中等，腸

道攝取活性適中，骨髓和肌肉攝取活性很低，腦部和肺

部活性最小，很少有腎臟排泄和膀胱活性，作為攝護

腺癌影像追踪劑算是優點 [86, 87]。需要特別注意的是
18F-fluciclovine 也會有感染、發炎和良性攝護腺增生相關

的非特異性攝取。此外 18F-fluciclovine 可在其他如結腸

惡性腫瘤、淋巴瘤、腦腫瘤和多發性骨髓瘤等惡性腫瘤

以及骨樣性骨瘤 (osteoid osteomas) 中有高活性攝取 [88]。
根據劑量研究，注射每單位活性的 18F-fluciclovine 估計

的有效劑量為 14.1 μSv/MBq 到 22.1 μSv/MBq mSv [86, 
87]。

在一項對 21 名攝護腺切除術前接受 18F-fluciclovine 
PET/CT 和多參數 MR 檢查的患者的研究中顯示，腫瘤

的平均最大 SUV (15-20 分鐘 ) 顯著高於正常攝護腺 (4.5 
± 0.5 vs 2.7 ± 0.5；P < .001)；然而平均最大 SUV 與良

性攝護腺增生 (4.3 ± 0.6) 無顯著差異 [89]。在對 596 名
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患者的一項大型多中心研究的結果中，18F-fluciclovine 總

檢出率為 67.7%，並可以在很大的 PSA 範圍內檢測攝護

腺癌的局部和遠處復發，特別是 PSA 濃度為 0.79 ng/mL
或更低的患者的檢出率為 41.4% [90]。

在 Schuster 等人的研究中，93 名懷疑患有復發性

攝護腺癌的患者在 90 天內分別接受了 18F-fluciclovine 
PET/CT 和 111In-capromab pendetide SPECT/CT 檢 查，
18F-fluciclovine PET/CT 在檢測攝護腺、攝護腺切除床的

敏感度 90.2%、特異性 40%、正確率 73.6%，對攝護腺

外病灶的敏感度 55%、特異性 96.7%、正確率 72.9%，

診 斷 性 能 優 於 111In-capromab pendetide [91]。50 名 懷

疑患有復發性攝護腺癌的患者在 1 週內分別接受了
18F-fluciclovine 和 11C-choline PET/CT 檢 查， 結 果 證 明
18F-fluciclovine 在癌病灶、淋巴結、骨病變和局部復發

的偵測能力優於 11C-choline (P < 0.0001)。在 11C-choline
和 18F-fluciclovine 在陽性病灶的靶標 / 背景比值方面

沒有顯著差異。當將患者分為不同 PSA 水平的組時，
18F-fluciclovine 對低、中和高 PSA 水平的檢出率均較高

[92]。同作者後續的研究中，18F-fluciclovine PET/CT 的

總體敏感度、特異性、陽性預測值、陰性預測值和準確

度 分 別 為 37%、67%、97%、4% 和 38% 和 11C-choline 
PET/CT 分 別 為 32%、40%、90%、3% 和 32% [93]。
Odewole 的研究也顯示出 18F-fluciclovine 在復發性攝護腺

癌的情況下診斷性能優於傳統 CT，18F-fluciclovine PET/
CT 的敏感性 88.6%，特異性 56.3%，準確率 78.4%，

陽性預測值 81.6%，陰性預測值為 69.2%；CT 的相應

值 分 別 為 11.4%、87.5%、35.3%、66.7% 和 31.1%。
18F-fluciclovine 掃描還能夠在所有 PSA 濃度、PSA 倍增

時間和格里森評分情況下更好的偵測復發性攝護腺癌與

攝護腺外病灶 [94]。在一項對於攝護腺切除術後復發患

者在挽救性放射治療 (Salvage radiation therapy, SRT) 之前

進行 18F-fluciclovine PET/CT 檢查是否對管理有影響的研

究中，在 42 名患者中有 17 名 (40.5%) 的醫療管理產生

了變化，2 名患者因發現骨盆腔外病灶而決定停止放療，

並且在 15 名患者中，放療範圍發生了變化 [95]。 
新藥 18F-fluciclovine 的研究仍在持續。但根據目前

數據表明，該追踪劑在生化復發患者中優於 11C-choline，
並且具有良好的生物分佈和相對較少的尿排泄。目前
18F-fluciclovine 已被 FDA 批准用於生化復發患者。

68Ga–PSMA
攝護腺特異性膜抗原 (Prostate-Specific Membrane 

Antigen, PSMA) 是一種具有細胞外配體結合功能區塊的

穿膜蛋白，有助于谷氨酸神經遞質和葉酸的吸收。放射

性標誌的 PSMA 在攝護腺癌中的過度表現是其他組織的

100-1000 倍，但 PSMA 也在唾液腺和淚腺、腎臟、神

經系統、十二指腸和結腸中有活性吸收 [96-98]。有報告

提出 68Ga - PSMA 也在神經系統的神經節，如腹腔神經

節、頸胸神經節有生理性攝取 [99, 100]。未結合的 68Ga- 
PSMA 追踪劑由腎臟排泄，生理性膀胱活性可能會掩蓋

攝護腺附近的病灶偵測。最常用的選擇性 PSMA 追踪劑

包含 psmahbed-cc [101]、psma-617 [102] 和 PSMA I&T-A 
[103] 等等，主要用 68Ga 標記，68Ga 的半衰期為 68 分

鐘，用孳生器 (68Ge/68Ga generator) 生產。近年來也有部

分研究改用迴旋加速器生產 18F 同位素標誌的 PSMA 追

踪劑，由於可以迴旋加速器大量生產以及較長半衰期，

較低的正電子能量，在臨床應用和影像品質方面較有優

勢。目前歐洲核子醫學會與美國核醫分子影像學會提出

了關於 68Ga-PSMA PET/CT 的聯合臨床應用指引 [104]。
68Ga-PSMA PET/CT 可應用於低 PSA 濃度生化復發以及

手術或放射治療前高風險病患的分期中。依照病人體

重靜脈注射 1.8-2.2 MBq/kg 活性的追踪劑，注射活性為

150 MBq 時，身體吸收劑量為 5 mSv [105]。
關於 68Ga-PSMA 在初級分期中的研究，21 名在根

治性攝護腺切除術前接受切片取樣證實的攝護腺癌患者

的小組中，68Ga-PSMA 在診斷攝護腺癌方面的敏感度

為 67%，特異性為 92%；然而有 10% 的病灶在 PET 成
像中 68Ga-PSMA 呈陰性 [106]。最近在對 82 名經切片取

樣證實攝護腺癌患者進行的研究顯示，在 Gleason 評分

為 6 或 7 分以及 PSA 濃度低於 10 ng/mL 患者的追踪劑

活性明顯低於那些 PSA 大於 10 ng/mL 和 Gleason 評分大

於 7 的患者 (P < 0.001)。研究結果表明 68Ga-PSMA 的攝

取活性強度與 Gleason 評分以及 PSA 濃度相關聯 [105]。
在 Giesel 等人的研究中，68Ga-PSMA PET/CT 的結果與

多參數 MRI 的結果具有很好的相關性 [107]。在一項針

對 130 名中高危攝護腺癌患者的大型研究中比較了 68Ga-
PSMA PET/CT 與 CT、MRI 在接受根治性攝護腺切除術

和盆腔結節切除術患者的檢測表現，按病人計算，68Ga-
PSMA PET/CT 其敏感度為 66% 特異性為 99%，而 CT、
MRI 的敏感性為 44%、特異性為 85%，結果表明 68Ga-
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PSMA PET/CT 在分期時檢測結節性疾病的敏感度相對較

低，但特異性較高，且優於 CT、MRI [108]。針對 48 攝

護腺癌生化復發患者檢查的 68 個轉移性淋巴結病灶中，

使用大小標準的形態學診斷出的淋巴病灶診斷結果只有

26.9% (18/69)，68Ga-PSMA PET/CT 則是 77.9% (53/68)，
用於檢測攝護腺癌生化復發患者的淋巴轉移方面 68Ga-
PSMA 影像檢查比形態學影像檢查更準確 [109]。與傳統

核子醫學 99mTc-MDP 骨骼掃描在檢測攝護腺癌患者骨轉

移方面的對比研究中，68Ga-PSMA PET/CT 的總體骨骼轉

移偵測敏感度和特異性值分別為 98.8%-99.0% 和 98.9%-
100%，骨骼掃描的敏感性和特異性值為 82.4%-86.6% 和

91.6%-97.9%，68Ga-PSMA PET/CT 優於 99mTc-MDP 骨骼

掃描 [110]。
Afshar-Oromieh 等人的研究中，在生化復發患者

中 68Ga-PSMA 比 11C-choline 表現出更高的腫瘤 / 背景活

性比和更高的檢出率，尤其是在低 PSA 濃度的情況下

[111]，另一篇針對復發性攝護腺癌患者的 68Ga-PSMA 研

究中，在 82.8% 的病例中檢測到至少一個病變，基於病

變的敏感性、特異性、陰性預測值和陽性預測值分別為

76.6%、100%、91.4% 和 100%，腫瘤檢出能力與 PSA 濃

度、雄性素剝奪療法 (androgen-deprivation therapy, ADT)
呈正相關 [112]。另一篇對 248 例攝護腺癌根治術後生化

復發患者的研究中也有類似的結果，68Ga-PSMA 總體檢

出率為 89.5%，在 PSA 濃度 > 2 ng/mL、1-2 ng/mL、0.5-
1 ng/mL 和濃度 < 0.5 的檢測率分別為 96.8%、93.0%、

72.7% 和 57.9%，PSA 濃度越高，檢出率越高 [113]。
Perera 等人的匯總分析研究中指出，68Ga-PSMA 

PET/CT 生化復發患者的總體檢出率為 75%，在每名患

者的分析中，總結敏感性和特異性均為 86%。在每個

病灶分析中，總結敏感性和特異性分別為 80% 和 97% 
[114]。相對 Fanti 等人報告的 11C-choline PET/CT 的總體

檢出率 62% [115]，68Ga-PSMA PET/CT 檢出能力更高。
68Ga-PSMA PET/CT 在 PSA 濃度為 0.2-1 ng/mL 和 1-2 ng/
mL 的檢出率分別為 58% 和 76%，而 11C-choline PET/CT
的 PSA 小於 1 ng/mL 和 1-2 ng/mL 的檢出率分別為 26%
和 36%，68Ga-PSMA PET/CT 在低 PSA 濃度下有更高的

檢出率 [116]。
研究文獻表明 68Ga-PSMA PET/CT 優於傳統影像檢

查和其他追踪劑的 PET 影像檢查。在生化復發的患者

中，68Ga-PSMA PET 的優勢明顯，與 11C-choline PET 相

比，在低 PSA 濃度的患者中有更高的檢測率和腫瘤 / 背
景活性比。臨床指引中也推薦 68Ga-PSMA PET/CT 用於

低 PSA 濃度的生化復發偵測，尤其是根治性攝護腺切除

術後 PSA 大於等於 1 ng/mL [80] 的情況。

總　結

綜合以上所述，大部分 PET 追踪劑 18F-FDG、
11C-choline、18F- choline 和 68Ga-PSMA 都容易受到尿液

活性的影響，11C-acetate 避免了尿液活性的影響，但是需

要鄰近迴旋加速器生產，無法長途運送。

NCCN 指南建議生化復發患者可考慮使用膽鹼

choline PET/CT [10, 40]，但 choline 的檢測率因 PSA 水

準不同而變化；因此，EAU 指南建議 PSA 水準在 1 ng/
mL 以上的攝護腺根治術後，以及根治性放療後多參數

MR 成像後的患者使用膽鹼 choline PET/CT [80]。68Ga-
PSMA 對生化復發患者有很好的檢出率，即使在 PSA 水

準較低的情況下，其檢出率和腫瘤與背景的比率也比膽

鹼 choline 高。多項相對較新的研究結果支持使用 68Ga-
PSMA，最近 EAU 推薦在攝護腺根治術後 PSA 水準

在 1 ng/mL 以上的生化復發患者中使用，最為挽救性放

射治療的導引 [80]。對 18F-fluciclovine 的研究結果表明
18F-fluciclovine 優於 11C-choline，具有良好的生物分佈，

