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FDG-PET images of a 62-year-old woman with pancreas
adenocarcinoma. MIP (maximum intensity projection) and
axial image show increased FDG accumulation in the
pancreas (arrow). (A)、(A’) 1hr after the injection of FDG.
(B)、(B’) 2hr after the injection of FDG.
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前言

醫學實驗室在檢驗的分析過程中，常因誤差而降低

檢驗結果的可靠性，誤差可分為隨機性誤差 (random

error) 及系統性誤差 (systematic error)，隨機性誤差對檢

驗結果的影響為降低分析的精密度 (precision)，而系統

性誤差則為降低分析之準確度 (accuracy)。實驗室建立品

質管理系統之目的即為降低分析之各種誤差，並提升分

析結果之可靠性[1-3]。一般醫學實驗室的內部品管方式

可大致分為兩種，包括 (1) 以品管檢体 (control material)

的分析結果進行品管，(2) 以病人的檢驗結果進行品管

[4-6]。隨機重覆性分析即為以病人的檢驗結果進行品管

的方法之一，其方式為在同一批次內隨機抽樣病人檢体

作重覆性檢驗，再計算其 CV 值，利用分析之精密度來

評估整個檢驗過程是否精確可靠。此外，以病人的檢驗

結果進行品管的方式，尚有比較病人前次檢驗結果 (delta

check)、比對相關檢驗項目的分析結果是否一致性 (mul-

tivariate check)、比對生理極限值 (limit check)、算術差

值法 (arithmetic check)、每日平均值 (daily mean) 等。無

論使用何種方式進行內部品管，都為了達到品質管控之

目的，目前大部份醫學實驗室習慣直接以品管檢体的分

析結果進行品質管制，若儀器功能正常、檢驗方法良好

及分析過程正確，則品管結果應符合品管規則之要求。

若分析結果超出控制範圍 (out of control)，則病患檢体的

檢驗結果可能不被接受，此時實驗室必須找出分析誤差

之原因，且進行矯正措施，以解決品管失控的問題，並

待再次分析之品管結果符合品管規則後，才能發出報告

[7-10]。

然而許多放射免疫分析 (Radioimmunoassay; RIA) 實

驗室除了例行以品管檢体進行品管外，亦常利用隨機重
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覆性分析之方法，觀察結果之 CV 值是否小於 10%，以

監控檢驗品質，立意雖好但因部份項目之隨機重覆性分

析結果，CV 值常大於 10%，而實際上並未發現實驗操

作上有何問題，若按品管規則此時應重新操作，然重覆

分析必然增加檢驗人力、時間及試劑耗材之成本，在實

驗室精打細算控制成本的考量下，執行上頗為為難。

因此我們有興趣了解隨機重覆性分析中超出 CV 值

範圍之比率如何，超出之原因是否僅為檢驗本身之不穩

定所造成，抑或尚有其他因素始然，例如是否檢驗數值

較低時，其超出比率即增加。另外這些 CV 值之平均值

如何，是否亦大於 10%，而隨機重覆性分析病人檢体之

方式是否實用，或應如何配合使用才最有效率，都是我

們探討的課題。

材料癚方法

我們在 96 年 6 月至 9 月期間，由 RIA 檢驗項目之

例行作業中收集樣本，包括 CEA、T4、Ferritin、CA19-

9、TSH、PSA、CA125、T3、Free T4、Cortisol、AFP、

CA15-3、Prolactin 及 FSH 等共 14 個項目，總計收集

469 個樣本，其中 CEA 樣本數為 45；T4 樣本數為 31；

Ferritin 樣本數為 29；CA199 樣本數為 23；TSH 樣本數

為 55；PSA 樣本數為 33；CA125 樣本數為 26；T3 樣本

數為 32；Free T4 樣本數為 31；Cortisol 樣本數為 25；

AFP 樣本數為 58；CA153 樣本數為 28；Prolactin 樣本

數為 27；FSH 樣本數為 26。

各 項 目 之 試 劑 廠 牌 及 方 法 分 別 如 下 ： C E A

(Immunotech/IRMA)；T4 (MP Biomedicals/RIA)；Ferritin

(Immunotech/IRMA)；CA19-9 (CIS-Bio/IRMA)；TSH

(Immunotech/IRMA)；PSA (Immunotech/IRMA)；CA125

(CIS-Bio/IRMA)；T3 (Immunotech/RIA)；Free T4

(Immunotech/RIA)；Cortisol (CIS-Bio/RIA)；AFP (CIS-

Bio/IRMA)；CA15-3 (Immunotech/IRMA)；Prolactin

(DSL/IRMA)；FSH (DPC/IRMA)。

隨機抽樣重覆性分析之方式為同一批次內每 40 支病

人檢体抽樣一支，若批次之總檢体數少於 40 支，則只抽

一支病人檢体，在抽樣的同時亦插入一支品管檢体，以

評估重覆分析之結果不符合要求 (> 10%) 時，是否同時

品管檢体之結果亦不符合品管規則 (westgard multirule)

之要求，若確實檢驗數據不可靠，則排除這些樣本，以

計算在品管良好之情況下，隨機重覆性分析結果異常之

比率 (> 10%)，並計算各項目之平均 CV 值。

CV 值之計算及相關統計均利用統計軟体 MedCal

9.3 版進行分析，其中以 Rank correlation method 評估檢

驗數值與 CV 值之直線相關性，以觀察在檢驗數值較低

時，是否 CV 值亦相對較高。另外亦統計各項目 CV 值

之最大值，以了解各項目之最大 CV 值偏離程度如何。

最後則探討隨機重覆性分析在放射免疫分析實驗室之實

用性。

結果

整理結果發現，各項目之平均 CV 值均小於 10%

(Table 1)，其中 PSA 平均 CV 值最大 (7.99%)，其次依序

為 TSH (7.89%)、CEA (6.86%)、Cortisol (6.53%)、AFP

(6.23%)、 Ferritin (4.73%)、 CA125 (4.66%)、 T3

(4.19%)、T4 (3.65%)、FSH (3.48%)、Free T4 (3.27%)、

Prolactin (2.96%)、CA19-9 (2.93%)、CA15-3 (2.22%)。

(Figure 1) 若進一步分析其中 CV 值大於 5% 之項目，可

發現有 PSA、TSH、CEA、cortisol、AFP 等五項，其餘

均小於 5%。

在隨機重覆性分析結果異常比率之統計中，發現所

有項目均不超過30%，其中比率最高的為 Cortisol

(28.57%)，其次依序為 CEA (28.0%)、AFP (27.78%)、

TSH (22.73%)、PSA (14.29%)、CA125 (12.50%)、

Ferritin (10.00%)，其餘 T4、CA19-9、T3、Free T4、

CA15-3、Prolactin 及 FSH 等則皆為 0% (Figure 2)。結果

顯示，排序前七項之 CV 值出現異常之比率明顯高於後
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Table 1. Results of randomized repeatability test for each

RIA test

Item n
Maximum Meam of % out of

of CV (%) CV (%) control*

CEA 45 21.76 6.86 28.00%

T4 31 7.91 3.65 0.00%

Ferritin 29 21.43 4.73 10.00%

CA199 23 5.20 2.93 0.00%

TSH 55 26.94 7.89 22.73%

PSA 33 30.50 7.99 14.29%

CA125 26 13.06 4.66 12.50%

T3 32 9.69 4.19 0.00%

Free T4 31 6.73 3.27 0.00%

Cortisol 25 13.30 6.53 28.57%

AFP 58 22.63 6.23 27.78%

CA153 28 8.52 2.22 0.00%

Prolactin 27 9.22 2.96 0.00%

FSH 26 8.05 3.48 0.00%
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七項。若再比較 Figure 1 之數據，可發現此隨機重覆性

分析結果異常比率較高之項目，其 CV 值均大於 4%，亦

即所有項目之 CV 值超過 4% 者，皆有較高之異常率，

而 CV 值小於 4% 者，則皆未出現異常。

另外觀察所有項目 CV 值中之最大值，發現 PSA 之

最大 CV 值高達 30.05% 為所有項目中最高者，其次依序

分別為 TSH (26.94%)、AFP (22.63%)、CEA (21.76%)、

Ferritin (21.43%)、Cortisol (13.30%)、CA125 (13.06%)、

T3 (9.69%)、Prolatin (9.22%)、CA15-3 (8.52%)、FSH

(8.05%)、 T4 (7.91%)、 Free T4 (6.73%)、 CA19-9

(5.20%)，其中PSA、TSH、AFP、CEA、Ferritin、

Cortisol、CA125 等七項大於 10%，而其餘未超出 10%

限制範圍之項目中，T3、Prolatin、CA15-3、FSH 等四

項之最大 CV 值亦較接近 10%，換句話說，所有項目中

除了 T4、Free T4、CA19-9 等三項外，其餘十一個項目

在例行隨機重覆性分析中均可能常出現超出 10% 限制之

情形。

至於 CV 值與檢驗數值之相關性分析，由表二可看

出，除 CEA 外，其他所有項目之相關係數 P 值均大於

0.05，顯示除 CEA外，各項目之相關係數均不具統計上

之意義，而 CEA 一項進一步以簡單線性迴歸 (simple lin-

ear regression) 作分析，則可得知其判定係數 (determina-

tion coefficient) 為 0.0552，表示其線性相關非常差 (數據

未呈現)。但若單純比較其相關係數值，可發現所有項目

之相關係數絕對值均小於 0.7，表示所有項目均無高相關

性，其中 T4、TSH、AFP 及 CA15-3 等項目之相關性最

差 (小於 0.3)。另外，T4、CA125 及 Free T4 等三項呈現

正相關，而其餘各項則呈現負相關。由以上數據顯示，

檢驗數值之大小似乎並非造成 CV 值高低之決定性因

素。

討論

分析各項目之平均 CV 值，發現所有平均 CV 值均

小於 10%，符合品管要求。其中排序在前之 PSA、

TSH、CEA、Cortisol、AFP 等五項平均 CV 值均大於

5%，顯示此五項檢查之變異性較大。其中 TSH 及
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Figure 1. Mean CV value for each item of RIA test,
sequenced by the value difference.

Table 2. Correlation coefficient between CV and measuring

value

Item Spearman‘s coefficient p value

CEA –0.572 0.005

T4 0.212 0.525

Ferritin –0.527 0.114

CA199 –0.679 0.097

TSH –0.299 0.171

PSA –0.333 0.230

CA125 0.679 0.097

T3 –0.313 0.278

Free T4 0.319 0.290

Cortisol –0.536 0.189

AFP –0.211 0.213

CA153 –0.050 0.888

Prolactin –0.552 0.098

FSH –0.357 0.382
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Figure 2. Percentage of control failure within the same
batch for each RIA test, sequenced by the value difference.
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Cortisol 等二項為荷爾蒙類檢查，可能因此類檢查本身之

穩定度較差造成較大之 CV 值，而 PSA、CEA、AFP 等

三項亦有較大之變異，則非我們所預期，尤其 PSA 一項

其平均 CV 值 (7.99%) 為所有項目中最大者。

事實上，隨機重覆性分析之結果因皆為同一批次內

之測定值，理論上同批次內測定值之 CV 值應較批次間

CV 值小，但因樣本數較少，故有可能隨機性的偶而升

高，這點若以連續測定 10 或 20 次之數據來計算，則會

發現隨機重覆性分析 CV 值比連續測定 10 或 20 次值

高，所以若要更精確地計算批次內 CV 值，應以連續測

定 10 或 20 次值較為可靠，但實驗室實際運作上較不可

能例行性地每日操作。

故隨機重覆性分析雖立意良好，但執行上可能出現

一些困擾或缺失，尤其對 RIA 實驗室而言，試劑成本昂

貴且有許多人工操作部份，若增加以隨機重覆性分析來

監控檢驗品質，應當作輔助性品管，當發生異常時，立

即進行檢討是否因儀器設備、試劑、校正液或操作上之

問題，造成檢驗上的誤差，若確實發生問題，則應執行

矯正措施，以排除可能影響檢驗結果之因素，這才是隨

機重覆性分析應發揮的功能，而非以 CV 值超過 10% 作

為直接判定批次操作品質不良的依據。

在隨機重覆性分析結果異常比率之統計中，發現所

有項目之異常率均不超過 30%，其中比率最高的為

Cortisol (28.57%)，其次依序為 CEA (28.0%)、AFP

(27.78%)、TSH (22.73%)、PSA (14.29%)、CA125

(12.50%)、Ferritin (10.00%)，其餘項目則異常率皆為

零。前七項異常之比率若和平均 CV 值比較，可發現異

常比率最高之項目，其平均 CV 值並非最高，其異常比

率之排序和 CV 值高低之排序並無一致性，但可看出此

異常比率較高之項目，其平均 CV 值亦排序在前七名

內，此証據顯示隨機重覆性分析結果異常比率和平均

CV 值之高低相關，這和我們的預期相符，此現象在比

較異常比率和最大 CV 值時，亦發現相同的相關性。

在所有檢查項目之分析方法中，僅 T3、T4、Free

T4 及 Cortisol 四項使用 RIA 方法，其餘各項則皆使用

IRMA 方法，若比較不同分析方法 (RIA 及 IRMA) 之平

均 CV 值及異常比率結果，可發現平均 CV 值之分析結

果兩種方法各有高低，而在異常比率之分析結果則可清

楚看出，使用 RIA 方法之項目中除了 Cortisol 一項外，

其餘 T3、T4、Free T4 等項均未出現異常，顯示使用

RIA 方法似乎並不比 IRMA 方法差。

進一步分析 CV 值與檢驗數值之相關性，發現各項

目之相關係數絕對值均小於 0.7，其中 T4、TSH、

PSA、AFP 及 CA15-3 等項目之相關性最差 (小於 0.3)，

所有項目均無高相關性 (小於 0.7)，亦即 CV 值不會因為

檢驗數值增加而隨著增加或減少。另外，T4、CA125 及

Free T4 等三項呈現正相關，而其餘各項則呈現負相關。

由以上統計結果證明，CV 值與檢驗數值之相關性不

佳，亦即 CV 值的高低和檢驗數值之大小似乎並無相

關。然而由於本研究收集之樣本，雖其測定值濃度範圍

已包含正常與異常值，但異常值之樣本數尚不夠多，因

此此項推論應在分析更多之研究數據後，方能下定論。

綜合而論，研究中所有收集之病人樣本，無論 CV

值多大，是否超出可接受範圍，在同一批次內之檢驗品

質，均已透過品管檢体之測試，証明其符合要求，但在

已確認檢驗品質良好的情形下，隨機重覆性分析結果亦

可能經常性的出現異常，換句話說，在例行品管時若只

以隨機重覆性分析結果是否異常，來判定檢驗品質，或

決定是否當批次之檢驗需重作，則可能造成不必要的浪

費及困擾，所以我們認為應可直接以品管檢体作品管，

執行時可在適當數量之檢体後再插入品管檢体，以此方

式進行批次內品管，取代以重覆性分析對批次內品質之

管控，若實驗室已習慣操作重覆性分析，則亦可將其當

作輔助性參考，以作為追求更高品質之工具，如此相信

應更能發揮品管之效益。

結論

在檢驗品質良好之情形下，亦可能發生相當比率之

隨機重覆性分析結果異常，換句話說，在常規品管時若

只以隨機重覆性分析結果是否異常，來判定檢驗品質，

或決定是否當批次之檢驗需重作，可能造成不必要之浪

費及困擾，所以我們認為應可直接以品管檢体作批次內

及批次間之品管，重覆性分析則可作參考或甚至考慮不

納入操作。
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Background: Monitoring of analytic results for a radioimmunoassay laboratory is essential for a good quality con-