尿液排泄也相對較少。
18F-NaF PET/CT 與 99mTc-MDP 骨骼掃描相比，在

檢測骨骼轉移方面具有優越的診斷性能，即使是 99mTc-
MDP SPECT/CT 成像，18F-NaF PET 的影像品質依然較

佳，但與其他 PET 追踪劑相比，18F-NaF PET 的特異性

相對不足，其成本和可用性也受到限制。此外 18F-NaF
在退化性疾病也會有活性堆積，特別是在老年人群體中。

我們將各種影像檢查優缺點整理成表五。

關於掃描的技術指引，目前 EANM 與 SNMI 有針

對 18F-FDG、99mTc-MDP、18F-NaF、18F-fluciclovine、
68Ga-PSMA 的臨床掃描指引。11C-Acetate、11C-choline、
18F-choline 等追踪劑則沒有標準臨床掃描指引。綜合各

臨床掃描指引其中關於病人準備、注射活度、吸收時間

和有效劑量等資料彙整成表五。

結　論

在過去十年以來應用在攝護腺癌的 PET 追踪劑研究

迅速增長。與傳統的 CT、MRI 或骨掃描成像相比，以
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表五：各種影像檢查的優缺點

影像類型 優點 / 適用情況 缺點

穿直腸超音波 ● 成本低，適用引導攝護腺癌切片取樣 ● 癌症組織與正常組織對比度有限

多參數 MRI
● 軟組織對比度良好

● 非游離輻射

● 治療後的形態和功能變化可能會降低診斷

效能

電腦斷層 CT
● 臨床廣泛使用

● 可見骨骼或淋巴結侵犯
● 軟組織對比度差

18F-FDG

● 臨床廣泛使用

● 對淋巴轉移敏感

● 去勢抗性攝護腺癌的淋巴結和轉移性檢查、預

後、治療反應效果良好

● 靠尿液排泄，膀胱活性會干擾攝護腺診斷

● 攝護腺癌細胞的葡萄糖代謝不旺盛

99mTc-MDP ● 臨床廣泛使用。適合偵測骨骼轉移

● 溶骨性轉移可導致假陰性診斷 
● 耀斑反應 (flare response)
● 空間解析度較差

18F-NaF
● 適合偵測骨骼轉移

● 影像品質 99mTc-MDP 好

● 健保僅在特定條件下給付

● 成本比 99mTc-MDP 高

11C-Acetate ● 不會從泌尿道排泄，膀胱與尿路活性低
● 短半衰期同位素，需鄰近迴旋加速器生

產，無法長途運送

11C-choline
● 可用於淋巴結和轉移性檢查、再分期、預後、治

療反應

● 短半衰期同位素，需鄰近迴旋加速器生

產，無法長途運送

● 在低 PSA 濃度時，表現較差

18F-fluciclovine
● FDA 通過可用於手術或放療後 PSA 濃度升高而

懷疑攝護腺癌復發的偵測

● 偵測效果優於 11C-choline
● 在低 PSA 濃度時，表現較差

68Ga-PSMA
● 即使在 PSA 水平低的患者中，對生化復發仍具有

非常高的敏感性

● 可做為 177Lu-PSMA 治療的引導與評估

● 尚未被 FDA 通過
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攝護腺癌為目標的 PET 追踪劑顯示出優越的檢測效果。

這些 PET 追踪劑的一個特別優勢是早期發現生化復發患

者的病灶，這一優勢為攝護腺癌的精准醫療提供了契機，

可進行局部挽救性放射治療或治療轉移病灶，以達到改

善療效的目的。
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Abstract
Prostate cancer is a common cancer in men and is currently the sixth leading cause of death in Taiwan. A series of 
positron emission tomography tracers have been used in prostate cancer application research, including: 18F-FDG, 
18F-NaF, 11C-acetate, 11C-choline /18F-choline, 68Ga-PSMA, 18F-fluciclovine, etc.

Due to the relatively low glucose metabolism of most prostate tumors and the interference of urine activity, the 
detection ability of prostate carcinoma by 18F-FDG is limited, but FDG may have a role in response assessment of 
osseous disease in metastatic castration-resistant prostate cancer and as a prognostic indicator. 11C-acetate does 
not interfere with urine activity, but 11C is a short half-life isotope which need to be produced with in-site cyclotron. 
11C-choline and 18F-choline are sensitive and specific for disease detection in high-risk staging and biochemical 
relapse after radical therapy in patients with high PSA levels and high PSA velocities. 18F-Fluciclovine is an amino 
acid analog, which, in initial studies, appears to be superior to choline in the setting of biochemical relapse and has 
recently been approved by the FDA for the detection of recurrent prostate cancer. Compared with 11C-choline and 
18F-choline, 68Ga-PSMA is highly sensitive for biochemical relapse after radical therapy in patients with lower PSA 
levels. In addition, 68Ga-PSMA can also provide guidance for radioisotope therapy with 177Lu or 90Y labeled PSMA 
ligands as targets.

Most prostate cancers progress with bone invasion, 18F-NaF PET/CT has superior diagnostic performance in the 
detection of bone metastases, compared with 99mTc-MDP bone scintigraphy, but is limited by a relative lack of 
specificity, compared with the specificity of other PET tracers, and does not allow assessment of soft tissue.

Key words:  positron emission tomography, prostate cancer, 18F-FDG, 18F-NaF, 11C-acetate, 11C-choline, 18F-choline, 
68Ga-PSMA, 18F-fluciclovine
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中文摘要

背景：前列腺癌為全世界男性惡性腫瘤最常見之一，通

常在診斷時就已發展為晚期，大約 80%前列腺癌患者的
主要死亡原因被認為是骨骼轉移。因此，骨骼掃描檢查

對前列腺癌的追蹤是非常重要的環節，讓病患進行適當

的治療。本篇研究將進一步分析骨骼掃描影像中膀胱頸

附近有壓跡之受檢者並進一步評估相關因素。

材料與方法：本篇研究回溯收集 2010年 1月至 2018年
12月間，於南部某區域教學醫院，接受門診及住院之骨
骼掃描檢查男性患者。所有開立全身骨骼掃描檢查的病

患，有膀胱壓跡的病患共收集 112位，檢查前靜脈注射
Tc-99m MDP，經 3-5小時後進行全身骨骼掃描檢查，注
射劑量範圍 20-28 mCi (740-1036 MBq)。

結果：膀胱壓跡的病患共收集 112位，平均年齡 71.1 ± 
9.5歲，Tc-99m MDP平均劑量 23.91 ± 2.52 mCi；前列
腺癌的病患有 43位，佔總人數的 38.4%；良性前列腺增
生組有 28位，佔總人數 25%；其他組有 41位，佔總人
數的 36.6%。比較三組差異：(1) 平均年齡：前列腺癌組
73.6 ± 6.6歲；良性前列腺增生組 71.1 ± 10.8歲；其他
組 68.6 ± 10.6歲，p = 0.057，統計學上的差異，且其他
組平均年齡比另兩組低。(2) 平均劑量：前列腺癌組 23.6 
± 2.7 mCi；良性前列腺增生組 23.3 ± 2.7 mCi；其他組
24.7 ± 2.0 mCi，p = 0.043，在劑量上良性前列腺增生組
與其他組具有顯著性差異。

膀胱活性攝取依形狀分為 3組，甜甜圈形狀 (Donut-
like shape)有 6人 (5.4%) (Figure 2)，由下往上呈凹陷狀 
(Bladder indentation)有 94人 (83.9%) (Figure 3)，而由下
往上將膀胱擠壓成兩邊 (Split bladder)的有 12人 (10.7%) 
(Figure 4)。其中前列腺癌在甜甜圈形狀有 0人，由下往
上呈凹陷狀有 40人 (42.6%)，由下往上將膀胱擠壓成兩
邊的有 3人 (25.0%)。前列腺癌合併良性前列腺增生共有
32/43 (74.4%)位。而良性前列腺增生在由下往上呈凹陷
狀總數最多，為 24人 (25.5%)。

結論：我們的數據顯示，“膀胱壓跡”與臨床前列腺增

生之間的相關性，可能是良性前列腺增生，前列腺癌或

慢性前列腺炎。然而，上述問題或前列腺大小的估計與

鑑別診斷無法從影像得證，仍需臨床協助診斷。本研究

發現在全身骨骼掃描中，膀胱壓跡的重要性具有臨床意

義，尤其在前列腺癌的情況下。

關鍵詞：良性前列腺增生、膀胱壓跡、前列腺癌 
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1.前言
根據我國衛生福利部於 2020年官方網站公布，統計

2019年國人男性十大癌症死亡原因，前列腺癌 (Prostate 
cancer) 排名第六 [1]。其亦為全世界男性惡性腫瘤最常見
之一，大約 10%的男性一生中會罹患前列腺癌，且隨年
齡增加罹患率也跟著增加 [2-3]，通常在診斷時就已發展
為晚期 [4]。此外，種族、生活方式、吸煙、前列腺癌家
族史和特定基因突變，皆被認為是罹患前列腺癌的危險

因素 [5-6]。



陳薇璇  等
Wei-Hsuan Chen, et al

22

J Nucl Med Tech 2021;18:21-30 Vol. 18 No. 1        December 2021

前列腺是一個小型的肌肉組織，它的直徑約 4公分，
位於膀胱下方、恥骨聯合的後方和直腸的正前方，並圍

繞著尿道 [4,7]。根據McNeal博士對前列腺的研究，發
現前列腺可分為下列幾個構造：(1) 過渡區 (Transitional 
zone)：為良性前列腺增生 (Benign Prostate Hyperplasia; 
BPH)好發的部位。(2) 周邊區 (Peripheral zone)：為前列
腺炎與前列腺癌好發部位。(3) 中央區 (Central zone)：構
成了前列腺的基底，良性前列腺增生與前列腺癌兩種疾

病較少好發於此區 [8-9]。
大約 80%前列腺癌患者的主要死亡原因被認為是

骨骼轉移。因此，骨骼掃描檢查對前列腺癌的追蹤是非

常重要的環節，讓病患進行適當的治療，減少將來與骨

骼相關的併發症 [10]。鎝 -99m亞甲基二膦酸鹽 (Tc-99m 
methylene disphosphonate; Tc-99m MDP) 全身骨骼掃描被
廣泛應用於臨床，放射性藥物在軟組織攝取可見於良性

(腫瘤鈣質沉著症、骨化性肌炎 )和惡性 (肉瘤、腺癌、
轉移瘤 )腫瘤實體。此外，激素性、炎症性、缺血性、
創傷性、排泄性和人造金屬植入物皆會表現出異常的軟

組織攝取。導致骨外放射性藥物攝取增加的機制包括細

胞外液擴張、區域血管和滲透性增強以及組織鈣濃度升

高。然而，未結合完全的 Tc-99m MDP，將會產生游離
的 TcO4-，類似於碘、氯和其他單電荷陰離子集中在甲
狀腺、胃粘膜、唾液腺和脈絡叢，在全身骨骼掃描中亦