trol, not only control materials but also patients’ specimens were applied. For many cases, the results from mea-

surements of control materials could be accordance with quality standard, but, however, the results from random-

ized repeatability test of patients’ specimens were not ideal. These discordant results may confuse the laboratory

staff that whether rerun the experiments or not. The aim of this study was to evaluate the feasibility of repeatability

test and explored its related factors.

Methods: 469 samples were collected from June to September of 2007. Fourteen items, including CEA, T4,

Ferritin, CA199, TSH, PSA, CA125, T3, Free T4, Cortisol, AFP, CA153, Prolactin and FSH, were enrolled in the

study. Randomized repeatability test was performed by random sampling patients’ specimens and inserted control

materials, one per forty, within the same batch. The mean of CV, maximum of CV, abnormal rate, feasibility of the

repeatability test and correlation between CV and measuring value were explored.

Results: The results showed that the mean CV value for each item were lower than 10%. However, there are

seven items that the maximum CV value was more than 10%, including PSA, TSH, AFP, CEA, Ferritin, Cortisol, and

CA125. The abnormal rate was less than 30% for all items and more than 10% for these 7 items. The abnormal rate

correlated with mean CV or maximum CV values were fit with our expectation. All the absolute value of correlation

coefficient were lower than 0.7, suggesting there were poorly relevant.

Conclusion: Although analytical quality was proved to be good in the same bacth, the abnormality of the repeata-

bility was still found. In the other words, returning of the test or not should not be decided only by repeatability test.

Indeed, we think that quality monitoring directly with control materials was more effective and applicable for clinical

propose. As for a daily quality control, the repeatability test could be elided and regarded as a reference method.

Key words: randomized repeatability test, radioimmunoassay, quality control

J Nucl Med Tech 2007;4:1-6

廖建國 等
Jian-Guo Liao et al

J Nucl Med Tech  2007;4:1-6 Vol. 4 No. 1       December 2007

6



1,3 1 2 3

1

2

3

96年9月12受理；96年10月28日接受刊載
聯絡人：陳惠磨 彰化縣鹿港鎮鹿工路6號B1  核醫科 彰濱秀傳醫院
電話：04-7813888
電子信箱：rebecca–0625@sinamail.com

背景翪

1945 

DNA 

方法翪

(VA-13) (MRC5) 

0.1 0.25 

結果翪

結論翪 15009 

MRC5 20.3% VA-13 

6.5%

關鍵字翪

核醫技學誌2007;4:7-11

前言

輻射線對於細胞的影響，較具規模的研究起始於

1945 年原子彈爆發之後，許多數據發現輻射的確會對人

體造成影響，隨劑量增加對人體產生影響嚴重度就越

大。另外有一些反應，跟劑量的增加並沒有直接的關聯

性，但是會造成致癌機率增加，或將改變遺傳到下一代

[1]。

根據原子彈爆炸後倖存者的流行病學數據顯示，這

些倖存者癌症的發生率和死亡率都比沒有接受到輻射照

射的人高，接受輻射之後出生的嬰兒，或年幼即接受到

輻射照射的群眾，罹患甲狀腺疾病的機率也比一般人

高。對於低劑量輻射的資料，並沒有太多的數據來證明

輻射跟疾病之間的關係。

對於一些低劑量輻射的數據，大多來自於居住在輻

射鋼筋屋的民眾[2-4]。在輻射鋼筋屋事件確定之後，部

分研究單位對於這些居民的體檢報告分析發現，長期接

受低劑量輻射，一些人體的生物指標會產生變化[2-4]。

由近期的研究中發現，低劑量或低劑量率的輻射照射，

也會發現生物指標或 DNA 的分析產生變異[13-17]。而

這些變化和劑量的增加有關聯性，相同的劑量分次給予

照射也會產生不同的生長曲線[19]。對於細胞株照射，

超過 0.5Gy 的劑量照射，容易觀察到軀體效應[18]，但

居住在輻射鋼筋屋中的居民，雖然接受的劑量不高，但

其屬於長時間照射，觀察染色體變異，也發現在相同的

染色體產生轉位情形的比例比控制組高[4]。

因此，本實驗利用醫用型電腦斷層攝影機給予人類

肺部纖維母細胞低劑量輻射照射，利用微陣列分析法為

工具，觀察正常及轉型細胞受低劑量輻射照射後，基因

表現改變的情形。
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材料與方法

MTT Assay

本研究使用 MTT Assay 計算輻射照射後細胞的存活

曲線，將細胞染色後，細胞會因數量多寡而改變顏色，

再將培養皿送入波長 500-600 nm 的光譜分析儀器計讀

OD 值 (optical density value)，細胞數量越多，紫色的結

晶體越多，利用顏色深淺透過光計讀出的 OD 值推算細

胞的存活率。

微陣列基因晶片雜合實驗

本研究使用國衛院研發的微陣列基因晶片作為分析

工具，晶片上具有 3×104 點人類基因片段，基因晶片上

每一點在電腦系統上對應到單一基因片段，利用各點位

置回推雷射光掃描後之有效訊號為哪一段基因。本研究

萃取控制組 (未照射 ) 及對照組 (電腦斷層照射 ) 之

RNA，分別以不同顏色之螢光染劑標定，將染色後之

RNA 等量混合，置入微陣列晶片進行等量雜合。

微陣列基因晶片資料讀取

計讀影像資訊後，首先須濾掉雜訊，在此將 Cy3、

Cy5 同時螢光強度大於 100 視為有效訊號，小於 100 之

訊號不計算。當玻片出現如灰塵之類的雜訊 (可能是基

因以外的物質)，會變成不平均的訊號，不對稱或單獨存

在的點視為雜訊，也需要將此類訊號去除。濾掉不需計

算之雜訊後，須先將資料正規化，例如將兩種光之總合

調成一樣，以校正掃描儀器或螢光標定效率不一樣之誤

差，以校正後之數值，求得每一探針 (基因表現) 之

Cy3、Cy5 之比值若為 0.66~1.5，視為沒有表現差異之基

因 (CEG)，若為 < 0.66 則為表現減少之基因，>1.5 則視

為過度表現之基因。

結果

MTT Assay 結果

本文使用臨床一般醫療用電腦斷層攝影機，模擬一

般病患接受之輻射劑量，輻射照射細胞株為肺部人類纖

維母細胞 MRC5 及 VA-13 兩種。MRC5 為正常之肺部纖

維母細胞，經照射後 MTT Assay 分析結果，正常人類肺

部纖維母細胞 (MRC5) 生長率經 0.25 格雷照射後下降為

77%，而經 0.1 格雷照射後生長率下降為 96%。

VA-13 為轉型之纖維母細胞，以電腦斷層照射，分

別為 0.1 及 0.25 格雷之劑量。經照射後 MTT Assay 分析

結果，轉型人類肺部纖維母細胞 (VA-13) 生長率經 0.25

格雷照射後下降為 55%，而經 0.1 格雷照射後生長率下

降為 98%。

微陣列基因晶片分析結果

MRC5 細胞直接照射基因變異之結果，圖 2-1 為

MRC-5 細胞直接受 0.25Gy 輻射劑量照射之人類微陣列

晶片散點圖，經雷射光掃描過後之有效訊號點為 15009

點，將這些訊號點畫成圖形，橫軸代表控制組之訊號，

縱軸代表對照組之訊號，兩者若訊號相等者會坐落於 A

區，稱為無異常表現之基因，若對照組訊號比控制組，

會坐落於 B 區，稱為過度表現，若對照組訊號比控制組

弱會坐落於 C 區，稱為表現過低，B 區與 C 區之基因稱

為異常表現基因。藉由散點圖分析異常表現的基因有，

計算控制組與對照組訊號強弱之比值，大於 1.5 表示過

度表現，小於 0.66 表示表現過低，比值越大或越小。

VA-13 細胞直接照射基因變異之結果圖 2-2 為 VA-

13 細胞直接受 0.25Gy 輻射劑量照射之人類微陣列晶片

散點圖，無差異表現之基因為 13741 個 (91%)..537 個

(4%)，表現過低之基因為 431 個 (5%)。
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直接輻射照射細胞基因異常統計

本文實驗共有 15009 個點的基因，每個點都具兩種

不同型態細胞株之對照組及控制組基因進行雜合實驗。

基因微陣列晶片分析結果，MRC5 細胞過度表現的基因

數量為 1088 個，表現過低基因數量為 1962 個，基因異

常的比例為 20.3%。VA-13 細胞過度表現的基因數量為

537 個，表現過低基因數量為 431 個，基因異常的比例

為 6.5%。

討論

低劑量輻射直接照射細胞，無論是 MTT Assay 的結

果或是 Microarray 分析，都證實輻射線會造成細胞存活

率的降低，或是基因的變異。本文中所使用之輻射劑量

為 0.1 及 0.25 格雷，都是屬於低劑量範圍 (參考文獻實

驗劑量定義低劑量輻射為 2 格雷以下)。但是劑量還是低

於一般醫用診斷型 X 光機所給予之劑量，一般會到達此

劑量除放射治療外，還有連續的電腦斷層照射，一般對

醫療所接受之劑量並不會到達此劑量。在細胞及生物體

的生長過程，基因的表現及調節是一個很重要的因子，

某些特定基因在蛋白質的合成過程也扮演了啟動或是增

強的因子，所以這些基因在過程中扮演這很重要的角

色。

所以實驗中所觀察到這些基因的變異，對整個轉錄

或轉譯的過程就很很重要的關係。這些基因中有些跟血

管平滑肌的調節有關 (MYL9)，有些與膠原蛋白有關，

文獻證實在先天肌肉萎縮病患發現此基因出現缺損情形

(COL6A2)，有些與引導血管生成，誘發起始密碼，啟動

內皮細胞附著力的互動合成 (CYR61)，大部分的基因都

跟轉錄的功能有關，它們關係到轉錄功能中訊息的傳遞

或是本身就與轉錄起始功能有關，有些跟已證實的癌症

有關 (JARID1B)。

我們發現有些基因再同一種細胞同一種變異中出現

於前十名的次數不只一次 (如表 5-2)，在微陣列基因晶片

中，有些基因名稱相同但片段不同，同時出現表現差異

的情況相同，且比值都很相近，表示同一基因不同片段

都出現一樣的結果，這些基因值得我們進一步的去探

討。像 COL6A2 這個基因，基因表查到的功能是跟膠原

蛋白的生成有關，文獻報告則發現在先天性肌肉萎縮症

的病患基因分析，COL6A2 基因出現缺損。而 CYR61 這

個基因，基因表查到的功能是跟血管生成啟動密碼有

關，但有有文獻報導，這個基因也為誘發腫瘤啟動生長

的因子，再未來的實驗可以進一步的驗證。CYR61 這個

基因在乳癌細胞中為過度表現，而這個基因在 VA-13 細

胞直接照射過度反應比值前十名表中出現 3 次，VA-13

是一種轉型細胞，細胞性質型態原本跟癌症細胞就很相

近，是否因轉型細胞對輻射線較為敏感，所以會出現此

異常反應值得我們探討，如果癌症病患再接受治療時，

會不會容易引發 CYR61 基因過度反應，而影響治療成效

呢？乳癌的病患是否更容易因此而轉移更快，可以在以

後的實驗進一步的驗證。

而 PRAME 基因在骨髓瘤細胞中也呈現過度反應，

在這個研究中在正常及轉型細胞直接照射中都為過度反

應，是否因為骨髓本身對輻射線耐受力低，相對而言

PRAME 基因對輻射線是否比較敏感，這也可以做進一

步的驗證。

微陣列基因晶片可以一次篩選所有異常的基因，但

異常基因還是要進一步靠 RT-PCR 來確定，利用這個工

具，快速將所有異常基因整理及分類，再將異常比值高

的或重複出現次數多的基因做進一步的驗證。

觀察到輻射照射所造成的這些基因變異，站在輻射
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防護的觀點，我們希望可以保護病患，不讓病患接受到

過高的輻射照射，雖然在臨床上很少會給予這麼高的劑

量，但還是希望可以避免。對於受到相等輻射劑量照射

的病人，要到達多久的時間才可以使這些輻射照射所造

成的修復，是未來實驗可以進行的方向。本次實驗使用

的是人類肺部的纖維細胞，是否使用不同的細胞，所獲

得之結果及基因異常種類也會有差別，這也是未來實驗

可以進行的。在這個實驗中，我們也觀察到轉型細胞發

生基因變異的比例比正常細胞低，是否是轉型細胞本身

對輻射線的耐受力較高，這也是值得討論的。

結論

本次以為陣列分析實驗觀察人類肺部纖維母細胞受

低劑量輻射照射確實會產生基因變異，不論轉型及正常

細胞都具此現象，以本實驗有效分析點 15009 個基因，

微陣列分析結果，MRC5 細胞基因異常的比例為

20.3%。VA-13 細胞基因異常的比例為 6.5%。
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In this study the effects of low dose diagnostic x-ray irradiation on human lung fibroblast cell lines were investigated.