會呈現異常的攝取 [11]。
此檢查主要用於骨骼系統造影，多餘未結合至骨骼

的放射性藥物主要經由泌尿道代謝，對於膀胱變化也進

行探討。然而，核醫科醫師往往忽視膀胱的潛在變化，

因為與此檢查的目的較不相關。根據先前研究結果，本

篇研究將進一步分析骨骼掃描影像中膀胱頸附近有壓跡 
(Indentation)之受檢者並進一步評估相關因素。

2. 材料與方法
2.1患者收集

本篇研究回溯收集 2010年 1月至 2018年 12月間，
於南部某區域教學醫院，接受門診及住院之所有開立全

身骨骼掃描檢查的男性患者。病因包括肺癌、前列腺癌、

口腔癌等癌症。泌尿道手術、置入尿路引流管和患有膀

胱良、惡性腫瘤之病患，將予以排除。最後請兩位在核

子醫學科工作經驗超過 15年的醫師，進行目視確認膀胱
有無壓跡或者是冷區的影像，他們都不知道患者的真實

身分，並且分開來進行，等各自確認完成後，一起討論

意見不同的影像，並產生共識。全身骨骼掃描檢查排除

掉重複的病患後，共有 5536名，而患有前列腺癌的病人
共有 363名。最後為膀胱壓跡的病患有 112位，本研究
通過本院人體試驗委員會審核 (案號：B10501004)。

2.2骨骼掃描檢查方式
本 篇 研 究 使 用 γ-camera (Infinia 2 System., GE 

Healthcare, Milwaukee, WI, USA)，和整合式單光子射出
電腦斷層 /電腦斷層 (Single photon emission computed 
tomography/computed tomography, SPECT/CT, Infinia 
Hawkeye 4 System, GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA)，
進行全身骨骼掃描檢查。檢查前靜脈注射 Tc-99m MDP 
(由台灣新吉美碩股份有限公司 Global Medical Solutions 
Taiwan, Ltd.製造，品質 98%以上 )，經 3-5小時後進行
全身骨骼掃描檢查，注射劑量範圍 20-28 mCi (740-1036 
MBq)，掃描速度為每分鐘 10-14公分。能窗 140 keV 
± 10% (範圍 126-154 keV)，全身造影矩陣大小 256 × 
1024，靜態局部造影矩陣大小 256 × 256，準直儀使用
低能量高解析度 (Low energy high resolution; LEHR)。電
腦斷層使用 140 kVp，2.5 mA。

2.3前列腺特異抗原檢測方法
本實驗前列腺特異抗原檢測方法為放射免疫分析

法 (Radioimmunoassay)，使用 PSA Kit (Cisbio Bioassays-
France) 試劑進行測量。因病人為隨機抽血。所有的樣本
皆使用無抗凝劑的採血管採檢，檢體以 3000 rpm，5分
鐘離心，分離出血清後進行檢測。本院前列腺特異抗原

(Prostate specific antigen; PSA)正常參考區間 0-4 ng/mL。

2.4良性前列腺增生檢測方法
良性前列腺增生檢測方法：經彩色杜普勒儀測量超

音波檢查 (Flex Focus 1202, BK Medical, Denmark)，所有
患者均使用相同的儀器以確保準確度。由臨床醫師判斷

受檢者是否有前列腺增生。

2.5統計分析
本研究所有數據皆使用此次統計分析使用的軟體為

SPSS Statistics 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)。(1) 描
述性統計：分析前列腺特異抗原的病患在膀胱壓跡之各
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種形狀的平均值±標準差。(2)使用 One-way ANOVA
比較三組之間的差異性，當 p value < 0.05時，將進一
步進行組間內的兩兩比較，事後檢定採用 LSD檢定。
所有統計分析以 p < 0.05為有顯著性差異。(3) Receiver-
operating-characteristic curve (ROC curve)，比較膀胱壓跡
之病患與前列腺特異抗原之相關性。

3.結果
Tc-99m MDP全身骨骼掃描檢查排除掉重複的病患

後，共有 5536名。最後為膀胱壓跡的病患有 112位，經
後續追蹤其病歷結果，前列腺癌的病患有 43位，良性
前列腺增生有 28位，其餘列為其他組，共 41位，最終
依舊非為前列腺癌或良性前列腺增生有 21位，因未繼續
就診而無後續追蹤的有 20位，以致無相關資料。所有
病患的平均年齡 71.1 ± 9.5歲，年齡範圍 46-89歲，平
均劑量 23.91 ± 2.52 mCi，Tc-99m MDP劑量範圍 19.6-
27.9 mCi；前列腺癌組佔總人數的 38.4%；良性前列腺增
生組有 28位，佔總人數 25%；其他組 41位佔總人數的
36.6%。比較三組差異：(1) 平均年齡：前列腺癌組 73.6 
± 6.6歲；良性前列腺增生組 71.1 ± 10.8歲；其他組
68.6 ± 10.6歲，p = 0.057，無統計學上的差異，且其他
組平均年齡比另兩組低。(2) 平均劑量：前列腺癌組 23.6 
± 2.7 mCi；良性前列腺增生組 23.3 ± 2.7 mCi；其他組
24.7 ± 2.0 mCi，p = 0.043，在劑量上前列腺增生組與其
他組具有顯著性差異 (Table 1)。

在全身骨骼掃描時臨床診斷非為前列腺癌的病患共

73位，最後診斷成前列腺癌或良性前列腺增生的時間間
隔為 0到 4年，前列腺癌有 4人 (5.5%)，良性前列腺增
生有 28人 (38.4%)，其餘 41人 (56.2%)最終依舊非為前
列腺癌或良性前列腺增生有 21人 (28.8%)，因未繼續就
診而無後續追蹤的有 20位 (27.4%)，這些病患有 10例肺

癌、4例肝細胞癌和其餘病因羅列在 Table 2。
測有血清前列腺特異抗原 (範圍 0.04-7668 ng/ml)全

部共 78/112 (69.6%)位；在前列腺癌組 (範圍 0.04-7668 
ng/ml)中，無資料有 3/43 (7.0%)，正常有 9/43 (20.1%)，
異常有 30/43 (69.8%)；在良性前列腺增生組 (範圍 0.50-
4143 ng/ml)中，無資料有 4/28 (14.3%)，正常有 10/28 
(35.7%)，異常有 14/28 (50.0%)；在其他組 (範圍 0.38-14.3 
ng/ml)中，無資料有 27/41 (65.9%)，正常有 7/41 (17.1%)，
異常有 5/41 (12.2%)。

膀胱活性攝取依形狀分為 3組，甜甜圈形狀 (Donut-
like shape)有 6人 (5.4%) (Figure 1)，由下往上呈凹陷狀 
(Bladder indentation)有 94人 (83.9%) (Figure 2)，而由下
往上將膀胱擠壓成兩邊 (Split bladder)的有 12人 (10.7%) 
(Figure 3)。其中前列腺癌在甜甜圈形狀有 0人，由下往
上呈凹陷狀有 40人 (42.6%)，由下往上將膀胱擠壓成兩
邊的有 3人 (25.0%)。前列腺癌合併良性前列腺增生共有
32/43 (74.4%)位。而良性前列腺增生在由下往上呈凹陷
狀總數最多，為 24人 (25.5%)。其餘參見 Table 3。

將血清前列腺特異抗原之數值與膀胱壓跡之病患進

行分析，排除無資料共 34筆，利用 Receiver-operating-
characteristic curve (ROC curve)，我們將膀胱壓跡呈甜甜
圈形狀與由下往上將膀胱擠壓成兩邊設為 0，將由下往
上呈凹陷狀設為 1，在 Cut-off point = 5.590時，曲面下
面積 AUC = 74.6% (SD = 0.08)，具可接受之鑑別力，p = 
0.017，具有統計差異。95% CI = (0.589，0.902)。靈敏度 
= 0.609，特異性 = 0.889。可見當血清前列腺特異抗原數
值高於 5.590 ng/ml，膀胱壓跡的形狀越有可能為由下往
上呈凹陷狀的機率越高。參見 Figure 4。

將血清前列腺特異抗原之數值與三種形狀膀胱壓跡

之病患做相關性統計，排除無資料 34筆，膀胱壓跡呈甜
甜圈形狀的之數值平均為2.6 ± 2.2 ng/mL (範圍0.50-5.17 

Table 1.  Demographics and clinical characteristics of study participants

Prostate cancer BPH Others p values

Number of case (%) 43 (38.4) 28 (25.0) 41 (36.6) –

Age (years) 73.6 ± 6.6 71.1 ± 10.8 68.6 ± 10.6 0.057

Dose of 99mTc-MDP (mCi) 23.6 ± 2.7ab 23.3 ± 2.7a 24.7 ± 2.0b 0.043*

Values are mean ± standard deviations; BPH: Benign prostate hyperplasia; 
*Means with different superscripts indicate a significant difference at p < 0.05 level, evaluated by independent sample t-test.



陳薇璇  等
Wei-Hsuan Chen, et al

24

J Nucl Med Tech 2021;18:21-30 Vol. 18 No. 1        December 2021

ng/ml)，由下往上呈凹陷狀之數值平均為 252.6 ± 1083.2 
ng/ mL (範圍 0.04-7668 ng/ml)，由下往上將膀胱擠壓成
兩邊之數值平均為 6.3 ± 10.4 ng/mL (範圍 0.12-24.5 ng/
ml)，p = 0.795，不具有統計差異，其餘參見 Table 4。

前列腺癌與良性前列腺增生的治療方式有賀爾蒙

治療、放射線治療、經尿道前列腺切除術 (Transurethral 
resection of prostate; TURP)、前列腺切除術和藥物控制
等。而前列腺癌組有 6位病人因未繼續就診而無資料；
良性前列腺增生組亦有 13位因轉至其他醫院或未治療而
無相關資料。經統計，病人的治療選擇見 Table 5。

4.討論
全身骨骼造影藥物主要由骨骼吸收，且由泌尿道代

謝排出體外。本篇研究發現共 112位受檢者於恥骨上膀
胱頸區域有一“冷區”，因前列腺腫塊壓迫的有 43例 
(38.4%)，良性前列腺增生的有 28例 (25.0%)。根據先前
研究已對骨骼掃描發現膀胱放射性變異及原因分析 [12]：

Table 2.  Clinical diagnosis of others groups (n = 112)

Number of case

Prostate cancer 43
Benign prostate hyperplasia 28
Others
　Bone pain   1
　Buccal cancer   1
　Cholangiocarcinoma   1
　Colon cancer   2
　Esophageal cancer   2
　Gastric cancer   1
　Gingiva cancer   1
　Hepatocellular carcinoma   4
　Hypopharynx cancer   2
　Larynx cancer   1
　Lung cancer 10
　Oral cancer   2
　Oral tumor   1
　Oropharynx cancer   1
　Palate cancer   1
　Pancreatic cancer   1
　R/O Bone metastases   1
　R/O Cholangiocarcinoma   1
　R/O Colon cancer   1
　R/O Lung cancer    1
　R/O Osteomyelitis   2
　Rectal cancer    1
　R/O malignancy   1
　Unknown neck squamous cell carcinoma   1

R/O: Rule out.