The cell growths of normal (MRC-5) and transformed (VA-13) lung fibroblasts were measured by MTT assay, and

their associated genes expression profiles were monitored with cDNA micro array analysis. Compared with control

experiments, MRC-5 showed decrease of cell growth up to 20% upon irradiation with 0.25 Gy of X-ray , while VA-13

showed a more significant decrease to about 40%. In terms of the patterns of gene expression obtained from cDNA

micro array analysis, MRC-5 cells had more differentially expressed genes (DEG) (3050) than VA-13 cells (968).

The characteristic DEG’s in each cell type were further compared and their functions discussed.
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前言

失眠為門診患者最常主訴臨床症狀之一，但除了少

數科別，如神經內科、精神科以及胸腔科外，少有對於

失眠患者精確診斷。根據台灣睡眠醫學會針對全國 15 歲

以上國人進行的「國人睡眠品質調查報告」顯示，超過

480 萬國人有睡眠問題，每 10 人就有 1 人罹患慢性失

眠。

睡眠時間長短是健康狀況和死亡的預測因子，也有

研究指出失眠患者有較高的機率罹患憂鬱症或焦慮症等

精神疾病。長期睡眠不足除了影響身心健康，還嚴重影

響患者日常生活及工作，更增加醫療資源的使用。美國

於 1995 年間由於失眠所衍生的直接費用 (direct cost) 高

達一百四十億美元，還不包括因為失眠間接導致意外事

件造成死亡或傷殘的醫療費用。因此失眠治療為臨床上

的重要課題。

近來，由於非 BZD 安眠藥物 (benzodiazepine-recep-

tor active, BZRA) 問世，因為其副作用比傳統 BZD 藥物

減少許多，並不會產生明顯藥物耐受性增加、戒斷症狀

以及反彈性失眠，因此，臨床上使用量相當龐大。

BZRA 藥物的問世，無疑對於偶有失眠的個人是一大福

音，因為它的副作用相對於 BZD 藥物少的多；特別藥廠

宣稱可以「需要時才用」，這是由於此類藥物不會產生所
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謂的「反彈性失眠」。由於可以隨時停藥而不會產生戒斷

症狀，因此臨床上受到醫生以及一般民眾的歡迎。但隨

之而來的是許多的個案報告出現，服用最著名的 BZRA

藥物史帝諾斯 (Stilnox®)，出現夢遊、記憶障礙的現象，

甚至患者藥物耐受性增加，需要大量服用而產生成癮現

象。

非 BZD 類安眠藥代表為 Zolpidem (Stilnox®)，臨床

上已經有使用後出現明顯記憶障礙、解離性夢遊等嚴重

副作用案例，又由於容易取得，產生藥物濫用案例屢見

不鮮。

Zolpidem 由於是非 BZD 藥物，臨床上認為安全性

較一般傳統安眠藥物高，但是最近臨床上出現不少夢

遊、記憶障礙案例，關於其安全性在大腦影像相關研

究，動物研究上發現，健康猩猩服用 Zolpidem 前後大腦

腦血流並無明顯不同。但是在神經系統有異常的猩猩上

卻發現，服用後會增加大腦血流[1][2]。Finelli et al.

(2000) 利用 O15-PET 對正常受試者造影，發現服用過

Zolpidem後大腦血流在睡眠時期前扣帶回較低，但在枕

葉、頂葉、副海馬回以及小腦腦血流卻較高[3]。另外，

有好幾個案例報告顯示 Zolpidem 可能會引起夢遊或產生

一些視覺及聽覺幻覺。大部分的病患為女性，有的病患

在孩童時期曾有過夢遊的現象，有的病患有腦血管疾

病。多數病患使用 Zolpidem 的建議劑量 10 mg，在第一

次吃藥或是吃沒幾次藥後就出現夢遊或幻覺，但停藥後

即不曾再出現[4][5][6][7][8]。

由於 BZRA 藥物臨床應用極為廣泛，但是其安全性

研究資料仍較少，因此我們在此使用核子醫學領域中，

單光子斷層造影 (SPECT) 由於便宜快速，搭配

Technetium-99m ECD (99mTc ethyl cysteine dimmer,

Neurolite®) 這種對腦血流有高度專一性的核子醫學製

藥，將可建立長期服用 Zolpidem 此類 BZRA 藥物患者，

其大腦功能是否出現變化。

BZRA 藥物雖然被宣稱為非常安全的安眠藥物，但

長期的安全性調查卻非常的少；神經影像相關的研究更

是少見。目前僅知 Zolpidem 會短暫改變大腦血流，但是

對於長期服用的患者對於大腦功能是否會有所影響，目

前尚無所悉，因此興起我們使用單光子電腦斷層造影追

蹤長期服用 Zolpidem 患者的大腦血流變化之想法。

本研究無論對於 Zolpidem 類藥物的安全性，乃致於

失眠的大腦運作機制都有所探討，希望可以建立失眠患

者大腦功能性造影的資料，以利臨床診斷參考。

材料與方法

研 究 對 象 為 五 名 依 照 國 際 睡 眠 疾 病 分 類

(International Classification of Sleep Disorders, ICSD) 所頒

訂的原發性失眠標準 (ICSD-II)，並且每日服用史帝諾斯

1-2 顆 (10-20 mg) 連續長達三個月以上；但並未有明顯

認知障礙或其他神經、精神疾患發生之個案 (2 男 3 女，

平均年齡 47 歲，SD = 3.77)；另有五名正常受試者為控

制組 (2 男 3 女，平均年齡 46 歲，SD = 3.18)；實驗組與

控制組年齡間並無不同。以上實驗組與控制組皆接受核

子醫學腦血流灌注造影 (cerebral perfusion scan)。

(一) 造影步驟及影像收集

1. 

使用單光子斷層造影儀器為 X 光電腦斷層之雙頭全

功能造影儀 (Hawkeye, Millennium VG, General Electric

Medical system, Milwaukee, WI USA)，並配以 fan beam

超高解析準直儀。

2. 

(a) 受檢者應於靜暗的房間內等候 30 分鐘，再注射

檢查藥劑。

(b) 檢查藥劑於受檢者靜候 30 分鐘後經由手臂靜脈

完成注射，並再於靜暗的房間內等候 30 分鐘後始安排造

影。

3. 

(a) 製劑：鎝-99m ECD (Tc-99m ECD)。

(b) 劑量：成人 25 mCi (925 MBq)。

4. 

(a) 準直儀：低能量、高解析度扇形準直儀 (HUFB-

75)。

(b) 造影程式：ECT_HMP128。

(c) 能階能窗：140 KeV±10%。

(d) 矩陣大小：128*128。

(e) 放大倍數：1.4。

(f) Byte / Word 模式：Word。

(g) 影像收集計數或時間：每一張影像收集 30 秒。

(h) 角度間隔：3 度。

(i) 掃瞄角度範圍：360 度 (每個偵測頭各 180 度)。

(j) 造影收集影像模式：間隔式或連續式。

5. 

(a) 簡單向受檢者說明造影步驟，並請其盡量合作配

合。

(b) 病人平躺仰臥，頭部固定於頭架上，雙臂儘量朝
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腳方面下垂，交錯置於腹部，減少偵測器碰到肩膀機

會，調整偵測器成水平。

(c) 調整床的高度使頭部與床板置於偵測器的中心，

將偵測器向內移動，儘量接近病人，但以不碰到病人為

原則 (縮小旋轉半徑)。

(d) 試著旋轉偵測器，觀察旋轉路徑是否有撞到任何

東西。

(e) 檢查記憶體空間，設定造影條件，觀察螢幕位置

是否正確。

(f) 囑咐病患造影中間不可移動，開始造影。

(g) 造影當中隨時注意病人情況，並儘量保持室內寧

靜。

6. 

(a) 影像處理：使用 Elscint Xpert 腦部分析程式，設

定腦部預重組的範圍，調整位置於中心與角度歸正的垂

直選擇。

(b) 進行橫向切面的重組，通常放大比率為 1.845，

並選取半徑：60-66 (視頭圍大小而定)。

(c) 重組 Sinogram，並進行扇形準直儀校正計算。

(d) 選擇利用 Metz 濾波器處理影像，進行反投射影

像重組以及衰減校正計算。

(e) 設定衰減係數：0.11-0.12，利用橫向切面影像資

料，重組矢狀切面影像資料和冠狀切面影像資料。

(二) 影像分析

使用 MRICRO 軟體將 DICOM 影像檔案轉換成分析

格式，再利用 SPM-2 (Statistical Parametric Mapping) 影

像統計軟體做資料的標準化半定量分析，SPM 是結合受

試者影像和統計方法的軟體，作業在數學運算軟體

MATLAB6.5 之上，是影像體素 (Voxel) 和體素之間差異

值的統計比較，我們利用這套軟體先將受試者的影像資

料作前處理的動作，重新定位，均勻化所有影像，並使

所有影像平滑化；長期服用史帝諾斯藥物之原發性失眠

患者與正常受試者兩組之間的腦血流比較是採用獨立樣

本 T 檢定比較模式，設定 P 值大小，便可以得到統計結

果。當有差異的部分 (實驗 P 值小於設定值時) 會顯示在

Talairach space 解剖座標圖上 (黑點區塊)，就可以發覺大

腦不同部位實驗之差異，並可由不同之大腦影像圖顯示

出來。

結果

比較五名原發性失眠患者服用 Zolpidem 三個月後以

及五名健康受試者腦血流發現 (見圖一及表二)，原發性

失眠患者大腦血流顯著增加以額葉腦區底部最為明顯 (p

= 0.001)，其次為枕葉、感覺動作區、小腦、副海馬回以

及島腦 (p < 0.005)。

另一方面，所有服用 Zolpidem 患者大腦血流比正常

受試者並無任一腦區有血流減少的現象發生。

討論

本研究發現，原發性失眠患者服用 Zolpidem 三個月

後，其腦血流在許多腦區比正常控制組增加。與 Finelli

et al. 利用O15-PET對正常受試者造影，發現服用過

Zolpidem 後大腦血流變化相似，Finelli et al. 發現在睡眠

時期前扣帶回較低，但在枕葉、頂葉、副海馬回以及小

腦腦血流卻較高[3]；Finelli et al. 發現服用 Zolpidem 後
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Fig. 1. Statistical parametric Z maps (height threshold, p <
0.005; voxel threshold, k > 50) show cluster of significant
higher rCBF in PI compared with that of normal controls.

Table 1. Basic data: study number, sex, age, diagnosis,

dosage

No. sex age diagnosis dosage of Zolpidem

1 F 50 PI 10 mg/day

2 F 59 PI 10 mg/day

3 M 48 PI 10 mg/day

4 M 40 PI 10 mg/day

5 F 38 PI 10 mg/day

*PI = Primary Insomnia

*F = female

*M = male
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入睡之正常受試者枕葉、頂葉、副海馬回以及小腦腦血

流增加皆與本研究發現成一致性；但我們的病人並沒有

發現前扣帶回腦血流有較低的狀況發生，並且在額葉以

及島腦血流量有顯著的增加；綜觀此差異，由於 Finelli

et al. 研究是受試者處於睡眠階段，而本研究受試者處於

清醒階段，且本研究受試者服用 Zolpidem 長達三個月，

因此藥物作用維持在穩定狀態。

根據 EEG 研究指出，失眠患者有中樞神經系統過度

活化的現象 (CNS Hyperarousal)[9-14]，特別在原發性失

眠病人中發現其非快速動眼期睡眠相較於正常人是被抑

制的，由於失眠患者有中樞神經系統過度活化的現象，

因此對睡眠環境週邊刺激反應較大，容易產生古典制約

反應，因此睡眠過程容易被打斷，形成失眠症狀的惡性

循環。然而 Zolpidem 怎麼調控中樞神經系統在往後的研

究也需進一步探討[14][15]。

Maquet et al. 首先利用正子斷層造影進行睡眠大腦腦

血流路徑的研究，比較清醒以及慢波睡眠階段 (SWS)，

發現正常人受試者在慢波睡眠下前扣帶回、內側頂葉

(precuneus)、橋腦、視丘、下視丘、基底核、額葉腦區

底部、前腦都有血流下降的現象。但是比較清醒以及快

速動眼階段，大腦的左邊視丘、雙側杏仁核、扣帶回以

及右邊頂蓋卻是增加[16][17]。比較上述正常人睡眠腦血

流路徑，在不同的睡眠階段大腦腦血流會呈現不同模

式，因此腦血流的紊亂勢必導致睡眠的紊亂。

Smith et al. 利用單光子斷層造影發現原發性失眠患

者比控制組在睡眠狀態中期腦血流更低，特別在基底

核、額葉、枕葉以及頂葉 [2]；而我們的研究顯示出

Zolpidem 會調控失眠患者大腦血流，與 Smith 研究對

照，除了基底核外，Zolpidem 似乎補足原發性失眠患者

大腦血流之不足。

另外，Zolpidem 最廣為人所討論的為其如記憶障

礙、夢遊等副作用；本研究發現，服用 Zolpidem 之原發

性失眠受試者在清醒狀態腦血流增加最強的腦區為額葉

腦區底部，由於此一區域參與皮質－紋狀體－視丘－皮

質路徑 (cortical-striatal-thalamic-cortical loops.)[18]，因此
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Table 2. height threshold, p < 0.005 uncorrected; voxel threshold, k >100. Location, p values, and Z scores of significant clus-

ters and their spatial extent in voxels are given. Talairach coordinates in millimeters describe location of peak voxel within each

cluster.

AREA Hemisphere p value Z Extent (voxel) Peak coordinates (x,y,z)[mm]

Superior fronto-orbital R 0.001 3.25 153 12,60,–24

Inferior occipital L 0.001 3.18 1553 –46,–78,–4

Precentral R 0.002 2.94 3101 46,–12,64

Cerebellum R 0.002 2.93 3501 6,–28,–28

Parahippocampal R 0.002 2.85 464 36,–40,–6

Supplementary motor area L 0.003 2.80 517 –14,–20,54

Thalamus L 0.003 2.80 343 –24,–22,6

Middle occipital R 0.003 2.74 70 42,–86,6

Insula L 0.003 2.72 118 –36,–28,24

Precentral L 0.003 2.71 170 –40,–8,66

Fig 2. Statistical parametric Render maps (height threshold,
p < 0.005; voxel threshold, k > 50) show cluster of signifi-
cant higher rCBF in PI compared with that of normal con-
trols.



長期使用非 BZD 安眠鎮定藥物對慢性失眠病患之大腦血流評估
Utilizing cerebral perfusion scintigraphy to evaluate chronic 
insomniacs with long-term administration of BZRA hypnotics

在工作記憶、注意力、執行功能等認知功能的運作扮演

重要角色；另外，本研究中服用 Zolpidem 之原發性失眠

受試者在感覺運動區以及運動區腦血流比控制組活化，

這是否與 Zolpidem 常見副作用夢遊症有關，似乎有進一

步探討之必要。

Zolpidem 為臨床上常用之催眠藥物，可以需要時才

用，因此不像傳統 BZD 藥物有明顯的戒斷、反彈性失眠

等副作用；但在臨床上大量使用後卻發現有夢遊、記憶

障礙等狀況頻傳。由於 Zolpidem 為中樞神經藥物，因此

使用核子醫學影像探討其在大腦上如何運作有助於對於

藥物安全性的評估，在臨床用藥上具極大價值。
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Purpose: Although newer nonbenzodiazepine receptor agonists were effective with fewer side effects than older

benzodiazepine agonists, these agonists still had brought about fewer adverse effects on cognitive performance and

memory according to current clinical publications. Our study was conducted to study insomnia on describing region-

al differences in cerebral blood flow (CBF) using radiopharmaceuticals of neuroimaging.

Materials and Methods: In this study, we selected five patients (2 males, 3 females; mean age ±SD, 47±3.77 y)

who met the ICSD-II criteria for primary insomnia received, in regular order of Zolpidem (BZRA), 10 to 20 mg 7

nights/week for more than three consecutive months period, and five healthy good sleepers (2 males, 3 females;

mean age ±SD, 46±3.18 y) as a normal controls. All patients and normal controls underwent sequential cerebral

perfusion scan, and image analysis was to apply static parametric mapping (SPM2).

Results: There were statistically significant difference (p < 0.005, independent t-test) seen on the superior fronto-

orbital, inferior occipital, middle occipital, precentral, cerebellum, parahippocampal, supplementary motor area, thal-

amus and insula areas by imaging analysis of statistical parametric mapping (SPM) and descriptive location of

Talairach coordinates.

Consultation: In our preliminary results, CBF can accurately be assessed using cerebral perfusion scan and SPM

taking into account long-term administration of BZRA hypnotics in determining the chronic insomnia.

Key words: primary insomnia, cerebral perfusion scan, statistical parametric mapping
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前言

台灣地區近年來攝護腺癌的發生率及死亡率都有逐

漸升高之趨勢，其死亡率至 2005 年即已排行於男性死亡

原因的第 7 位[18]。但有關攝護腺癌的病因與危險因

子，到目前為止，國內的文獻中並無明確之討論

[25,41]。根據行政院衛生署統計資料顯示 1991 年每十萬

名男性中有 2.21 人死於攝護腺癌[3]；然至 2006 年，則

每十萬名男性就有 8.3 人死於攝護腺癌[4-19,24]，所以有

報告推論這可能和國人的平均壽命延長[2,23,26,30,34]、

基因體質、環境、飲食、活動量[31,35]等方面有關聯

[1]，由此顯見攝護腺癌已成為國人男性健康的重要議

題。

Strom 等[47]在其臨床癌症研究結果證明，攝護腺癌

惡化會受到其早期環境的影響，如何造成攝護腺癌的風

險還不是很清楚。根據統計，一個男性一生當中被診斷

出患有攝護腺癌的機率是六分之一；除了性別的因素以

外，其他可能導致罹患攝護腺癌的因素[22]包括年齡，

因為超過 75% 的攝護腺癌病例發生在年齡65歲以上的男

性身上，但有一些證據顯示，在年紀較輕時就罹患攝護

腺癌的男性，可能會得到較具侵略性的攝護腺癌[33]。

家族遺傳也可能是致癌的原因之一，有研究顯示男性親

屬中有罹患攝護腺癌者會比沒有罹患攝護腺癌親屬者有

較高之罹患癌症危險率[39]。如：家中有父親或兄弟罹

患攝護腺癌，會加倍你罹患該疾病的風險；如果當他罹
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患攝護腺癌是在年紀較輕的時候，那麼，風險加倍的情

形就更容易發生；因此，這些人應該從 40 歲就開始接受

攝護腺癌檢查[46]。此疾病的發生尤其常見於以乳製品

類為主要飲食的國家中[28,43-44]，例如日本男性飲食中

的脂肪攝取量明顯比美國男性低，所以日本男性罹患攝

護腺癌的風險也比美國男性低[42]。維持規律性的運動

及健康的體重可以減少罹患攝護腺癌的風險[32,35]。藉

由運動可以降低人體循環的胰島素和性荷爾蒙的濃度，

進而減緩攝護腺癌細胞的增生，達到預防攝護腺癌之目

的[36-38,40]。另外在 Bostwick 對人類攝護腺癌的危險因

素分析研究報告中也表示，攝護腺癌發生的危險因素可

能與年齡、種族、遺傳、荷爾蒙、飲食等因素有關

[29]，攝護腺癌多發生在 65 歲以上的高齡男性，可見這

是一種老年人的癌症；在美國攝護腺癌是最常見的男性

癌症，也是第二常見之男性癌症死亡原因。

本研究的研究目的乃藉由探討研究對象的社會人口

學變項資料和日常生活習慣，分析是否與攝護腺癌的發

生具有相關性，以便能提早預防攝護腺癌的發生，並減

少攝護腺癌的醫療資源耗費，進而增進男性健康促進與

生活品質；因此利用某醫學中心的病例為研究對象，經

泌尿科主治醫師診斷證實為攝護腺癌的病例與非攝護腺

癌的病人為對照組，利用病例對照研究法來進行研究。

同時期盼所得研究結果能提供醫護暨衛生教育相關人

員，在執行衛生教育或相關政策擬定或研究時之參考。

樣本與方法

〈研究族辛〉

研究對象的選取是採立意取樣 (Purposive sampling)

方式，自 95 年 05 月 01 日至 96 年 04 月 30 日共 12 個月

期間進行樣本收集作業，對照組與病例組皆選自同一個

醫學中心。病例組有 110 名經泌尿外科主治醫師確定臨

床診斷，且有攝護腺特異抗原 (PSA) 及肛門指診 (DRE)

檢查證實為攝護腺癌的病人；依同一年齡的對照組研究

樣本匹配法選取 126 名非攝護腺癌的男性病人，在取樣

之前即先行排除有心臟血管疾病、新陳代謝疾病、腎臟

病、泌尿系統疾病及血液腫瘤等相關疾病史之病人，而

抽樣與攝護腺癌疾病無關的骨科、耳鼻喉科，眼科及一

般外科等科病人。採面談的方式，以回溯性問卷調查方

式依結構式問卷調查內容逐項訪談研究對象及其家屬。

〈研究工具〉

本研究以依據研究目的與架構逐步擬訂之結構式問

卷作為研究工具。問卷內容包括了社會人口學變項資料

和生活習慣相關危險因子之調查，社會人口學變項資料

主要是調查研究對象的年齡、血型、籍貫、婚姻狀況、

社經地位、教育程度、職業等；生活習慣相關危險因子

則是針對牛 (羊) 奶攝取頻率、泡茶頻率、咖啡飲用頻

率、甜點攝取頻率、運動頻率、吸菸頻率、飲酒頻率、

嚼檳榔頻率、服用營養補充劑及中藥補品頻率等去進行

調查；問卷初稿擬訂後，特請攝護腺癌醫學暨衛生教育

實務經驗之學者專家，協助檢定問卷內容之適切性和效

度確認。問卷在詳細解說後取得研究對象同意，並填具

個案參與同意書，再和病患當事人及其家屬以面談的方

式，逐項詳實填寫結構式問卷調查表以收集資料；所

以，資料之回收率為 100%，而且全為有效問卷。

〈統計分析〉

本研究資料運用 SPSS 10.0 進行卡方檢定及邏輯複

迴歸分析，進行評估危險 (p < .05) 以及攝護腺癌的生活

習慣可預測之影響性。以描述性統計來計算各變項之頻

率、百分率、平均數、標準差、最小值及最大值等敘述

性統計資料；並藉由推論性統計—初步先經由卡方檢定

篩選出與攝護腺癌有顯著關係的因子，之後經過邏輯式

複迴歸分析結果，歸納出影響攝護腺癌的主要危險因

子。

結果

表 1 就年齡、血型、籍貫 (出生地)、教育程度、婚

姻狀況、職業、社經地位等社會人口學變項來敘述病例

組的分佈及比較病例組與對照組各社會人口學變項之差

異。經卡方檢定可發現在社會人口學變項中，社經地位

愈高者愈容易罹患攝護腺癌的可能。

表 2 在生活型態相關因素中，針對運動習慣、吸菸

情形、飲酒情況、嚼檳榔與否、牛 (羊) 奶攝取頻率、泡

茶頻率、飲用咖啡頻率、甜點攝取頻率、服用營養補充

劑及中藥補品與否等進行調查，顯示運動、泡茶、飲用

咖啡、甜點攝取和使用中藥補品等因子可能與攝護腺癌

有關。

為了了解社會人口學變項與生活型態各相關因素何

者最能預測研究對象是否罹患攝護腺癌，將社會人口學

變項及生活型態各相關因素中與攝護腺癌有顯著關係之

變項進行邏輯式複迴歸分析，分析結果由表 3 可看出：

社經地位、甜點頻率及運動頻率等因素與攝護腺癌間確

實具有顯著相關性。就社會人口學變項而畹，社經地位

J Nucl Med Tech 2007;4:19-26 Vol. 4 No. 1       December 2007

20



生活習慣與攝護腺癌的相關危險因子之探討
Life-style risk factors for prostate cancer in Taiwanese

愈高顯示愈容易罹患攝護腺癌之可能，其中高社經地位

者之危險對比值為 1.18 倍。表 3 顯示高運動頻率者罹患

攝護腺癌的相對危險性偏低，其危險對比值為 0.668

倍；而喜食甜點者也是攝護腺癌的高危險群，其危險對

比值為 2.78。

討論

茲將與攝護腺癌有顯著相關之社會人口學變項及生

活型態相關因素變項進行邏輯式複迴歸分析後，最終結

果顯示高社經地位、高頻率甜點攝取及低運動頻率等因

素為攝護腺癌的主要危險因子。

台灣的高社經地位族群多以白領階級為主。低勞力
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表 1. 研究對象社會人口學變項之分布與卡方檢定

病例組 (n ＝ 110) 對照組 (n ＝ 126)
項　　　　　　　目

人數 % 人數 %
x2 - value P - value

年齡

59 歲以下 11 10.0 12 9.5

60~64 歲 8 7.3 11 8.7

65~69 歲 8 7.3 12 9.5 0.819 0.976

70~74 歲 23 20.9 23 18.3

75~79 歲 28 25.5 30 23.8

80 歲以上 32 29.1 38 30.2

血型

A 型 34 30.9 32 25.4

B 型 23 20.9 29 23.0 1.877 0.598

O 型 42 38.2 56 44.4

AB 型 11 10.0 9 7.1

籍貫

閩南 46 41.8 52 41.3

客家 7 6.4 13 10.3 1.224 0.542

外省 57 51.8 61 48.4

教育程度

小學畢業以下者 30 27.3 44 34.9

初 (國) 中、高中∕職、大專肄業 33 30.0 41 32.5 2.851 0.240

大學、專科 (含研究所) 以上畢業 47 42.7 41 32.5

婚姻狀況

單身 18 16.4 33 26.2 3.546 0.315

有配偶 92 83.6 93 73.8

職業級職

半技術性工人 11 10.0 25 19.8

技術性工人 17 15.5 29 42.9

半專業人員 21 19.1 32 23.0 14.879 0.005**

次級專業人員 41 37.3 30 23.8

高級專業人員 20 18.2 10 7.9

社經地位

低社經地位 36 32.7 58 46.0

中社經地位 28 25.5 39 31.0 9.768 0.008**

高社經地位 46 41.8 29 23.0

1. **表示P ＜ .01； ***表示P＜ .001。

2. 本表利用卡方檢定分析研究對象的社會人口學變項資料，以篩選出與攝護癌有顯著相關性的因子，由本表可以發現

職業級職和社經地位兩者與攝護腺癌有關。

3. p＜ .05者，表示與攝護腺癌具有顯著相關。
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表 2. 研究對象生活型態相關因素之分布與卡方檢定