Figure 1.  Whole body bone scintigraphy was performed on 
a 84-year-old male for staging of rectosigmoid cancer. The 
bone scan study showed a radioactive focus to the frontal 
bone of the skull. A cold area was found in the center of the 
bladder, in the shape of a doughnut (arrow, A, B). Firstly it 
was considered as a foreign body artifact, but this cause was 
ruled out after examination. After further comparison with 
computed tomography, the cause was found to be bladder 
indentation as a result of prostate hypertrophy.
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腫塊壓迫 (膀胱癌或其它骨盆腫瘤 )是最常見的病因 [13-
14] 中的一個。外傷、輸尿管、導尿管、便秘或膿腫也已
有報導 [15-17]。另外，W. J. Pilbrow學者的研究中有三
例全身骨骼掃描顯示膀胱異常：其中一例因乳癌轉移到

脊柱而形成神經源性膀胱；在另外兩例中，W. J. Pilbrow
學者錯誤地認為膀胱圖像內的“缺陷”代表原發性膀胱

Figure 2.  Whole body bone scintigraphy was performed 
on a 70-year-old male for the staging of lung cancer. The 
bone scan study showed no definite skeletal abnormality 
associated with the underlying disease. However, a cold spot 
was found near the bladder neck, which was suspiciously 
squeezed up due to prostatic hypertrophy (B, arrow). The 
ultrasound diagnosis was benign prostatic hypertrophy with a 
prostate volume of 46.9 gm. The clinical blood test reported 
a serum prostate specific antigen value of 7.55 ng/mL.

Figure 3.  Whole body bone scintigraphy was performed on 
a 47-year-old male for the staging of lower lip tumor. The 
bone scan study showed a focus of radiotracer accumulation 
to the lower mandible. In addition, a cold spot was found 
in the bladder, showing a shape that squeezed the bladder 
into two sides from bottom to top (A, B, arrow). Suspected 
benign prostatic hyperplasia caused bladder squeeze, andwas 
confirmed by digital rectal examination, with a prostate 
volume of 4 x 4 cm. His serum prostate specific antigen 
value was 0.99 ng/mL.
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腫瘤，但隨後的研究表明它們是外在盲腸和子宮的下緣 
[12]。

根據先前研究指出，多達 33.8%的放射性藥物會在
4小時內到達膀胱 [12]，所以在造影前的解尿也是相當
重要的，如果膀胱排尿不完全則會影響膀胱附近的判讀

診斷。膀胱為腹膜後結構，儘管在排空時它完全位於骨

盆腔中，但在充滿時它會向上擴張到前腹腔中。膀胱頸

為膀胱底與尿道的交接處。膀胱的超音波影像可用於評

估該結構的大小，重要的是，可將該結構與其他潛在的

腹部腫塊區分開來 [4]。膀胱壓跡是骨骼掃描檢查的附加
診斷，代表著有可能為前列腺增生或前列腺癌。然而，

在正常的外觀下，或者是漲大的膀胱，也不排除有前列

腺異常的可能性。本研究發現在骨骼掃描中膀胱壓跡的

重要性，尤其在前列腺癌的情況下。我們得出結論，在

常規的骨骼掃描影像中，不僅要仔細研究骨骼系統，還

要注意軟組織和膀胱，因為這可能具有臨床意義。

Table 3.  List of different of bladder shapes and diseases (n =112)

Prostate cance, n = 43 BPH, n = 28 Others, n = 41

Donut-like shape (6)   0   2   4

Bladder indentation (94) 40 24 30

Split bladder (12)   3   2   7

BPH: Benign prostate hyperplasia.

Figure 4.  Receiver operating characteristic (ROC) curve 
analysis of prostate specific antigen and bladder indentation 
three type in whole body bone scan (n = 78).

Table 4.  List of prostate specific antigen and different of bladder shapes (n = 78)

Donut-like shape Bladder indentation Split bladder p value
Number of case (%) 4 (5.1) 69 (88.5) 5 (6.4) －

PSA (ng/mL) 2.6 ± 2.2 252.6 ± 1083.2 6.3 ± 10.4 0.795
PSA: Prostate specific antigen 
Means with different superscripts indicate a significant difference at p > 0.05 level, evaluated using one-way analysis of variance 
(one-way ANOVA).

Table 5.  Final choice of therapeutic method (n = 71)

Prostate
cancer, 
n = 43

BPH, 
n = 28

Hormone therapy 15   0

Radiation therapy 12   0

Transurethral resection of prostate   8   1

Prostatectomy   2   0

Drug control   0 14

Not available   6 13

BPH: Benign prostate hyperplasia.
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良性前列腺增生，是指在前列腺的過渡區發生的基

質和腺體上皮增生。臨床上，該病表現為下泌尿道症候

群 (Lower urinary tract symptoms; LUTS)，包括阻塞性 (排
尿不暢、膀胱排空不完全 ) 和刺激性症狀 (頻尿、急尿、
夜尿、尿失禁 )以及排尿症狀 (用力排尿、解尿延遲、
尿柱細小 )。下泌尿道症候群可能是由多種情況引起的，
與膀胱神經支配和衰老以及良性前列腺增生引起的尿路

阻塞有關。但是要注意的是，良性前列腺增生通常不被

認為是前列腺癌的癌前病變 [9]。
台灣泌尿科醫學會指出一般男性攝護腺癌診斷時的

年齡中位數為 73歲 [18]，本研究全身骨骼掃描結果顯
示，前列腺癌組平均年齡 73.6 ± 6.6歲，與先前研究吻
合。而台灣尿失禁防治協會也提出，隨著年齡增長，良

性前列腺增生的罹患率也會隨之增加 [19]，本研究發現
良性前列腺增生組平均年齡為 71.1 ± 10.8歲，年齡範圍
47-89歲，也能應證男性 40歲後，得到良性前列腺增生
的比率較高。在全身骨骼掃描時臨床診斷非為前列腺癌

的病患共 73位，最後診斷成前列腺癌或良性前列腺增生
的時間間隔為 0到 4年，共 32人；其餘 41人中，最終
依舊非為前列腺癌或良性前列腺增生有 21人，因無繼續
就診而無後續追蹤的有 20位，以致無相關資料，但這些
人的年齡範圍是 46-84歲，因此若有繼續追蹤，可能有
相當高的機率罹患良性前列腺增生。

蒐集回溯性資料時，臨床有缺藥情形時，藥物劑量

給予 20 mCi左右，臨床上若無缺藥時，則給予充足劑量
25 mCi左右，若病人體重過胖，則會給予 27 mCi左右，
故統計上出現統計差異，但於臨床上並無臨床意義。

膀胱活性攝取依形狀分為 3組，有甜甜圈形狀、由
下往上呈凹陷狀和由下往上將膀胱擠壓成兩邊。前列腺

癌和良性前列腺增生在由下往上呈凹陷狀總數最多，分

別是 40人與 24人。我們從 ROC curve得知，當膀胱壓
跡呈甜甜圈形狀與由下往上將膀胱擠壓成兩邊設為 0，
將由下往上呈凹陷狀設為 1時，p = 0.017，具有統計差
異。所以在全身骨骼掃描影像結果發現膀胱壓跡為由下

往上呈凹陷狀，可懷疑為前列腺癌 (42.6%) 或者良性前
列腺增生 (25.5%)的機率較高。如本篇研究之結果，有 4
位前列腺癌和 28位良性前列腺增生，故能推論其前列腺
部位異常，此時若能通報臨床醫師進一步檢查，也能為

臨床提供更多有價值的訊息。

先前研究指出，女性由於膀胱與子宮相近，因此當

女性患有子宮肌瘤時，在全身骨骼掃描影像中，亦能發

現膀胱壓跡之現象。這與男性前列腺肥大對於膀胱壓跡

有相似之處 [20]。
我們的研究有幾項限制：(1) 個案人數太少，無法顯

示其特異性與靈敏度。(2) 有些病患只來院看診一次就轉
院，或是未繼續就診而無後續追蹤，失去了醫療診斷。

(3) 病人沒有任何症狀，所以沒有持續追蹤，因此沒有前
列腺特異抗原值。

5.結論
臨床上偶爾可看到在全身骨骼掃描檢查影像中，膀

胱不是完整橢圓形狀的活性攝取，有可能是甜甜圈形式，

或者是由下往上呈凹陷狀，在膀胱壓跡的情況下，常會

懷疑是良性前列腺增生。除了先確認是否為異物阻擋外，

再來就要考慮體內器官影響導致。男性前列腺增生或者

是前列腺癌都有很大的機率。這時候醫師可以進一步確

認，也能協助病人提早警覺未知的疾病，及早治療。

我們的數據顯示，“膀胱壓跡”與臨床前列腺增生

之間的相關性，這可能是良性前列腺增生、前列腺癌或

慢性前列腺炎。然而，上述問題或前列腺大小的估計與

鑑別診斷無法從影像得證，仍需臨床協助診斷。本研究

發現在全身骨骼掃描時，膀胱壓跡具有臨床意義，可協

助醫師預判前列腺是否有相關症狀，也能為臨床提供更

多有價值的訊息。
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Abstract
Background:  Prostate cancer is among the most common malignant tumors in men worldwide. It usually develops 
to an advanced stage before diagnosis and bone metastasis is considered the main cause of death in approximately 
80% of prostate cancer patients. Therefore, the follow-up of prostate cancer by bone scan is a very important part, 
so that patients can be treated appropriately. This study will analyze subjects with bladder indentation near the 
bladder neck in bone scan images and its relation to prostate cancer.

Methods:  Data for this study was collected from male patients undergoing whole body bone scans at outpatient and 
inpatient departments in a regional teaching hospital in the south Taiwan from January 2010 to December 2018. Tc-
99m MDP was injected intravenously 3-5 hours before the whole body bone scan was performed. The injected dose 
ranged from 20 to 28 mCi (740-1036 MBq). Of all patients undergoing whole-body bone scan, bladder indentation 
was found in 112 patients. 

Results:  The 112 patients with bladder indentation had an average age of 71.1 ± 9.5 years and an average 
injected dose of 23.91 ± 2.52 mCi. Of these, 43 patients (38.4%) had prostate cancer; 28 patients had benign 
prostate hyperplasia (25.0%); the other 41 patients (36.6%) had other diseases. The three groups differed in 
average age (73.6 ± 6.6 years in the prostate cancer group, 71.1 ± 10.8 years in the benign prostate hyperplasia, 
and 68.6 ± 10.6 years in the other disease group, p = 0.057). Average dose: 23.6 ± 2.7 mCi in the prostate cancer 
group; 23.3 ± 2.7 mCi in the benign prostate hyperplasia; 24.7 ± 2.0 mCi in the others groups, p = 0.043. There 
are significant differences in the dose between the groups of benign prostate hyperplasia and others.

The bladder activity uptake was divided into three groups according to the shape. There were 6 people (5.4%) with 
a donut-like shape (Figure 2), and 94 people (83.9%) with a bladder indentation. (Figure 3), while 12 people (10.7%) 
with a split bladder (Figure 4). Among them, there were 0 people with prostate cancer with the donut-like shape, 40 
people (42.6%) with a bladder indentation, and 3 people (25.0%) with a split bladder. There are 32/43 (74.4%) cases 
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of prostate cancer with benign prostatic hyperplasia. The largest total number of benign prostatic hyperplasia had 
bladder indentation, which was 24 (25.5%).

Conclusions:  The data shows a correlation between “bladder indentation” and clinical prostate enlargement, which 
may indicate benign prostatic hyperplasia, prostate cancer, or chronic prostatitis. However, the differential diagnosis 
and the estimated prostate size cannot be confirmed by imaging; clinical assistance is needed for a definitive 
diagnosis. This study finds that bladder compression seen in whole-body bone scans has clinical significance, 
especially in cases with prostate cancer.

Key words:  Benign Prostate Hyperplasia, Bladder indentation, Prostate cancer
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目的：續發性副甲狀腺機能亢進 (Hyperparathyroidism)
檢查，是以 99mTc-Sestamibi雙相法副甲狀腺功能閃爍
攝影進行造影分析。新型的單光子電腦斷層機型，能提

供 SPECT/CT融合影像進行病灶影像定位及定量數值分
析，進一步分析個別病灶之代謝強度及體積，提供臨床

開刀前決策的重要依據。然而分析術前副甲狀腺增生組

織 (Hyperplasia)感興趣組織體積 (Volume of interest, VOI) 
的 Nuclear medicine閾值 (NM threshold)並沒有原廠確切
的建議值，加上不同病人之間副甲狀腺增生組織吸收影

像差異很大，導致術前分析出來的 VOI與術後實際量測
的副甲狀腺增生組織體積有很大的差異，造成外科醫師

對於核醫影像術前分析結果信心不足。本研究的目的是

利用 Q.Metrix分析軟體，以回溯資料的方式，利用術後
取出的副甲狀腺增生組織體積為黃金準則，找出術前分

析影像最佳的 NM閾值，使分析出來的術前 VOI能更符
合術後副甲狀腺增生組織體積大小。

方法：以回溯資料的方式，尋找本院副甲狀腺掃描後開

刀的個案，從病理切片中篩出為續發性副甲狀腺亢進增

生組織個案約為 58人。依照術前 SPECT/CT影像病灶攝
取分布，可大致分成三組：分散型 (Dispersion)、單顆亮
型 (Single uptake)及稀疏型 (Few and Scatter)。利用 GE 
Xeleris 3.1 workstation應用程式“Q.Metrix”，進行術前
影像處理及分析。以病理報告副甲狀腺增生體積為標準，

對比三組病灶影像並圈選 VOI，建立本院術前副甲狀腺

中增生組織的最佳 NM閾值。再利用 GraphPad Prism統
計軟體，分析 Q.Metrix提供的增生副甲狀腺平均 SUV
值、術前抽血中副甲狀腺激素 iPTH及病理報告中副
甲狀腺增生病灶體積進行相關係數 (Pearson correlation 
coefficient)分析。

結果：以病理報告中副甲狀腺增生體積為標準，分別

找出三組建議最佳 NM閾值：分散型 (77%，Range: 70-
84%)、單顆亮型 (60%，Range: 54-66%)及稀疏型 (84%，
Range: 75-91%)。三組經由 One-way ANOVA，得出分析
P值小於 0.0001，表明此三組影像分類方式是可行的。
統計分析術後取出的副甲狀腺增生體積 (OP-Volume)與
術前血液中 iPTH濃度是呈現正相關性 (P = 0.0197)，術
前影像圈選 VOI的平均 SUV數值與術前血液中 iPTH
濃度呈現正正相關性 (P = 0.0134)，術前影像圈選 VOI
的平均 SUV數值與術後取出的副甲狀腺增生體積 (OP-
Volume)並無任何相關性 (P = 0.24)。

結論：以 Q.Metrix程式分析，建立術前續發性副甲狀腺
體積的最佳 NM閾值。求得術前抽血 iPTH與術後取出
的副甲狀腺增生體積及術前影像 SUV值間的相關性。未
來可提供外科醫師在擬定手術計畫時，有更精確的病灶

位置及病灶體積數值，提升精準醫療的目的。

關鍵詞：副甲狀腺機能亢進、SPECT/CT影像定量分析、
副甲狀腺增生組織、Q.Metrix、NM閾值
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背景介紹

核子醫學領域的 99mTc-Sestamibi雙相法副甲狀腺
功能閃爍攝影配合 SPECT/CT影像，在臨床診斷上具有
優異的靈敏度及特異性。其原理為副甲狀腺增生病灶具

有較強的代謝活性，可使 99mTc-Sestamibi大量滯留於
帶負電的粒線體細胞膜上，利用電腦斷層技術賦予立體

解剖位置，幫助外科醫師於手術前提供精準的功能性定

位影像，提高手術的治癒率、減少麻醉時間和降低復發

風險。近年許多 99mTc-Sestamibi雙相法副甲狀腺功能影
像，大多以半定量方式評估副甲狀腺亢進組織代謝活性

與 99mTc-Sestamibi攝取量相關性 [6]，但半定量方式易
受外在因素干擾而減低其準確性。新一代的單光子電腦

斷層機型，能提供 SPECT/CT融合影像進行定量數值分
析，使得副甲狀腺造影除影像定位外，還能定量個別病

灶之代謝強度，成為提供臨床開刀前決策的重要依據 [7、
8]。然而新技術的定量數值分析上，對於分析核醫影像
中手術前副甲狀腺增生組織 (parathyroid hyperplasia)感
興趣組織體積 (Volume of interest, VOI)的 NM閾值 (NM 
threshold)並沒有確切的建議值，加上不同醫院因為機型
及造影條件不同，導致術前影像分析出來的 VOI與開刀
手術後取出的副甲狀腺增生組織體積有很大的差異，造

成外科醫師對於核醫影像分析的信心不足。

影像分析規劃

為了增加分析核醫影像中手術前副甲狀腺增生組

織感興趣組織體積 VOI的可信度，我們擬定一個研究
計畫，使用術前副甲狀腺增生 SPECT/CT影像，以影
GE 影像工作站 Xeleris 3.1 workstation，內附應用程式
“Q.Metrix”，輸入同位素製劑放射活度及校正時間、
病患身高、體重及伽馬攝影機靈敏度等必要數值，藉由

調整圈選 NM閾值，在核醫斷層切面影像中，以 VOI工
具圈選同位素製劑聚積的術前副甲狀腺病灶體積。以外

科手術後取出的副甲狀腺增生體積為黃金準則進行數值

統計分析，建立圈選本院術前副甲狀腺增生組織影像最

佳 NM閾值。後續針對術後取出的副甲狀腺增生體積
(OP-Volume)、Q.Metrix圈選的術前 SPECT/CT體積 VOI 
(ml)中的平均標準攝取值 (SUV)與術前抽血 iPTH進行
相關係數 (Pearson correlation coefficient)分析和回歸分析
(Regression Analysis)，統計資料顯著性的閾值設為 P < 
0.05。

材料與方法

一、案例篩選

以回溯資料方式，收集三軍總醫院醫療影像存儲系

統 (PACS)，於 2017年 4月至 2019年 5月間共 58人，
年齡、身高和體重分布如表一所示。案例皆符合 1.腎衰
竭原因導致續發性副甲狀腺機能亢進。2.核子醫學部執
行術前 99mTc-Sestamibi雙相法副甲狀腺功能閃爍攝影檢
查。3.檢查後兩週內手術取出增生的副甲狀腺增生組織。
並且由病理科醫師量測術後取出的增生副甲狀腺體積當

作黃金標準。

表一：58位受檢者基本資料

二、研究方法

影像收集

以雙相法副甲狀腺功能閃爍攝影技術，使用單

光子電腦斷層伽馬攝影機 (Discovery NM/CT 670; GE 
Healthcare)，配備低能階高解析度準直儀 (low energy 
high-resolution collimator)。病患注射約 20 mCi 99mTc-
Sestamibi同位素製劑後，於第 15分鐘採集早期前相後
位相、左右側位相、左右 50°斜前位相共 6張。延遲相
時間約在第 120分鐘採集，前位後相位共 2張。平面影
像之採集參數 (count-setting；800 kcounts)，影像矩陣為
128×128，取像能峰設定在 140.5 keV ± 10%。SPECT/
CT影像的採集時間，為了配合腎衰竭原因產生的續發性
副甲狀腺機能亢進病人，腎臟排除 99mTc-Sestamibi同
位素製劑能力下降，甲狀腺周邊正常組織排出 99mTc-
Sestamibi能力下降，影響到分析增生的副甲狀腺增生組
織的影像活度，因此延長 SPECT採集時間，SPECT在
延遲相後 2小時及 3小時候分別採集。SPECT採集參數
(30 step with a 6°；15 s/step)，影像矩陣為 128×128，能
峰設定在 140.5 keV ± 10%，散射校正能峰設定在 120 
keV ± 5%，影像重組使用 Butterworth濾波器 (cutoff 

男性 (25人，43%) 女性 (33人，57%)

年齡 52.48歲 (30~81歲 ) 59歲 (31-72歲 )

身高
168.7公分

(158~190公分 )
156.5公分

(145~172公分 )

體重
69公斤

(47-125公斤 )
57公斤

(34-98公斤 )
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0.48, order 10)與疊代演算法 (ordered-subset expectation 
maximization; two iterations and 10 subsets)。在 SPECT結
束後立刻採集 CT影像 (120 kVp；~80 mA)，進行解剖構
造定位與衰減校正，影像重組矩陣為 512×512，切面厚
度為 1.25 mm。

影像定量分析及資料分析

副甲狀腺增生組織攝取 99mTc-Sestamibi影像，會
因為副甲狀腺亢進嚴重程度或腎臟衰竭程度…等原因而

有很大的變異性。根據副甲狀腺病灶強度、唾液腺強度

及病灶分布數量，圈選病灶攝取分布可大致分成三組：

1.分散型 (Dispersion)：副甲狀腺增生病灶強度大於唾液
腺強度且分散，有 15人共 26病灶。2.單顆亮型 (Single 
uptake)：副甲狀腺增生病灶強度大於唾液腺強度且大多
強度集中單顆亮點，有 30人共 34病灶。3.稀疏型 (Few 
and Scatter)：唾液腺強度大於副甲狀腺增生病灶強度，
有 13人共 23病灶，如圖一所示。影像後處理、分析及
定量均使用 Xeleris 3.1影像處理工作站內附的應用程式

Q.Metrix進行分析。以術後取出的病理報告副甲狀腺增
生體積為黃金標準，對比三組術前病灶影像圈選 VOI，
建立圈選術前副甲狀腺增生組織最佳 NM閾值。後續針
對術後取出的副甲狀腺增生體積 (OP-Volume)、Q.Metrix
圈選的術前 SPECT/CT體積 VOI (ml)中的平均標準攝
取值 (SUV)與術前抽血 iPTH進行相關係數 (Pearson 
correlation coefficient) 分 析 和 回 歸 分 析 (Regression 
Analysis)，統計資料顯著性的閾值設為 P < 0.05。

NM閾值確效
依據本院分析術前續發性副甲狀腺增生組織影像，

選取三組病灶影像各 10個，邀請核醫部放射師針對各
組建議最佳閾值及 SPECT/CT影像，以 Q.Metrix分析軟
體，圈選術前 SPECT/CT副甲狀腺增生體積。用 Bland-
Altman程式觀察三組術前續發副甲狀腺體積與開刀後病
理體積進行差異分析，評估不同放射師間，利用相同的

影像軟體及設定操作，不會因為個人因素產生太大的人

為誤差。

圖一：根據 99mTc-Sestamibi同位素製劑在術前副甲狀腺病灶數量與唾液腺強度比較。可大致將病灶分成分散型、
單顆亮型及稀疏型三類。其分組影像參考、分組建議 NM閾值 (THRESHOLD)、病灶平均 SUV值 (SUV)、圈選體積
Calculate-Volume (ml)及影像分布情形如圖中所示。 
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結　果