病例組 (n ＝ 110) 對照組 (n ＝ 126)
項　　　　　　　目

人數 % 人數 %
x2 - value P - value

運動習慣

沒有 24 21.8 8 6.3 11.990 0.001**

有 86 78.2 118 93.7

運動頻率

沒有運動習慣 24 21.8 7 5.6

每 4~5 天 1 次 10 9.1 5 4.0

每 2~3 天 1 次 27 24.5 9 7.1 39.981 0.000***

每天 1 次 43 39.1 87 69.0

每天 2 次以上 6 5.5 18 14.3

吸菸習慣

否 42 38.2 54 42.9 0.532 0.466

是 68 61.8 72 57.1

每月吸菸頻率

沒有吸菸習慣 42 38.2 53 42.1

沒有每天抽 10 9.1 12 9.5 0.448 0.799

每天至少抽一次以上 58 52.7 61 48.4

嚼檳榔

否 100 90.9 111 88.1 0.491 0.314

是 10 9.1 15 11.9

每月嚼檳榔頻率

沒有嚼檳榔習慣 100 90.9 111 88.1

不到 1 天 1 0.9 2 4 6

1~2 天 0 0 2 5 6

3~5 天 1 0.9 0 0 5.376 0.497

10~19 天 1 0.9 0 0

20~29 天 0 0 1 6 8

每天都有嚼食 7 6.4 10 7.9

飲酒習慣

否 36 32.7 50 39.7 1.227 0.166

是 74 67.3 76 60.3

每月飲酒頻率

未飲酒習慣 36 32.7 50 39.7

每月喝 1 次以下 19 17.3 32 25.4 5.791 0.122

每週至少喝 1 次以上 34 30.9 28 22.2

每天至少喝 1 次以上 21 19.1 16 12.7

喝牛奶頻率

都不喝牛 (羊) 奶 18 16.4 26 20.6

沒有每天喝 48 43.6 54 42.9 0.771 0.680

有每天喝 44 40.0 46 36.5

泡茶頻率

每週少於 1 次 49 44.5 34 27.0

每週 3~4 次 25 22.7 23 18.3 12.137 0.002**

每天至少 1 次 36 32.7 69 54.8

喝咖啡頻率

不喜歡喝咖啡 33 30.0 69 47.6

每週 3~4 次 46 41.8 52 41.3 13.606 0.001**

每天至少 1 次 31 28.2 14 11.1
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但長時間坐辦公桌的工作方式使此一族群多半缺乏運

動；忙碌的工作環境下，外食成了最方便裹腹的方式，

偏偏外食的用油量往往偏高，加上免不了不定時有大魚

大肉的交際應酬，導致高社經地位族群的飲食傾向高熱

量、高脂肪且低纖維的不均衡飲食方式。Oliveria 和

Lee[40] 的研究已指出缺乏運動和不當的飲食方式是造成

攝護腺癌發生的重要危險因子[27-28]。由此可知，高社

經地位者平日不健康的生活型態可能是造成攝護腺癌的

推手，導致此一族群較容易罹患攝護腺癌的現象。

本研究發現，喜食用甜點且頻率高者，通常所伴隨

著攝護腺癌的發生率也愈高。歸究原因可以發現甜點大

多是屬高熱量食物，且製造過程中常會添加奶油等動物

性油脂，造成食用者除了日常飲食熱量加高外，膳食中

的油脂攝取量也在不知不覺中多攝取了。有研究亦指出

高熱量飲食與攝護腺癌間具有正相關[27]，所以常食用

甜點者可能會在無形中多攝取了高熱量飲食而不自覺，

進而使甜點間接成為影響攝護腺癌發生的危險因子。

適度運動有益身心健康，就本研究發現不喜歡運動

且每天運動時間少於一小時的輕度活動量者，較容易罹

患攝護腺癌。有研究指出運動會影響體循環中的 insulin-

like growth factor-1、insulin-like growth factor 的結合蛋白
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吃甜點頻率

每週少於 1 次 30 27.3 85 67.5 38.971 0.000***

每週 3~4 次 31 28.2 20 15.9

每天至少 1 次 49 44.5 21 16.7

使用營養補充劑頻率

未使用營養補充劑習慣 54 49.1 57 45.2

未每天吃 15 13.6 12 9.5 1.951 0.377

每天吃 1 次以上 41 37.3 57 45.2

食用中藥補品習慣

否 76 69.1 71 56.3 4.059 0.030*

是 34 30.9 55 43.7

食用中藥補品頻率

未食用中藥補品習慣 76 69.1 71 56.3

每月 1 次以下 23 20.9 42 33.3 4.828 0.089

每月至少 1 次以上 11 10.0 13 10.3

1. **表示P＜ .01；***表示P＜ .001。

2. 本表利用卡方檢定分析研究對象的生活型態相關因素，以篩選出與攝護腺癌有顯著相關性的因子，由本表可以發現

運動、泡茶、咖啡飲用、甜點攝取、食用中藥補品與攝護腺癌有關。

3. p＜ .05者，表示與與攝護腺癌具有顯著相關。

表 2. Continued

病例組 (n ＝ 110) 對照組 (n ＝ 126)
項　　　　　　　目

人數 % 人數 %
x2 - value P - value

表 3. 與攝護腺癌相關因素之邏輯複迴歸分析

項 目 β 危險對比值 Wald x2 P- valu

社經地位 0.165 1.179 7.448 0.006**

喝牛奶頻率 0.215 1.239 0.037 0.848

泡茶頻率 1.313 3.719 3.744 0.053

咖啡頻率 -0.631 0.532 0.374 0.541

甜點頻率 1.021 2.775 5.220 0.022**

運動頻率 -0.403 0.668 4.161 0.041**

使用中藥補品習慣 1.562 4.771 1.068 0.302

1. *表示P＜ .05；**表示P＜ .01；***表示P＜ .001。

2. Cox & Snell R2＝.692，Nagelkerke R2＝.925，x2＝ 278.222，

P＜ .001。

3. 本表利用邏輯複迴歸分析由表1和表2所得之與攝護腺癌相關

因素進行分析，結果顯示社經地位、甜點攝取頻率及運動頻

率與攝護腺癌的罹患具有顯著相關性。

4. p＜ .05者，表示與與攝護腺癌具有顯著相關。
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及 testosterone 的濃度[36-37]。加上另有研究報告進一步

發現人體循環中若有高濃度的 insulin-like growth factor-1

可能會導致影響攝護腺癌的發生，並認為 insulin-like

growth factor-1 是促進腫瘤形成的推手[45]。所以，藉由

運動可以降低人體循環的胰島素和性荷爾蒙的濃度，進

而減緩攝護腺癌細胞的增生，達到預防攝護腺癌之目的

[38,40]。

總而畹之，高社經地位族群、缺乏規律性運動及喜

食甜點者確實比一般人較容易罹患攝護腺癌。由此可

知，某些生活習慣的養成與攝護腺癌的發生有密切關

係，建議培養少吃甜食及維持規律性的運動習慣，可以

有效減少攝護腺癌的罹患風險。
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Abstract

A case-control study was conducted to investigate some life-style factors risk factors of prostate cancer in

Taiwanese men (> 40 yr) from May 1st 2006 to April 30th 2007, including 110 cases and their age matched healthy

126 controls were included. Both of them were enrolled from the same hospital. Cases had diagnosed prostate can-

cer based on prostate specific antigen test and digital rectal examination. Controls with cardiovascular disease or

metabolic disease or renal disease or urinary system disease or cancer were eliminated from the enrollment at first.

Demographical data and risk factor related information were collected using a structured questionnaire. Subjects

were interviewed in person to collect information regarding social demography variables and life-style factors. In a

multiple logistic regression analysis, we found some significant variables including: high socioeconomic status and

high sweets may increase the risk of prostate cancer. This beneficial effect presented for men with recreational

physical activities but not for men with light physical activity. In conclusion, our study shows that some life-style fac-

tors may have associated with prostate cancer risk. It suggests that less sweets intake and recreational physical

activities have a protective effect against prostate cancer.

Key words: prostate cancer, life-style, risk factors, case control study
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前言

血清癌抗原 125 (serum CA125) 為現行臨床上常使用

之卵巢癌腫瘤標記，目前臨床上較具意義的用途如下：

(1) 卵巢腫瘤的區分診斷 (2) 初期治療功效評估 (3) 復發

及轉移之早期偵測 (4) 進行二次手術判斷之參考 (5) 疾病

緩解期之長期持續追蹤。此外，因 CA-125 實屬於一種

非特異之腫瘤標記，當其檢測分析結果呈現異常時，並

不僅代表卵巢癌之疾病程度或其復發，而亦有可能為其

他相關疾病之可能。本文之目的在於文獻回顧，並建立

血清 CA125 實驗室參考值。

背景

OC125 係為 1980 年由 Bast 氏等人，用卵巢癌細胞

株 (OVCA433) 製備之老鼠免疫單株抗體。OC125 與血

清中之 CA125 可發生特異性結合。而 CA125 是一由高

分子量醣蛋白化合物所攜帶之體腔上皮關聯性抗原。此

抗原常存在於人類卵巢癌細胞，尤其是漿液性卵巢腺癌

(serous adenocarcinoma)，但亦可由體內的腹膜、胸膜或

心包膜之正常上皮細胞，以及輸卵管內皮、子宮及子宮

頸內膜產生相同抗原[1,2]。

方法與原理

本實驗採用 CA125 II IRMA (CIS bio international

ELSA-CA125 II IRMA)，為第二代檢驗法，其原理乃為

一 個 雙 點 式 (two-site) 固 相 免 疫 放 射 測 定 法

(Immunoradiometric assay)，使用一個新的捕獲型抗體 (M

11) 塗附於固相之上，以放射碘 OC125 單株抗體為示蹤

劑，用來定量血清中 CA125 之濃度。在標準液、品管液

或樣本中的 CA125 分子如同“三明治”存在於兩個抗體

之間。其免疫化學結合模式為〔塗附抗體—抗原—標

幟碘抗體〕的三明治排列結合態方式 (binding form)，其

餘未結合之示蹤劑，則在後續水洗的階段中被沖洗出

來，稱之為游離態 (free form)。在檢體中欲測之血清

CA125 濃度與結合固相上的放射性強度成正比。

預期測定值

每個實驗室皆應該建立自己的正常值。以 CIS 原廠

提供使用者之參考正常值為範例：

原廠提供之參考正常值數據由健康之 95 位成人族群

得知，其中當參考正常值分佈範圍為小於 25 U/ml 時，

病患人數為 91 人，佔 96%；當參考正常值分佈範圍為

小於 35 U/ml 時，病患人數為 95 人，佔 100%。本實驗

採用之方法為 CA125 II IRMA，由 96 位健康之健檢成人

族群得知，其中當參考正常值分佈範圍為小於 25 U/ml
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時，病患人數為 91 人，佔 95%；當參考正常值分佈範