一、 閾值 ( T h r e s h o l d )和增生副甲狀腺影像體積
Calculate-Volume 分布圖
病理報告術後取出的副甲狀腺增生體積為黃金標

準，對比三組術前病灶影像圈選 VOI (Calculate-Volume)
數值及 NM閾值分布圖如圖一及圖二所示。三組經由
One-way ANOVA分析，P值小於 0.0001，且 t-test分析
P值皆小於 0.0005，表明可利用此分組方式將三組做明
確的分類。經統計數值分析建議最佳平均 NM閾值及範
圍分布如下：分散型 (77%，Range: 70%-84%)、單顆亮
型 (60%，Range: 54%-66%)、稀疏型 (84%，Range: 75%-
91%)。

二、 Q.Metrix分析結果與術前血中 iPTH值和病理報告
中病灶體積 (OP-Volume)進行相關係數分析
針對術後取出的副甲狀腺增生體積 (Total OP-

Volume)、Q.Metrix圈選的術前 SPECT/CT體積 VOI (ml)
中的平均標準攝取值 (SUV)與術前抽血 iPTH (Pre-op 

iPTH)進行相關係數 (Pearson correlation coefficient)分析
和回歸分析 (Regression Analysis)，統計資料顯著性的閾
值設為 P < 0.05。分布如圖三所示。

結果顯示如下

1. SUV值與病理 OP-Volume的 P value = 0.2401，
無統計上意義，統計結果說明無法用 SUV值預估病理
Total OP-Volume 大 小。2. SUV 值 與 Pre-OP iPTH 的 P 
value = 0.0134，有正相關性具有統計上意義，統計結果
說明 SUV值與血液中 iPTH成正相關性。3. OP-Volume
值與臨床 iPTH的 P value = 0.0197，有相關性具有統計上
意義，統計結果說明 Total OP-Volume值與血液中 iPTH
成正相關性。

三、NM閾值確效結果
邀請核醫部內放射師，依照各組建議閾值，觀察

術前副甲狀腺增生體積分布及 SPECT/CT影像，利用
Q.Metrix分析軟體，圈選術前副甲狀腺增生體積。隨機

圖二：三組病灶影像圈選 VOI (Calculate-Volume)數值、NM閾值分布圖及右上圖區中 t-test分析圖表，表明可利用術
前副甲狀腺增生病灶強度與唾液腺強度關係將三組病灶做明確的分類。
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選取三組病灶影像各 10個，以 Bland-Altman程式，觀
察三種續發副甲狀腺體積建議 NM閾值範圍得到的體積
(Mean of NM)與開刀後病理體積 (Mean of OP)進行差異
分析。Bland-Altman程式觀察三組續發副甲狀腺體積與
開刀後病理體積差異性分析如圖四所示。三組術前續發

副甲狀腺影像體積與開刀後病理體積差異多分布於在平

均體積的±1.96標準差內，顯示三組建議閾值範圍是可
以符合大部分的術前續發副甲狀腺體積分析上。

討　論

副甲狀腺為人體調節血鈣及磷酸根離子的重要內分

泌激素，當體內鈣離子濃度下降時，副甲狀腺素可活化

蝕骨細胞促使骨骼釋出鈣和磷酸根離子，在腎臟降低近

端小管對磷酸根離子的回收，在遠端小管增加對鈣離子

的回收機制。此外，可活化維生素 D，促進腸道吸收鈣
和磷酸根離子，以維持血鈣平衡 [1]。

副甲狀腺機能亢進，起因於副甲狀腺素過度分泌，

引起血鈣代謝異常。依照病因可區分為原發性及續發性

(腎因性 )副甲狀腺機能亢進。原發性副甲狀腺機能亢進
通常好發於 50至 70歲之人群，其中女性罹患的機率較
男性大 1倍，大約 80-85%病患為單一副甲狀腺腺瘤，
其餘則為副甲狀腺增生。導致副甲狀腺素分泌過多引發

高血鈣症狀，包括抑制中樞及周圍神經造成肌肉無力、

腎結石、骨質疏鬆、腸胃道症狀…等。慢性腎病患者常

見續發性副甲狀腺機能亢進，其致病機轉主要為體內鈣

離子濃度下降，副甲狀腺會受到刺激而增加副甲狀腺素

圖三：術前增生副甲狀腺體積 VOI (Calaulate-Volume)內 SUV平均值、術前血中 iPTH值及術後病理報告中病灶體積
(Total OP-Volume)相關係數分析圖。SUV值與病理 Total OP-Volume的 P value = 0.2401，無統計上意義。2. SUV值與
Pre-OP iPTH的 P value = 0.0134，有正相關性具有統計上意義。3. Total OP-Volume值與臨床 iPTH的 P value = 0.0197，
有相關性具有統計上意義。

圖四：利用建議 NM閾值，得到的三組術前圈選出的副甲狀腺增生體積 (Mean of NM)，與開刀後病理體積 (Mean of 
OP)差異性分析圖。三組術前續發副甲狀腺影像體積與開刀後病理體積差異多分布於在平均體積的±1.96標準差內，
顯示三組建議閾值範圍是可以符合大部分的術前續發副甲狀腺體積分析上。確定不同放射師間，利用相同的影像軟體

及設定操作，不會因為個人因素產生太大的人為誤差。
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(iPTH)的分泌，加上腎病後期的血磷滯留，為了平衡體
內磷的增加，進一步刺激副甲狀腺細胞增生，分泌更多

iPTH在腎臟促進磷的排除。當 iPTH短期的分泌增加不
足以滿足體內鈣恆定的需求時，副甲狀腺細胞就會正向

調控 iPTH基因的表現，增加 iPTH合成。若是無法維持
鈣的恆定，副甲狀腺細胞將代償性地增生 (hyperplasia)
[2]。台灣末期腎病發生率高居世界第一位 [3]，續發性副
甲狀腺機能亢進是腎功能不全最常見的併發症之一，不

但影響患者的生活品質，使患者因病住院機會增加，更

會增加腎病患者的死亡率 [4]。近年來，副甲狀腺切除術
已成為治療副甲狀腺機能亢進的主要方式，成功的副甲

狀腺切除術，可在術後使血中副甲狀腺素濃度迅速下降，

降低其它嚴重併發症如骨折、心血管疾病的死亡風險，

但須依賴精準的診斷工具協助臨床醫師判斷。[5]
臨床用於副甲狀腺疾病診斷工具，如超音波、磁振

造影、生化檢驗和閃爍攝影…等。超音波可以方便且快

速的提供頸部副甲狀腺的解剖構造，藉由測量副甲狀腺

的大小，最大徑大於 1公分或體積大於 0.5立方公分的
副甲狀腺，可判定為副甲狀腺結節增生。藉由都卜勒超

音波測量副甲狀腺的血流情況，觀察副甲狀腺內部多量

血流訊號，通常也意味著結節增生 [1]，但無法驗證病灶
代謝活性，因而降低手術成功率。磁振造影因昂貴的花

費，故不常被臨床採用。生化檢驗法可以得到病患血中

副甲狀腺素、血鈣及磷酸根離子濃度…等數據，副甲狀

腺的重量或體積通常與血液中 iPTH濃度成正比。當患
者血液中 iPTH濃度大於 500 pg/mL，約等於副甲狀腺總
重大於 2000 mg，這時至少有一顆副甲狀腺是結節增生，
有助於診斷病情的嚴重程度，但無法提供病灶解剖資訊。

[1]
核子醫學領域的 99mTc-Sestamibi雙相法副甲狀腺

功能閃爍攝影，配合 SPECT/CT影像，在臨床診斷上具
有優異的靈敏度及特異性。其原理為病灶具有較強的代

謝活性，可使 99mTc-Sestamibi大量滯留於帶負電的粒線
體細胞膜上，加上電腦斷層技術賦予立體解剖位置，幫

助外科醫師於手術前提供精準的功能性定位影像，提高

手術的治癒率、減少麻醉時間、降低復發風險。

新一代的單光子電腦斷層機型，能提供 SPECT/CT
融合影像進行定量數值分析，使術前副甲狀腺增生影像，

除影像定位外，進一步定量提供個別病灶代謝強度和病

灶體積，可以提供臨床開刀前決策的重要依據。新技術

的定量數值分析上，對於分析核醫影像中手術前副甲

狀腺增生組織 (parathyroid hyperplasia)感興趣組織體積
(Volume of interest, VOI) 的 NM閾值 (NM threshold)並沒
有確切的建議值，加上不同醫院因為機型及造影條件不

同，導致術前影像分析出來的 VOI與開刀手術後實際量
測副甲狀腺增生組織體積有很大的差異，造成外科醫師

對於術前核醫影像分析結果信心不足。本研究利用定量

數值分析軟體，以回溯資料的方式，利用外科手術後副

甲狀腺增生組織體積為黃金準則，找出 Q.Matrix圈選最
佳的 NM閾值，使得分析出來的術前 VOI能確實符合術
後副甲狀腺增生組織體積大小。

Q.Metrix軟體分析結果建議值
1. 經統計數值分析三組副甲狀腺增生影像，建立最佳平
均 NM閾值及範圍分布如下：分散型 (77%，Range: 
70%-84%)、單顆亮型 (60%，Range: 54%-66%)、稀疏
型 (84%，Range: 75%-91%)，未來可運用在術前續發
性副甲狀腺亢進影像的病灶圈選建議值。

2. 圈選術前體積內平均 SUV值與術後病理開刀體積
OP-Volume的 P value = 0.2401，無統計上意義，統計
結果說明無法用術前體積內平均 SUV值預估病理開
刀體積 OP-Volume大小。

3. 圈選術前體積內平均 SUV值與術前抽血副甲狀腺素
Pre-OP iPTH的 P value = 0.0134，有正相關性具有統
計上意義，統計結果說明術前體積內平均 SUV值與
術前抽血副甲狀腺 iPTH成正相關性。

4. 病理開刀體積 OP-Volume值與術前抽血副甲狀腺
iPTH的 P value = 0.0197，有相關性具有統計上意義，
統計結果說明病理開刀體積 OP-Volume值與術前抽
血副甲狀腺 iPTH成正相關性。
本研究利用 Q.Metrix軟體，分析續發性副甲狀腺

亢進 SPECT/CT影像，利用 Q.Metrix軟體圈選副甲狀
增生組織進行分類，確認術前增生副甲狀腺體積 VOI 
(Calaulate-Volume)符合病理報告病灶體積 (Total OP-
Volume)的最佳閾值，並解析術後副甲狀腺增生組織體
積大小、圈選術前體積內平均 SUV值與術前血中 iPTH
濃度因素之相關性。未來可提供外科醫師在擬定手術計

畫時，有更精確的病灶位置及大小數值，提升精準醫療

的目的。
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Quantitative analysis of secondary parathyroid 
hyperplasia tissue size with Q.Metrix software
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Purpose:  The examination of secondary hyperparathyroidism is performed with 99mTc-Sestamibi biphasic method 
of parathyroid scintigraphy. The new generation of single-photon computed tomography models can provide SPECT/
CT fusion images for quantitative analysis. In addition to lesion image location, the metabolic intensity and lesion 
volume of individual lesions are further analyzed, providing an important basis for clinical decision-making before 
surgery. However, the Nuclear medicine threshold (NM threshold) for preoperative parathyroid hyperplasia tissue 
volume of interest (VOI) does not have the exact recommended value from the original manufacturer, and the 
difference in absorption of parathyroid hyperplasia tissue between different patients is very large, resulting in a big 
difference between the preoperative VOI and the actual postoperative volume of the parathyroid hyperplasia tissue. 
In the end, the surgeons lack confidence in the preoperative analysis results of nuclear medicine imaging. The 
purpose of this study is to use the Q.Metrix software to analyze the retrospective cases. Using the postoperative 
parathyroid hyperplasia tissue volume as the golden standard to find the optimal NM threshold so that the analyzed 
preoperative VOI can indeed reply the postoperative parathyroid volume.