圍為小於 35 U/ml 時，病患人數為 96 人，佔 100% (如表

一)。其中，濃度範圍由 4.50∼33.74 U/ml，中位數為

17.80 U/ml。與CIS原廠的預期值相符，並與其他文獻引

用之陽性界定值 (cut-off value) 相近。因此，以 35 U/ml

為陽性界定值亦適用於台灣族群。

臨床應用

一. 篩檢

CA125 測試分析並不建議單獨使用於卵巢癌的篩

選。已有文獻報告：血清中之 CA125 除了在卵巢癌病例

會有濃度增高情形之外，在許多其他惡性腫瘤或非惡性

疾病亦會有超過參考值 ( > 35 U/ml ) 的情形出現[1-2]。

惡 性 腫 瘤：子宮內膜癌、輸尿管癌、子宮癌、腹膜

癌、肋膜癌、直結腸癌、胰臟癌、胃癌、

膽管癌、肝癌、乳癌、肺癌 (非小細胞

性)。

非惡性疾病： 骨盆腔發炎、腹膜炎、子宮內膜異位、子

宮肌腺瘤、卵巢囊腫、肝硬化、肝炎、月

經期間、懷孕期間。

除了卵巢癌晚期或轉移性卵巢癌外，高濃度之血清

CA125 值 (> 1000 U/ml) 亦可見於肝硬化、腹水、心包膜

液、肋膜液滲出的病人[1]。

二. 蜍斷

1. 肋膜液與腹水被認為會刺激血清 CA125 之分泌。

因此，慢性心臟衰竭 (Chronic heart failure) 的病人，若伴

隨有肋膜液滲出，亦會出現血清中高濃度之 CA125 值。

而晚期腎臟病 (end-stage renal disease) 病患，在施行腹膜

透析 (CAPD，chronic ambulatory peritoneal dialysis) 或血

液滲析 (HD，chronic hemodialysis) 時，若有腹膜液或腹

膜炎時，也會導致血清中 CA125 之濃度升高[2-3,6]。

2. 對於漿液性卵巢腺癌 (serous adenocarcinoma) 之診

斷具有高於 80% 的高敏感度，但對於黏液性卵巢腺癌

(mucinous adenocarcinoma) 則較低，建議可與 CEA 和

CA72-4 合併檢測，藉以提昇敏感度[4]。Nagele 等人，

觀察了 FIGO (International Federation of Gynecology and

Obstetrics) 第一期與第二期之卵巢癌患者，血清中

CA125 值高於 35 U/ml 者比例為 72%，高於 65 U/ml 者

為 56%[4]。卵巢癌患者若伴隨有腹水，血清中 CA125

濃度明顯升高，且腹水量之多寡與血清 CA125 濃度呈現

明顯正相關性 (P < 0.01)。因此，雖然 CA125 為卵巢癌

的極為敏感之腫瘤標記，但在解釋病患血清中 CA125 之

濃度升高時，漿膜液 (serosal fluids) 導致的因素亦要列入

考慮[5]。

3. 除卵巢癌外之，其他惡性腫瘤依期別有不同的陽

性率外，良性疾病 (特別是心臟與肝臟疾病) 亦可能導致

陽性反應[6]。

三. 治療監測與預後

Nagele 等人之研究指出手術前血清 CA125 濃度與病

灶之大小有明顯之正相關性，在判斷卵巢癌患者之緩解

(remission) 與否，其符合率更高達 85%-93%，因此可作

為卵巢癌預後之重要指標。其研究亦指出，卵巢癌患者

手術前血清 CA125 濃度小於 65 U/ml 或其病灶小於 2 公

分，為預後較佳之判斷依據[4]。

另一研究指出，對非黏液性卵巢腺癌 (non-mucinous

adenocarcinoma) 術後病患，血清 CA125 值的具有評估預

後 (prognosis) 之意義。在第二次剖腹探查手術 (second-

look surgery) 中呈陽性的病例中，其在手術或化療後其

血清 CA125 濃度下降的幅度很明顯低於治療效果獲得完

全緩解者。本研究亦指出手術後第三個月之血清 CA125

值的測定最有意義，若其濃度大於 35 U/ml 者，在 9-12

個月進行第二次剖腹探查手術中，皆發現有殘存癌組織

的存在[7]。

Jean 等人之研究指出針對 FIGO 第一期與第二期卵

巢癌患者，經過手術完全切除腫瘤後，患者血清 CA125

濃度降低至正常值之中位數時間 (T1/2)，最常出現在術

後第 5-12 天。其研究更針對 T1/2 與預後之關係作探

討，發現 T1/2 小於 20 天，則預後最好 (good

prognosis；2 年存活率 76%)；若 T1/2 介於 20 天至 40 天

之間，則為中等預後 (intermediate prognosis；2 年存活率

48%)；若 T1/2 超過 40 天，則為預後不佳 (poor progno-

sis；2 年存活率 0%)。此外，對於 FIGO 第三期與第四期

卵巢癌患者，化療後若得到完全緩解 (CR: complete

remission)，其血清 CA125 濃度明顯下降，且濃度下降

速度較快。T1/2 為 1.5 個月；若為部份緩解 (PR: partial
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Table 1. Normal reference of results of CA-125, from 96

healthy persons

濃度範圍 (U/ml) 病患人數 (人) 百分比 (%)

< 25 91 95

< 35 96 100
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remission) 之病患，其 T1/2 為 4 個月。因此，患者血清

CA125 濃度降低至正常值之中位數時間 (T1/2)，可作為

術後存活及化療反應是否良好之獨立預後因子 (indepen-

dent prognostic factor)[8]。

四. 偵測復發

有關病患緩解期的長期持續追蹤相關研究顯示，對

於具有卵巢癌復發臨床症狀，且經由氟化葡萄糖正子造

影 (F-18 fluorodeoxyglucose - positron emission tomogra-

phy) 確定為卵巢癌復發之病例中，其血清中 CA125 濃度

呈現上升之比率高達 89%，另一方面，無臨床症狀而血

清 CA125 濃度上升的卵巢癌復發病例中，正子造影之陽

性率亦達 87.5%。若結合氟化葡萄糖正子造影與血清

CA125 濃度對偵測卵巢癌復發之敏感度更高達 97.8%，

而偽陰性極低[10]。

Murakami 等人發現，對於臨床懷疑卵巢癌復發的病

人，若氟化葡萄糖正子造影未有卵巢癌復發陽性發現之

病人，其血清 CA125 濃度的中位值為 13.3 U/ml；而氟

化葡萄糖正子造影呈現可能有卵巢癌復發之病人，其血

清 CA125 濃度的中位值為 166.7 U/ml。且其中血清

CA125 濃度高於 30 U/ml 者，其氟化葡萄糖正子造影皆

呈現陽性結果。反之，若血清 CA125 濃度介於 20-30

U/ml 者，其氟化葡萄糖正子造影的陽性率為 57%[10]。

因此，臨床上可利用血清 CA125 濃度，作為監測卵巢癌

復發病患之第一線檢查。若發現血清 CA125 濃度有上升

情形，或有甚者血清 CA125 濃度表現倍數上升，必須更

積極以臨床症狀輔以影像工具如氟化葡萄糖正子造影

等，以排除卵巢癌復發的可能。

有研究指出，以血清 CA125 作為偵測臨床懷疑卵巢

癌復發病人之診斷工具時，若以 35 U/ml 作為陽性界定

值 (cut-off) 時，其陽性預測率 (positive predictive value)

高達 100%，但陰性預測率 (negative predictive value) 只

有 50%[9]。若以 10 U/ml 當陽性界定值時，其陰性預測

率 (negative predictive value) 可達 72.7%[7]。

注意事項

卵巢癌患者其血清 CA125 濃度，不像其餘腫瘤指標

易受外在條件影響，如 CA19-9 濃度會受結腸鏡檢查影

響；PSA 會受到肛門指診、劇烈性活動等影響。血清

CA125 濃度較不受腹部、骨盆腔、陰道超音波等生理檢

查之影響[12]。

若婦女於月經或懷孕期間檢測血清 CA125 濃度，可

能會受到干擾，在遇到這類病患時需特別注意。

結論

癌抗原 125 (CA125) 為卵巢癌之敏感腫瘤標記，具

診斷、手術預後監測及臨床追蹤復發之價值。但因相關

體腔上皮病變 (Coelomic epithelium pathologies) 皆有可能

造成濃度之異常，因此其專一性不高。其中漿膜液

(serosal fluids) 的因素影響甚劇。因此，在篩選、診斷及

監測時若得到異常值，需警慎確認其原因。另外，在台

灣未停經的婦女中，有超過 50 萬人是子宮內膜異位症和

子宮肌腺症 (Adenomyosis) 患者，這兩種疾病的患者即

常有血清 CA125 上升的情形，而台灣卵巢癌的發生率，

根據衛生署的統計，僅次於子宮頸癌位居婦女生殖道惡

性腫瘤第二，計有 1.5/100,000 的發生率，但大部份卵巢

癌跟歐美國家一樣，當被發現的時候已有遠端轉移和擴

散。早期卵巢癌5年存活率高達 70-90%，然而卵巢癌多

半於較晚期才發現，其 5 年的存活率僅有 50-20%，故若

能及早發現始有治癒之機會。因此若是發現血清 CA125

上升之情形，需將此類良性疾病先行排除。不過，如果

是停經後的婦女，血清 CA125 上升就必須盡快作進一步

檢查，以確定是否為卵巢癌。對於卵巢癌術後懷疑復發

之病人，近幾年的臨床文獻報告指出，若以血清 CA125

值配合氟化葡萄糖正子造影，可有效提升卵巢癌復發之

偵測率。尤其對臨床高度懷疑卵巢癌復發的病人，儘管

血清 CA125 濃度低於正常值，但濃度卻隨時間逐漸上升

的病例，氟化葡萄糖正子造影將可提供可靠、非侵犯性

之影像工具以偵測病灶，進而對病患採取最正確的後續

治療[13-14]。
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Abstract

CA125 is the marker of choice for the epithelial ovarian cancer. It has demonstrated a significant clinical interesting:

– the differential diagnosis of ovarian tumors

– the evaluation of initial treatment efficacy

– early detection of relapse or metastasis

– the decision to undertake second-look surgery

– long-term follow-up of patients in remission.

However, it is not a very specific marker. Women with an increased serum CA125 level may have multiple diag-

noses other than epithelial ovarian cancer. Our purpose is to establish our laboratory’s reference and literature

review of the clinic use of CA-125.

Key words: cancer antigen 125 (CA125), Immunoradiometric assay (IRMA)
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前言

臨床上病人有腹漲、食慾不佳、易飽、噁心、嘔吐

等症狀時，對於胃腸不適的症狀，已經利用內視鏡，超

音波等方式仍檢查不出病徵的病人，被歸類為非潰瘍性

之消化不良，臨床醫師常會考慮到胃排空異常之可能。

然而會引起胃排空異常之原因很多，舉凡胃腸道黏膜層

之病灶，肌肉層病變，神經病變等都會引起胃排空之延

緩。

胃處理固態與液態食物有不同的特性；可以將胃分

成兩部份：近端胃包括胃底部 (fundus) 和胃部之上半部

(upper part of body)，負責液態食物之排空。遠端胃包括

胃體部之下半部、胃竇 (antrum) 與幽門 (pylorus)，負責

固態食物之排空[1]。

核子醫學胃排空檢查的方法分兩種：液態食物或固

態食物中加入 Technetium pertechnetate 之標定化合物。

液態之 Technetium pertechnetate 會被胃吸收及釋出，Tc-

99m SC 則會吸附在其他物質上，Tc-99m MDP 在胃內會

被水解而氧化成為游離之 Technetium pertechnetate，Tc-

99m DTPA 和 In-111 DTPA 不會發生變化，且不會吸附

在其他物質上，是最理想之液態食物標定核種[2-3]。

在固態食物標定核種之選擇方面，以 Tc-99m sulfur
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colloid (Tc-99m SC) 標定在雞蛋的方法，最早為大家所接

受。接著以 Tc-99m sulfur colloid (Tc-99m SC) 標定在雞

肝是結合性較好之固態食物[4]。若是要選擇只標定一種

食物，則應選擇標定固態食物，因固態食物是藉著胃竇

部反覆的收縮來排空，所以固態食物的排空時間異常，

較能反映出各種原因所引起之胃排空異常。病人在接受

檢查前應禁食八小時以上，並在 24 小時內停止服用會影

響胃排空的藥物，而且不可吸煙，因尼古丁也會影響胃

的排空。

核子醫學胃排空檢查對人體的輻射劑量已有完整之

研究，500 μCi Tc-99m 標定之雞蛋對全身之輻射量為 9

mrad，對胃及小腸為 120 mrad，對大腸為 230 mrad，這

樣的輻射量比照一張常規 X 光片還低，所以病人可以安

全的重複接受檢查。

然而以上方法因食材的選擇不易準備工作相當費時

且操作步驟繁瑣，成本較高，因此近年許多學者提出了

其他多種取代性方法研發[5-7]。本研究使用核研所研

發，委託日正食品公司銷售之『固體胃排空檢測用標準

試驗餐包』。此標準試驗餐包乃標準配方化加工生產之鬆

餅粉，經品質控制，控制所攝取飲食中卡路里的含量

(醣分、脂肪、蛋白質的份量) 以及體積。因此特別設計

固態食物標準餐包，並且以標準試驗之製備程序與核醫

部門現場標幟放射同位素鎝 99m 植酸製作鬆餅，進行胃

排空測定之可行性並增加研究的準確性。

材料與方法

研究過程中受檢者食用標準配方之鬆餅加入 1 mCi

之鎝 -99m 植酸 (Tc-99m- phytate) 以電熱夾式之鬆餅機

(品諾：PINOH J-03) 烹煮後以伽瑪閃爍攝影機 (SEMENS

e.CAM) 並使用低能高解析度 (LEHR) 之準直儀，站立於

雙頭偵檢器之中，收集胃基底和胃竇之間之前後

(Anterior, Posterior) 之計數，以便算出食物胃排空時間

(T1/2 min)。

受檢者必須空腹 6 小時以上以增加研究之準確度，

再以每包固定成分之標準配方化加工鬆餅粉 (每份重

量：70 克，熱量：290 大卡，成分：蛋白質 12 克，脂肪

16.4 克，碳水化合物 26 克，鈉 14 毫克) 之鋁箔防潮包

裝，拆開後以標準試驗之製備步驟進行：

1. 以 50 ml 之量杯量取 1 mCi 之鎝 99m 植酸 (Tc-

99m- phytate) 水溶液約 50±1 ml。

2. 插上鬆餅機之電源，並設定調溫鈕於第四級，確

定電源指示燈 (綠色) 及加熱指示燈 (黃色) 皆亮起。

3. 取一份固體試驗包，將其內容物倒入攪拌專用塑

膠杯中，並注入上述之 50 ml 水溶液，以專用攪拌勺攪

拌均勻成麵糊 (約 3 分鐘)。

4. 待鬆餅機之加熱指示燈 (黃色) 熄滅 (約 4 分鐘)，

立即打開上盤，倒入上述之麵糊於下盤之中心，並以攪

拌勺儘量括清麵糊 (約 2 分鐘)。

5. 觀察下盤上之麵糊周圍出現小泡泡時，即將上蓋

蓋上，並開始計時約 5 分鐘後，即可打開上蓋，以竹筷

取出鬆餅移入紙盤中。

6. 約冷卻 2 分鐘，即可讓受試者服用 (在 10 分鐘

內，先以 50 ml 白開水伴服完成後，再喝 50 ml 白開水

沖洗食道)。

影像取得

受檢者將放射線標誌的測試食物在理想的時間是在

10 分鐘之內攝取完畢，並食用完畢後以 50 ml 白開水沖

洗食道，技術人員必須要記錄病人攝取食物的時間。受

檢者應全部將鬆餅進食完畢，以免造成排空速率計算的

誤差。若無法進食完也要記錄剩餘的部分，數據另做處

理。同時在收集影像時受檢者病人的姿勢固定站立於雙

頭之偵檢器中 1 分鐘收集計數，並要求留在機器旁坐下

休息三小時，隨時等待照影的時間，不可離開走遠或跑

步，使整個檢查在舒適的環境因素下完成。這些統一標

準之檢查步驟以建立。使數值更加精確。

1、影像的收集使用一般用途的準直儀或是低能量高

解析度的準直儀、至少要使用 64×64 像素的影像格式。
99mTc 的能峰值建議設定在 140 keV，能窗為 20%。

2、應該要在病人用餐後立刻進行收集包含食道的末

端、胃、以及近端小腸的平面影像。

3、病人採用站立姿勢，以間隔性收集影像的方式，

直立於於雙頭加瑪射影機 (Dual Head Gama Camera) 進行

閃爍攝影[8]，以 (256×256) matrix 格式每 0, 5, 10, 15,

30, 60, 90, 120, 180 分鐘，各收集每 1 分鐘一張，共九

張，拍攝胃基底和胃竇前 (Anterior) 後 (Posterior) 胃排空

活度變化共 180 分鐘，將每張取得影像活度經微軟軟體

系統 (Microsoft office Excel 2003) 數值分析，由趨勢曲線

製作出活度-時間曲線，再由線性 R-squared 值由公式算

出測定固態相食物胃排空時間 (T1/2 min)[9-11]。

4、每個病人同樣食用餐包後立即攝影，收集胃前後

180 分鐘之放射活度變化，將取得影像經前後衰減效正

及軟體分析，製作活度時間曲線，測定固態相食物胃排
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空時間 (T1/2 min)。

結果與討論

特別設計之標準餐包之特色符合下列條件 (1) 餐包

內容務需與鎝化合物混和均勻，且成為其中一部分 (2)

對於主成分的能量密度，熱量值營養成分是具有代表性

的 (3) 餐包的量在設定時間內可服用完畢，可標準的設

定研究的起始點。(4) 適用於各種年齡層，包括老人及小

孩。(5) 以核子醫學胃排空檢查之使用者 (如技術師) 在

製程上是方便及容易操作的，(6) 便宜且使用效率高的。

因此在品質控制下的標準餐包 (如表一) 是可增加研究之

準確度。

研究中使用之放射化學藥劑為鎝 99m 標幟植酸 (Tc-

99m- phytate)，Phytate (inositol hexaphosphate (IP6)) 肌醇

六磷酸鹽，植酸。存在於全穀類、豆類、核果類及種子

中，能與鐵質結合，大幅降低鐵質的吸收，具良好螯合

作用，其分子式如圖(一)示，與鬆餅成份結合，經高溫

或消化液破壞分解，仍然維持不解離狀態，藉鎝 99m 標

幟以代表固態食物胃排空生理。

標準試驗餐包以標準製備步驟烹煮後，受檢者在理

想的 10 分鐘之內，將標幟之鬆餅攝取完畢 (如圖二)，技

術人員必須要記錄病人攝取食物的時間 (如圖二)，以及

是否有剩下沒吃完的部分，整個檢查的方法都統一標準

化。

整個理想的影像收集採站立的姿勢 (如圖三)，間隔

性收集影像的方式會比連續收集的方式更適合。時間至

少要有 180 分鐘，若是食物份量較多、或是較高卡路

里、脂肪、醣分、蛋白質的食物，就要收集較長時間

(2~3 小時)。近來的文獻參考資料都指出，影像收集需要

的時間最多是 4 小時，若 4 小時後胃裡面殘留的食物仍

多於 10%，那麼就可懷疑為不正常。

收集前面 (Anterior) 和後面 (Posterior) 的影像取得之
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Table 1. Various comporients (carbohydrate、fat、and albumin) of standard testing meal

表一：標準試驗餐控制所攝取飲食中卡路里的含量 (醣分、脂肪、蛋白質的份量) 以及體積

comtent all Whole Egg Glutinuous Levulose Foaming Cream Cream Salt

purpose milk powder rice powder powder powder Fragrance

flour powder powder powder

% 19.6 35.7 7.4 3.9 8 3 22 0.2 0.2

Fig. 1 Molecular structure of phytate.

Fig. 2 Standardiged procedure for food preparation and ingestion.
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放射活度，可以計算出一個幾何平均值 (前面和後面影

像中 ROI 計數值的平方根)，這個影像數值呈現示蹤劑在

胃基底和胃竇之間移動的總量會較有一致性。將取得影

像經前後衰減效正及軟體分析，于 0, 5, 10, 15, 30, 60, 90,

120, 180 分鐘 (如圖四)，畫出胃的 ROI，收集每 1 分鐘

一張之時間點為橫軸，前後投影胃排空活度變化為縱

軸，製作時間放射活度畫出曲線而得知胃排空速率[4]。

再由活度-時間曲線，算得固態相食物胃排空時間 (T1/2

min) (如圖五)。(注意畫胃的 ROI 勿與小腸活性 ROI 重

疊，以增加準確度。)

結論

由於固態食物藉著胃竇部反覆的收縮來排空，所以

固態食物的排空時間異常，較能反映出各種原因所引起

之胃排空異常。本研究所使用雙頭伽瑪造影機 (Dual

Head Gamma Camera)，進行閃爍造影[12]，搭配核研所

與日清食品研發之配方標準化加工鬆餅粉重量七十公

克，總熱量為 290 Kcal、熱量、成分固定，減少測試時

因食物準備產生上的誤差。臨床配製鎝 -99m 植酸標幟

鬆餅步驟簡單化，風味吸引受試者愉快進食，伴隨 50cc

開水吞食，對食用者年齡層非常廣範，且安全行高。本

研究結果共 15 名受試者，男女比 6:9 年齡範圍 24-66

歲，平均年齡 40，根據實驗結果受試者固態相食物胃排

空時間 (T1/2 min) 數值範圍 80.45±11.2 分鐘，變異值

(CV 值) 為 15%。所以鎝 -99m- 植酸標幟鬆餅進行固態

食物胃排空檢測是方便安全性及準確度高的方法。
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Fig. 3 Patient standing for image collection.

Fig. 4 Image collected in 1 min for each time interval.
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Fig. 5 Decay curve showing a stmach emptying rate vs time
(T1/2 in min).
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Abstract

Nuclear medical method has been applied recently by scholars to calculate the frequency and strength of non-con-

traction of the antrum in order to observe grinding of the stomach. This has further advanced application of nuclear

medicine to the gastric emptying examination. Based on the literature, the traditional standard procedure involves

tagging the chicken liver with radioactive Tc-99m- sulfur colloid for the examination of the solid food stomach empty-

ing rate. However, the procedure is too complicated to be handled easily. This study presents the feasibility of a

method using pancake tagged with Tc-99m-phytate to observe the stomach emptying rate. The pancake powder is

prepared through a standard procedure which controls its content of calories (contents of carbohydrate, fat and

albumin), volume and testing standard.

The patient stands in the Dual Head Gamma Camera for scintigraphs at 5,10,15,30,60,90,120,180 minutes after

ingestion, each for 1 minute with 25x256 matrix. This allows photographs of anterior and posterior gastric emptying

radioactivity variation in 180 minutes. The photo images are corrected for decay to obtain activity curve vs time

using a software analysis. The solid-food stomach emptying time (T1/2 in minute) is then derived.

Results: standardized preparation of the pancake powder with fixed weight, calories and components reduces

error due to food preparation. The clinical procedure with Tc-99m –phytate tagging into the pancake is simplified for

easy learning. This study was applied to 15 patients (M:F at 5:10) at 24~66 years old with an average at 40. The

results show that solid –food gastric emptying time (T1/2 in minute) is 80.45 11.2 min with covariance at 15%. Thus

the Tc-99m-phytate tagging pancake method is a convenient, safe and highly précise one for examining the gastric

emptying rate.

Key words: gastric emptying, Tc-99m phytate, Pancak powder
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前言

婦女於停經前後，因卵巢功能逐漸降低，骨質代謝

增快，而造成骨質流失較停經前快速[1]。骨頭強度下

降，使得骨頭較為脆弱，增加骨頭在非傷害性壓力下

(例如：提重物、打瞌睡、點個頭或咳嗽等動作時) 產生

骨折的危險性[2]。前人的研究亦顯示骨質密度與體重有

正相關性，體重過低是造成骨折的危險因子之一，體重

減輕會增加骨質的流失[3]。

根據行政院衛生署委託中華民國老年醫學會調查台

灣地區的骨質疏鬆盛行率報告[4]顯示台灣地區的 65 歲

以上的人口中，每九人即有一名罹患骨質疏鬆症，65 歲

以上的婦女，每四名之中即有一名罹患骨質疏鬆症，停

經後的婦女約有 25% 會發生骨質疏鬆症。本研究的目的

在分析在本院接受骨質密度掃描之停經前後的婦女，其

骨質密度與年齡和身體質量之相關性。

材料與方法

病人

本研究共納入 601 位 50 歲到 60 歲 (平均 54.5±

2.9)，無癌症、甲狀腺或副甲狀腺功能亢進及慢性腎衰

竭病史，於 2006 年 1 月至 12 月在台大醫院核子醫學部

接受腰椎第二至第四節 (L2-L4) 骨質密度掃描之女性受

試者。

檢查前注意事項

1. 確定受試者三個月內沒有接受過有口服或靜脈注

射鋇劑之 X 光檢查。

2. 確定受試者身上無金屬之物質 (拉鏈、飾品、皮

帶扣環等)，必要時請受試者更換病人檢查袍。

掃描儀器及掃描軝序

所有受試者均接受雙X光骨質密度掃描儀 (DEXA；

Mark II，Norland，美國) 之掃描。該機器每天掃描前均

完成例行的品質管制程序，確保掃描結果的精確性。

所有受試者都使用 100 kvp 之 X 光，以 80 mm/sec

之掃描速度，測得每位受試者腰椎 L2-L4 的骨質密度平

均值。

分析方法與統計

將每位受試者之腰椎 L2-L4 的骨質密度平均值，與

台北地區 20 歲女性 L2-L4 的骨質密度平均值比較，得到

每位受試者的 T 值。統計分析以 SAS 統計軟體中的線性

迴歸檢定，分析年齡、身高、體重、BMI 與 T 值間的相

關性。
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結果

受試者的基本資料如表一。表二為各年齡層之 T 值

平均值，顯示 50 歲以上婦女其腰椎骨質密度都比 20 歲

女性的腰椎骨質密度為低，且隨著年齡的增加骨質密度

會遞減 (圖一)。表三、表四、表五分別為身高、體重、

BMI 分組之 T 值平均值，顯示身高、體重、BMI 較高的

受試者，其骨質密度也較高 (圖二、三、四)。
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表三：根據身高分組之 T 值平均值

身高 (公分) T 值 人數 (位)

≤ 150 -1.49±1.15 156

151-160 -1.37±1.13 420

≥ 161 -1.03±1.22 25

表四：根據體重分組之 T 值平均值

體重 (公斤) T 值 人數 (位)

≤ 50 -1.74±1.11 92

51-70 -1.23±1.13 406

≥ 71 -0.51±1.07 103

表五：根據 BMI 分組之 T 值 E 平均值

BMI (體重∕身高2) T 值 人數 (位)

≤ 0.18 -2.10±1.10 28

0.19-0.23 -1.46±1.11 349

≥ 0.24 -1.02±1.15 224

表一：受試者之基本資料

受試者 (601 位)

年齡 (歲) 54.5±2.9

身高 (公分) 156.2±4.8

體重 (公斤) 55.8±7.8

BMI (公斤∕平方公分) 0.2±0.03

表二：根據年齡分組之 T 值平均值

年齡 (歲) T 值 人數 (位)

50 -0.92±1.10 47

51 -0.94±1.17 64

52 -1.20±1.12 70

53 -1.33±1.17 54

54 -1.24±1.19 87

55 -1.42±1.34 67

56 -1.57±0.98 54

57 -1.50±1.15 42

58 -1.59±1.04 46

59 -1.56±0.85 33

60 -1.71±1.19 37

圖一：受試者腰椎骨質密度 T 值隨著年齡的增長而遞
減，兩者之間呈現在高度負相關 (p < 0.0001)。
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圖二：受試者腰椎骨質密度 T 值與受試者身高呈現正相
關性 (p = 0.0012)。
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圖三：受試者腰椎骨質密度 T 值與其體重呈現正相關性
(p < 0.0001)。
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統計分析結果也顯示，受試者的年齡、身高、體

重、BMI 與其腰椎 L2-L4 的骨質密度平均值之 T 值均有

顯著相關性 (年齡：p < 0.0001；身高：p = 0.0012；體

重：p < 0.0001；BMI：p < 0.0001)。

受試者之年齡為一獨立顯著負相關因子，年齡愈高

其腰椎的骨質密度 T 值愈低。受試者之身高、體重及

BMI 為正相關因子。身高、體重及 BMI 愈高，其腰椎骨

質密度T值愈高。然而身高、體重及 BMI 三者本身相關

性就很高，只能歸納成為一組決定因子，三者中以體重

和T值的相關性最為顯著。

討論

骨質密度主要決定於基因，但營養、荷爾蒙和一些

機械因素亦扮演重要的角色[5]。停經前後婦女骨質的流

失，一般歸因於荷爾蒙之下降，尤其是雌激素，研究顯

示，血清中雌激素濃度跟停經中後骨質流失的相關性相

當大[6-7]。

至於體重跟骨質密度的關係，一般認為跟脂肪組織

轉變為血液中的腎上腺荷爾蒙及雌激素的量在較肥胖的

停經後婦女比纖瘦的婦女為多，因此導致較肥胖婦女的

骨質流失較少。另外也可能是受到機械性負荷的影響，

體重較重骨頭承受的壓力較大，骨質亦較不容易流失

[8]。所以有研究顯示增加機械負荷的運動和鍛練能增強

骨質密度，減少骨質疏鬆症的發生[9]。

根據美國臨床營養雜誌在 2001 年 2 月分的報導[10]

指出，針對 27 位平均 56 歲受試者，身體重量指數BMI

為 33.0±3.8，分為兩組，一組為對照組，一組為進行減

重飲食，經六個月後，其體重下降了 10.2±5.5%，體脂

肪指數也下降 18.7±11.3%，但骨質密度也同時下降 1.2

±1.2%。所以減肥對於身體的影響不只在體重或體脂

肪，對骨質密度的影響程度也甚大，反覆減肥對骨質密

度的影響值得深入加以探討。

結論

本研究結果顯示，停經前後之台灣婦女的腰椎骨質

密度與其年齡有顯著負相關性，而和身體質量 (身高、

體重、BMI) 則呈顯著的正相關性。
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圖四：受試者腰椎骨質密度 T 值與其 BMI 呈現正相關
性 (p < 0.0001)。
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Abstract

This study includes 601 female patient, age between 50 and 60 years, who received dual-energy X-ray absorptiom-

etry (DEXA) bone mineral density (BMD) studies of their lumbar spine (L2-L4) in 2006 at the Department of Nuclear

Medicine in National Taiwan University Hospital. The T-score of these patients’ average L2-L4 BMD are correlated

with their ages and body masses (including body weight, body height, and body mass index (BMI)). The result

shows that L2-L4 average BMD of these menopause women are negatively correlated with their age and are posi-

tively correlated with their body weight, body height, and body mass index.