Methods:  The retrospective method was used to find the secondary hyperparathyroidism scan cases with 
parathyroidectomy later in our hospital. About 58 cases of parathyroid hyperplasia were screened. SPECT/CT 
images can be roughly divided into three groups according to the lesions ingestion distribution: 1. Dispersion, 
2. Single uptake and 3. Few and Scatter. Use GE Xeleris 3.1 workstation application “Q.Metrix” for image post-
processing and analysis. Taking the pathological report of parathyroid hyperplasia volume as the golden standard, 
comparing the three groups of lesions VOI, establish the optimal NM threshold of preoperative parathyroid 
hyperplasia tissue. Then use GraphPad Prism statistical software to analyze the hyperplastic parathyroid SUV value, 
blood iPTH, and postoperative lesion volume for Pearson correlation coefficient analysis.

Results:  According to the parathyroid hyperplasia volume, three groups of recommended optimal NM thresholds 
were found: 1. Dispersion type (77%, Range: 70-84%), 2. Single uptake type (60%, Range: 54-66%), and 3. Few 
and Scatter type (84%, Range: 75-91%). The three groups were analyzed by One-way ANOVA. P value less than 
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0.0001 is statistically significant. Statistical analysis shows a positive correlation between postoperative parathyroid 
hyperplasia volume and preoperative blood iPTH concentration (P = 0.0197). The VOI’s SUV value is positively 
correlated with the blood iPTH concentration (P = 0.0134), but the SUV value does not correlate with postoperative 
parathyroid hyperplasia volume (P = 0.24).

Conclusion:  The Q.Metrix software is used to analyze the optimal NM threshold of secondary hyperparathyroidism 
volume which can provide surgeons surgery planning in the future. There are more accurate lesion locations and 
lesion volume values, which improves the purpose of precision medicine.

Key words:  Hyperparathyroidism, Quantitative analysis of SPECT/CT images, parathyroid hyperplasia, Q.Metrix, 
NM threshold
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Introduction:  Lead is a high-density and high-
atomic-number metal with a soft texture that can be 
easily process into various shapes. Lead plates are 
widely used for ionizing radiation protection. In this 
experiment, the Monte Carlo simulation experiments 
were used to test the shielding efficiency of lead plates 
under different placement angles. The experimental 
results can be used to optimize the radiation protection 
of medical staffs.

Materials and Methods:  GATE software was used 
for each simulation. The surface of the 300 × 300 × 
300 mm cubic water phantom is 100 cm away from the 
point-shaped radioactive source. The lead plate is set 
at the midpoint between the radioactive source and the 
water phantom. We define the angle θ = 0˚ when lead 
plate is perpendicular to the source-phantom line. The 
size of the lead plate is 1000 × 1000 × 2 mm and 106 
511 keV photons are irradiated to the water phantom 
when the angle of rotation of the lead plate is place on 
θ = 0˚, 15˚, 30˚, 45˚ and 60˚. The absorbed dose in the 
water phantom was recorded.

Results:  When the lead plate is perpendicular to the 
radioactive source-water phantom line (θ = 0˚), the 
absorbed dose of the water phantom is 1.31 × 10–5Gy, 
which is 73.05% of the case not using lead plates. 

When the angle θ = 15˚, 30˚, 45˚, 60˚, the absorbed 
dose of water phantom is 1.30 × 10–5, 1.25 × 10–5, 1.15 
× 10–5 and 9.59 × 10–6Gy, which is 72.25%, 69.57%, 
64.11% and 53.3% of the case without lead plates 
protection.

Conclusion:  When the angle θ increases, the actual 
penetration distance of photons in the lead plate 
increases, making the effective attenuation thickness 
increase. Photons must travel through a greater 
thickness of lead plate to penetrate to the water 
phantom, the shielding efficiency is better when lead 
plate is sloped. As the angle of the lead plate becomes 
larger, the shielding shadow formed by lead plate will 
become smaller. In actual application, it is necessary 
to consider whether the reduced shielding shadow can 
cover the target object.

Key words:  Lead shielding, Monte Carlo simulation, 
Angle dependence

J Nucl Med Tech 2021;18:41-46

Introduction
Medical radiation applications are a widely used 

technology worldwide. All staff involved in these medical 
radiation procedures are at risk of occupational exposure to 
radiation [1, 2]. The source of these exposures may be X-rays, 
radioactive tracers or radioactive sources used for instrument 
calibration. Time, distance, and shielding are the three 
principles to prevent excessive exposure. However, when it 
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is not possible to maintain distance or end exposure quickly, 
the use of appropriate shielding equipment is necessary [3].

Historically, radiation shielding materials have been 
manufactured from lead (Pb). Lead is a soft material and 
can be easily processed into various shapes. Lead shielding 
is commonly used in a variety of applications, including 
diagnostic imaging, radiotherapy, nuclear medicine and 
industrial shielding [1, 4, 5]. 

Lead-based protective equipment include lead plates, 
lead bricks, lead aprons, lead glass, lead eyewear, and lead 
intensifying Screen. Due to space and budget constraints, 
it is unrealistic to increase the thickness of lead protective 
equipment indefinitely. If the angle dependence of lead plate 
protection efficiency can be properly utilized, the better 
radiation protection effect can be achieved. 

In this study, we take Monte Carlo simulation to 
estimate the shielding efficiency of the lead plate at different 
angles from the main beam of 511 keV gamma photons.

Materials and Methods
The GEANT4 Application for Emission Tomography 

(GATE) encapsulates the GEANT4 libraries in order to 
achieve a modular, versatile, scripted simulation toolkit 
adapted to the field of nuclear medicine [6, 7]. In particular, 
GATE provides the capability for modeling time-dependent 
phenomena such as detector movements or source decay 
kinetics, thus allowing the simulation of time curves under 
realistic acquisition condition. All of the Monte Carlo 
simulations were performed using the GATE version 9.1 in 
this study. System geometric setting: The Photon source set 
as “General Particle Source”, 511 keV mono-energy gamma 
ray. The surface of the 300 × 300 × 300 mm cubic water 
phantom is 100 cm away from the point-shaped radioactive 
source, source surface distance (SSD) is 100 cm. The 1000 
× 1000 × 2 mm lead plate is set at the midpoint between 
the radioactive source and the water phantom. The system 
geometry setting is shown in Figure 1.

We define the angle θ  = 0˚ when lead plate is 
perpendicular to the source-phantom line. Each test simulates 
106 photons of 511 keV mono-energy gamma photons 

irradiating on the water phantom. The beam hits the water 
cube surface and deposits a dose under the surface of 
the water. A “DoseActor” with matrix size 1 × 1 × 300 is 
attached to the water cube. The volume of the water cube 
is divided into 300 slices perpendicular to the incident 
beam. At each slice the deposited energy is computed. This 
actor recodes one-dimension dose distribution of the dose 
deposited and the number of hits in a given volume. The unit 
of dose deposited is Gray (Gy). We simulated the absorption 
dose without setting the lead plate as the baseline (DnoPb). 
The absorbed dose (D (θ)) was also simulated for lead plate 
rotation angles θ = 0˚, 15˚, 30˚, 45˚ and 60˚. The shielding 
rate was calculated using Eq. (1)：

Shielding Rate (SR) 
        = [DnoPb -D (θ)]/ DnoPb × 100% Eq.(1)

Result
The simulated absorption dose without setting the lead 

plate (DnoPb) is 1.80 × 10–5Gy. When the angle θ = 0˚, 15˚, 
30˚, 45˚, 60˚, the absorbed dose of water phantom is 1.31 × 
10–5, 1.30 × 10–5, 1.25 × 10–5, 1.15 × 10–5 and 9.59 × 10–6Gy, 
which is 73.05%, 72.25%, 69.57%, 64.11% and 53.3% of the 
case without lead plates protection (DnoPb). The simulation 

Figure 1.  The system geometry setting for Monte Carlo 
simulation.



蒙地卡羅模擬實驗：鉛屏蔽的角度依存性
Monte Carlo simulation of lead shielding angular dependence

43

核醫技學誌   2021;18:41-46 2021年 12月   18卷 1期

results were showed as Table 1.
We plot the 511 keV gamma ray dose deposition along 

the depth of the water phantom as Figure 2.
 

Discussion
Lead-based shielding plates were used in medical 

facilities to protect workers and patients from unnecessary 
x-ray radiation exposure from diagnostic radiology 
procedures [1, 8, 9]. Due to their penetrating ability, X-rays 
and gamma rays require a significant shielding mass to 
reduce them to levels that are not harmful to living cells. 
Gamma rays and x rays are best absorbed by materials with 

high atomic numbers (Z) and high density, which contribute 
to the total stopping power [10-13]. Therefore, lead (high Z) 
shielding as a gamma shield is 20-30% better than another 
low-Z shielding material of the same quality (such as 
aluminum); the main advantage of lead is high density and 
compactness [5]. 

From a geometric point of view, the effective thickness 
on the photon penetration line increases when the lead plate 
is rotated at an angle. This effect is shown in Figure 3.

The thickness of the lead plate is L0. When the lead 
plate is rotated by an angle θ, the effective thickness 
becomes L(θ). The effective thickness L(θ) was calculated 

Table 1.  Total absorbed dose within the water phantom

Lead plate angle (θ) Absorbed Dose (Gy) Dose remain (%) Shielding Rate (%)

Direct irradiation 1.80 × 10–5 100% 0%

0˚ 1.31 × 10–5 73.05% 26.95%

15˚ 1.30 × 10–5 72.25% 27.75%

30˚ 1.25 × 10–5 69.57% 30.43%

45˚ 1.15 × 10–5 64.11% 35.89%

60˚ 9.59 × 10–6 53.30% 46.70%

Figure 2.  The absorbed dose in water cube calculated by 
GATE 9.1 with 511 keV gamma ray.

Figure 3.  An illustration of lead plate thickness L0 and the 
effective thickness L(θ) with a rotate angle θ.
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using Eq.(2)：

L (θ) = L0/cos (θ) Eq.(2)

We calculate the effective thickness L(θ) at different 
angles, which is shown in Table 2. We can found that when 
the tilt angle is 60˚, the effective thickness is twice as much 
as the angle of 0˚. Means that gamma photons need to 
penetrate twice as much material to reach the water phantom. 
Theoretically, the absorbed dose of the water phantom at θ = 
60˚ should be half of that at θ = 0˚. The simulation results in 
Table 1 can prove it.

Considering the geometric projection effect, the lead 
plate can produce the maximum shielding shadow when 
θ = 0˚. When the angle θ increases, the shielding shadow 
area decreases. This phenomenon is represented in Figure 
4. Excessive increase in angle θ will prevent the shielded 
shaded area from covering the protected target.

 

Conclusion
When the angle θ increases, the actual penetration 

distance of photons in the lead plate increases, making the 
effective attenuation thickness increase. Photons must travel 
through a greater thickness of lead plate to penetrate to the 
water phantom, the shielding efficiency is better when lead 
plate is sloped. As the angle of the lead plate becomes larger, 
the shielding shadow formed by lead plate will become 
smaller. In actual application, it is necessary to consider 
whether the reduced shielding shadow can cover the target 

object. If there is enough space, proper tilting of the lead 
plate can achieve better radiation protection.

Reference
  1. Le Heron, J., et al., Radiation protection of medical staff . 

European Journal of radiology, 2010. 76(1): p. 20-23.
  2. Szarmach, A., et al., Radiation safety awareness among 

medical staff.  Polish journal of radiology, 2015. 80: p. 
57.

  3. Vano, E., ICRP and radiation protection of medical staff . 
Radiation measurements, 2011. 46(11): p. 1200-1202.

  4. McCaffrey, J., et al., Radiation attenuation by lead and 
nonlead materials used in radiation shielding garments . 
Medical physics, 2007. 34(2): p. 530-537.

  5. Boldyrev, M., Lead: properties, history, and applications. 

Figure 4.  The shielding shadow (orange area) changes with 
the angle θ.

Table 2.  Effective thickness L(θ) at different angles

Lead plate thickness L0 = 2 mm

θ Cos (θ) Effective thickness L (θ)

0˚ 1 2.00 mm

15˚ 0.97 2.07 mm

30˚ 0.87 2.31 mm

45˚ 0.71 2.83 mm

60˚ 0.5 4.00 mm



蒙地卡羅模擬實驗：鉛屏蔽的角度依存性
Monte Carlo simulation of lead shielding angular dependence

45

核醫技學誌   2021;18:41-46 2021年 12月   18卷 1期

WikiJournal of Science, 2018. 1(2): p. 1-23.
  6. Jan, S., et al., GATE: a simulation toolkit for PET and 

SPECT. Physics in Medicine & Biology, 2004. 49(19): p. 
4543.

  7. Sarrut, D., et al., Advanced Monte Carlo simulations 
of emission tomography imaging systems with GATE. 
Physics in Medicine & Biology, 2021. 66(10): p. 
10TR03.

  8. Burns, K. M., et al., Lead aprons are a lead exposure 
hazard . Journal of the American College of Radiology, 
2017. 14(5): p. 641-647.

  9. Guide, S. S., Radiation protection and safety in medical 
uses of ionizing radiation . IAEA Safety Standards Series 
No. SSG-46, 2018.

10. Tsoulfanidis, N. and S. Landsberger, Measurement & 
detection of radiation. 2021: CRC press.

11. Khan, F. M. and J. P. Gibbons, Khan's the physics of 
radiation therapy. 2014: Lippincott Williams & Wilkins.

12. Wikipedia, c., Gamma ray , in Wikipedia, The Free 
Encyclopedia.

13. Wikipedia ,  c . ,  X-ray,  in  Wikipedia ,  The Free 
Encyclopedia .



柴發順  等
Fa-Shun Tsai, et al

46

J Nucl Med Tech 2021;18:41-46 Vol. 18 No. 1        December 2021

接受日期：2021年 11月 8日
通訊作者：柴發順

單位：新光吳火獅紀念醫院  正子造影中心
地址：台北市士林區文昌路 95號
電子信箱：T005629@ms.skh.org.tw

蒙地卡羅模擬實驗：鉛屏蔽的角度依存性
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新光吳火獅紀念醫院  正子造影中心

中文摘要

前言：鉛是一種高密度且高原子序的金屬，質地柔軟，容易加工成為各種形狀的板材。鉛板被廣泛利用於游離輻射防

護。本實驗利用蒙地卡羅模擬實驗測試鉛板在不同擺放角度下造成的屏蔽效果有何不同，實驗結果可用於工作人員輻

射防護最佳化。

材料與方法：採用 Gate軟體進行模擬。水假體表面距離點狀放射源 100 cm，鉛板在放射源與水假體連線中間，距離
放射源 50 cm。鉛板垂直於放射源與水假體連線時定義為夾角 θ = 0˚，鉛板厚度 2 mm。分別模擬實驗鉛板旋轉夾角 θ
為 0˚、15˚、30˚、45˚、60˚時，向水假體照射 106個 511 keV光子，並記錄水假體中的吸收劑量。

實驗結果：當鉛板垂直於放射源 -水假體連線 θ = 0˚時，水假體吸收劑量為 1.31×10–5Gy，為不使用鉛板防護時的
73.05%。當夾角 θ = 15˚、30˚、45˚、60˚時，水假體吸收劑量分別為 1.30×10–5、1.25×10–5、1.15×10–5、9.59×10–6Gy，
為不使用防護時的 72.25%、69.57%、64.11%、53.3%。

結論：當鉛板與放射源 -水假體連線夾角改變時，光子實際穿越的鉛板厚度隨之改變，使得有效厚度增加，屏蔽防護
效果較好。隨著鉛板夾角的變大，遮蔽形成的屏蔽陰影會變小，實際操作時需要考慮縮小後的屏蔽陰影是否能包覆需

要保護的物體。

關鍵詞：鉛屏蔽、蒙地卡羅模擬、角度依存性

核醫技學誌 2021;18:41-46
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中文摘要

靜脈流動會受肌肉收縮時的擠壓等作用影響，經常發生

滯留。我們報告 2例 PET發現在注射同測位置之上方 (即
上臂 )有局部 FDG攝取，經按摩抓捏 5分鐘及手臂上下
來回運動之簡單操作，模擬肌肉收縮時的擠壓作用，使

該處之 FDG攝取減弱及 SUVmax值下降，排除轉移。
所以當執行 PET時，遇到相似情形可以考慮執行上述運
動簡單操作，減少偽陽性。

關鍵詞：靜脈滯流、PET/CT、偽陽性

核醫技學誌 2021;18:47-50

前　言

靜脈流動會受到外力如肌肉收縮時的擠壓、呼吸運

動、重力作用等的影響 [1-2]。執行氟 -18 (fluorine-18)
去氧氟化葡萄糖 (fluorodeoxyglucose, FDG)正子放射斷
層 / 電 腦 斷 層 (positron emission tomography/computed 
tomography, PET/CT)時，會因靜脈滯留造成 FDG蓄積
在注射位置 (如手背、手腕或手肘等 )的上方 (如上臂 )。   

我們報告兩例，在全身 PET/CT影像上，注射同側
部位之上方 (即上臂 )呈現局部 FDG攝取，推測是因為
靜脈滯流導致暫時性的蓄積。所以執行延遲像前，請病

人用另一隻手在此 FDG蓄積處按摩抓捏 5分鐘，及此手
臂上下來回運動之簡單操作。延遲像時，此 FDG蓄積處
攝取減弱及 SUVmax (maximum standardized uptake value)
值下降，可排除轉移之偽陽性，故特此提出報告。

病例報告

Case 1  
一位 58歲女性淋巴癌病人已化療。為評估療效，

安排 PET/CT檢查。檢查前禁食 6小時，檢查前血糖 95 
mg/dl，於左手肘靜脈注射 10 mCi FDG後，以 100 ml
生理食鹽水點滴滴入，在密閉昏暗房間內休息 60分鐘
後，執行初期掃描 (initial scan)，注射後 90分鐘後執行
延遲掃描 (delayed scan)。使用 GE Discovery IQ PET/CT 
(5環 )，並搭配 Asir低劑量 CT及 Xeleris 影像重組軟體
(version3.1) [3-4]。

初期 PET/CT影像看到在注射同側處之上方 (即左
上臂 )有局部 FDG攝取 (圖 1A)，請病人用右手在此處
按摩抓捏 5分鐘後及左手臂做上下來回運動之簡單操
作。執行延遲影像時，此 FDG攝取減少 (圖 1B)並且
SUVmax值下降 (SUV max 5.6 vs. 3.5)，判斷此現象與靜
脈滯流有關，排除轉移之偽陽性。

Case 2
一位 34歲女性淋巴癌病人已化療。為評估療效，

安排 PET檢查。檢查方式如上，檢查前血糖 86 mg/dl，
於右手腕靜脈注射。

初期 PET/CT影像看到在注射同側處之上方 (即右
上臂 )有局部 FDG攝取 (圖 2A)，請病人用左手在此處
按摩抓捏 5分鐘後及右手臂做上下來回運動之簡單操作。
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執行照遲影像時，該此 FDG攝取減少 (圖 2B)並且 SUV 
max值下降 (SUV max 19.5 vs. 5.5)，判斷此現象與靜脈
滯流有關，排除轉移之偽陽性。

討　論

淋巴癌幾乎可以侵犯全身各種部位，所以任何不

正常局部 FDG攝取，均應排除轉移 [5-6]。另外已知些
肉芽細胞、發炎細胞、良性腫瘤 [7]、滯留在靜脈裡的
FDG [8]會造成 FDG偽陽性攝取。本兩案例均在注射同
側上方之上臂有局部 FDG攝取，雖然淋巴癌轉移在此處
誠屬罕見，但靜脈滯留導致的偽陽性仍不能完全排除。

已知人體有三個機制協助靜脈血流動：瓣膜、肌肉

泵 (muscle pump system)和呼吸泵 [1]。靜脈管壁內有瓣
膜，防止血液倒流，過度積聚於下身。當進行有節奏的

肌肉活動 (如上下來回運動 )時，肌肉便會有節奏地把
靜脈內的血液擠壓返回心臟，此為肌肉泵。在呼吸時胸、

腹間的壓力改變，亦有助血液回流心臟，屬呼吸泵。所

以我們利用靜脈流動會受到外力如肌肉收縮的擠壓作用

的影響 [2]讓病人手臂按摩抓捏 5分鐘及上下來回運動，

模擬外力的擠壓動作之簡單操作，使蓄積在靜脈裡的

FDG減少，排除轉移，減少偽陽性。

結　論

當遇到 PET/CT的同側注射處之上方 (如上臂或前
臂 )有局部 FDG攝取，認為此現象與靜脈滯流有關，
可請病人在此處按摩抓捏 5分鐘並執行此上肢來回運動
之簡單操作後執行延遲影像，若造成 FDG攝取減少且
SUVmax值下降，則可排除偽陽性轉移。
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Eliminated the false positive of FDG uptake 
in the upper arm on PET/CT images in patients 

with lymphoma via simple manipulations - Two Case report 

Li-Chun Wu1,  Yu-An Yen1,  Chiang-Hsuan Lee1,2*

1Department od nuclear medicine, Chi Mei Medical Center
2School of Medicine, Kaohsiung Medical University 

Abstract
Venous flow will be affected by the squeezing of muscles during contraction and other effects, and venous stasis 
often occurs. We report 2 cases of PET/CT that found local FDG uptake above of the injection position (e.g. 
ipsilateral upper arm) on initial images. After 5 minutes of simple manipulations (massage, grasping and up-down 
movement of the arm) to simulate the squeezing effect of muscle contraction, the FDG uptake at this place was 
less uptake and the value of SUVmax decreased. These demonstrated this FDG uptake due to venous stasis and 
excluded metastasis. Therefore, meeting similar situations when performed PET/CT, these simple manipulations 
may helpful to eliminated this false positive.

Key words:  venous stasis, PET/CT, false positive
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類澱粉蛋白腦部造影陽性 (上圖 )和陰性 (下圖 )患者中的 FBB PET圖像。顯示類澱粉蛋白腦部造影陽性患者的灰質
FBB攝取顯著高於陰性患者，表明阿茲海默症患者腦部皮質類澱粉蛋白沉積增加。
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