Key words: Bone Mineral Density, BMD, DEXA, pre-menopause, post-menopause, age, body mass.
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摘要

PET (positron emission tomography, PET) 

Fluorine-18-

2-fluoro-2-deoxy-D-glucose (FDG) PET 

FDG PET

FDG PET (sensitivity) 90% 

95% (specificity) 82% 100%

61% 100% 67% 100%

(emission time)

(lesion-background ratio) 

關鍵詞： 18F-FDG

核醫技學誌2007;4:43-47

前言

胰臟兼具內分泌與外分泌的功能，外分泌作用，可

分泌胰液，含有胰蛋白酵素等，可分解蛋白質等物質；

內分泌作用，可分泌胰島素與血糖調節有關，胰臟癌仍

然是醫學上的一大挑戰。無論它的診斷和治療相較於其

他的癌症都更為困難。根據民國九十四年國內衛生署的

癌症十大死因，胰臟癌名列第十名，男性第九名；女性

第七名。在全球胰臟癌發生率排行 13，在美國胰臟癌的

癌症致死率排第 5，胰臟癌通常發生在男性，和西方的

飲食習慣有很大的關聯，喝酒和抽煙已被鑑定為胰臟癌

的癌危險因子【1】。

手術是胰臟癌唯一有較長存活率的方式，胰臟癌通

常在診斷出來時，大多數已經是癌症末期而不能以外科

手術來治癒，所以小於 20% 的病人能夠有效的切除胰臟

癌【2】。目前能夠早期診斷胰臟癌的技術還不成熟，因

此能夠正確的診斷和分期是可幫助病人能夠有效的治

療。胰臟癌長期存活率的估計，一般來說都是不好的，

如果胰臟癌沒有轉移到其他地方，其存活率 13 到 15 個

月，假如已經轉移其存活率約 3 到 6 個月。

胰臟癌臨床特徵

胰臟癌在臨床上，大部分都是非單一症狀，而往往

被醫師和病人本身所忽視，通常發現胰臟癌都已是末期

了，若發現病人有黃疸和體重減輕，有上腹疼痛症狀，

且伴隨背痛，平躺時會加劇疼痛，而向前傾的坐姿可以

減輕此疼痛，則應懷疑是否為胰臟癌，需安排進一步的

檢查。胰臟癌發生在頭部容易阻塞壓迫總膽管，引起阻

塞性黃疸症狀，故比較容易被較早診斷出來，但體部和

尾部的胰臟癌，被發現時往往都已發生轉移。胰臟癌在

影像的象徵包括腹部腫瘤、鎖骨上淋巴腺腫、門靜脈和

脾靜脈的阻塞而造成的脾腫大、腹水和周邊水腫，這些

都是胰臟癌末期常見的臨床症狀【3】。

胰臟癌血液生化的檢查

CA19-9 腫瘤標記最常用來診斷胰臟癌的血清標記，

CA19-9 血中濃度在胰臟癌和膽道癌濃度升高，發生的機
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率較高。除了胰臟癌和膽道癌之外，部份腸胃道腫瘤、

肝癌、甚至一些腹腔內發炎，血液中也會有 CA19-9 升

高的現象，然而 CA19-9 對胰臟癌的敏感度大約 80%，

專一度約 60% 到 70% 並不高【4-5】，因此不建議 CA19-

9 腫瘤來做為診斷胰臟癌的工具，但是可以用來監視胰

臟癌病情的發展和預後的重要指標。

PET 診斷原發胰臟癌

許多的研究在評估 PET 診斷原發性胰臟癌所扮演的

角色，大多數的建議，利用 FDG PET 來檢查胰臟癌是非

常具有診斷價值的，因為正常胰臟本身葡萄糖的新陳代

謝就很低，因此不正常的病灶，FDG 攝取就很容易造成

活性的增加。國外的研究文獻中，利用 FDG PET 來診斷

106 位懷疑為胰臟腫塊 (mass)，其病理組織學證明，有

70% 是腺癌，另外 30% 為慢性胰臟發炎，結果惡性腫瘤

74 個診斷出 63 個，良性疾病 32 個診斷出 27 個，全部

的敏感度和專一度分別是 85% 和 84%【6】。PET 在影像

上有一個關鍵點，就是定量 (quantitative) 的影像，它可

以輔助診斷的正確性，國外學者把示蹤劑 (tracer) 半定

量，利用定性量化的標準攝取值 (standardized uptake val-

ues, SUV)，來幫助病灶的診斷。國外研究文獻中證明

了，在注射示蹤劑 2 小時和 3 小時後的 SUV，惡性病灶

的 SUV會上升，相反的良性病灶的 SUV 反而會下降。

結合注射示蹤劑 1 小時和 2 小時後腫瘤的 SUV 去做診

斷，診斷的正確率從原先的 83%提升到 92%。本院案例，

62 歲女性，因腹部超音波懷疑胰臟頭部腫瘤，而進一步

做 PET/CT 檢查，PET 影像上發現胰臟頭部腫瘤 FDG 輕

微攝取，電腦斷層掃描發現邊緣不清楚的軟組織腫瘤。

注射 FDG 後 2 小時的延遲相，PET 發現胰臟頭部病灶呈

高度 FDG 攝取，經手術病理報告得知此腫瘤為胰臟腺癌

(Figure 1)。此病患胰臟頭部腫瘤與肝臟注射 FDG1小時

後和注射 2小時後延遲影像max SUV的比較，結果胰臟

頭部惡性腫瘤max SUV從3.22上升到 4.12，而正常肝臟

max SUV 從 2.98 下降到 2.5，病灶和肝臟的比值，從

1.08 變成 1.65，延遲相比值變大，顯示病灶和正常肝臟

組織的影像對比度更明顯，提供醫師更有信心的診斷影

像。然而有一個有趣的發現，定量的影像都有所限制，

良性到惡性胰臟病灶的 SUV，範圍很大，所以要有一個

準確診斷的截取值 (cut-off value) 是不容易的，因此分析

量化目前尚未證明是明確的，因為這個原因，PET 進而

去研究分析量化的影像，使量化影像更精準，目前大多

數都是傾向把定量分析用來輔助診斷【7】。

PET 在胰臟癌分期的運用

PET 或者是 CT 用來對胰臟癌淋巴結的分期，效果

是比較差的，PET 胰臟周圍淋巴結的分期敏感度從 46%

到 71% 而專一度 63% 到 100%，PET 敏感度比較差的原

因是，胰臟原發腫瘤位置太靠近淋巴結流域 (lymph node

basin)，導致胰臟周圍局部淋巴結不好診斷是否轉移，這

個原因限制胰臟癌轉移淋巴結的分期，我們對於診斷胰

臟癌的方式，多年來改變不大，手術是唯一有可能治癒

的方式，因此分期診斷胰臟癌最後目的，是決定病患是

否應該手術。PET 在胰臟癌分期中，最大的作用就是證

明是否有遠端的轉移。肝臟是最容易受胰臟癌轉移侵犯

的器官，然後肺、骨髓也是容易轉移的部位，胰臟癌直

接轉移侵犯腹膜是不常見的，但是傳統的影像常常會有

偽陰性的發生，PET 偵測胰臟癌肝轉移，靈敏度為

70%、專一度為 95%，但是低於 1 公分的肝病灶，不易

診斷出來，PET 也可偵測出有 25%的腹膜轉移，但是微

小的腹膜轉移，PET 還是有所限制的【8】。事實上，我

們用二分法來比較 PET 診斷小於和大於 1 公分肝轉移病

灶，小於 1 公分病灶 PET 的敏感度僅 43%，然而大於 1

公分的敏感度 97%，兩者的專一度都大於 95%，其肝內

的膽汁阻塞 (cholestasis) 是偽陽性最主要的原因【9-

10】。於此提出本院一案例，35 歲女性患者被發現胰臟

腫瘤及肝臟轉移病灶，並施予肝轉移病灶的栓塞 (TAE)

治療。四個月後，以 PET/CT 追蹤胰臟和肝臟病灶，其

結果發現胰臟腫瘤更大，而栓塞後的肝臟區域呈現無放
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Figure 1. FDG-PET images of a 62-year-old woman with
pancreas adenocarcinoma. MIP (maximum intensity projec-
tion) and axial image show increased FDG accumulation in
the pancreas (arrow). (A)、(A’) 1hr after the injection of
FDG. (B)、(B’) 2hr after the injection of FDG.
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射性活性，另外旁邊尚有一顆高度 FDG 攝取的病灶，

PET 很明顯的發現肝臟病灶，然而 CT 影像因無施打對

比劑，而無明顯顯示肝臟病灶對比 (Figure 2)。

PET 在胰臟癌預後的重要性

目前對於胰臟癌的分期來說，胰臟癌淋巴結的偽陰

性，把腫瘤的分期低估了，導致預後的結果都是不好

的，這原因可歸於臨床上沒有完整性的檢查。因此有許

多的方法可以輔助預測診斷胰臟癌的存活率，包括腫瘤

的分期和分級 (grade)、CA19-9 腫瘤指數、完全切除手

術 (R0 resection，指手術後涉及周邊血管切除及邊緣乾

淨)，和使用血液檢查 circulating tumor cells (CTC) 來測

試病灶轉移與治療的效果。用這些方式最終的目標和意

義是把癌症確實分期和分級，這樣對初期或是末期的癌

症病患都可得到最佳的處理和治療方式【11-12】。

除此之外 PET 因腫瘤代謝 FDG 的活性，可能和胰

臟癌預後的好壞有所關連。國外研究，37 位胰臟癌病

患，把 mean SUV 以 3 為基準點，分成高 SUV 和低

SUV 兩組，去比較預後存活率，結果發現兩組的存活率

並沒有太大差異，但是在對於不能開刀的腫瘤，高 SUV

那組的存活率較低，PET 是可以用來預測胰臟癌，預後

的好壞【13】。目前有不同核醫正子藥物，例如 11C-

thymidine 或 3’-deoxy-3’-18F-fluoro-thymidine 都在研究對

胰臟癌預後的診斷是否有幫助，不過目前並沒有明確的

研究文獻。

PET 診斷胰臟癌的復發

CA19-9 是一個可以用來診斷胰臟癌是否復發的指

標，然而利用 CT 或 MRI 要診斷手術後或是放射線治療

後癌症的復發，是比較困難的。目前也有利用 PET 來診

斷復發的胰臟癌，診斷是否肝臟轉移，CT 和 MRI 是很

敏感的工具，尤其是小的轉移病灶，但是 PET 可以幫助

診斷全身性是否有轉移的病灶，也可輔助區分疾病的復

發或是治療後纖維化，可以用來對復發病患全身再分期

(restaging) 的評估。

PET/CT 在胰臟癌造影技術

利用 PET/CT 掃描時，病灶常常會有很輕微 FDG 攝

取，造成不易診斷，國外研究報告，建議利用延遲相造

影來加強診斷的指標，延遲影像中我們可以利用打完

FDG 後 2 到 3 小時，來做延遲掃描，大多數惡性腫瘤病

灶，延遲影像中病灶會增加 FDG 攝取，而正常組織細胞

FDG 攝取下降，延遲影像病灶背景的比值會增加，而對

比度增大，更易診斷，另外增加延長射出掃描時間也可

以使病灶背景的比值增加，提供診斷者更好的影像品

質。如本院一案例，48 歲男性患者，因胰頭癌手術、化

療後，以 PET/CT 追蹤，注射 FDG 後 1 小時，影像發現

肝臟頂區很模糊的 FDG 攝取，利用延遲影像，很明顯的

延遲影像病灶背景的比值增加，對比明顯，而更有信心

診斷胰臟轉移到肝臟的小病灶 (Figure 3)。另外當胰臟病

灶和周邊組織不好區分時，可以利用掃描前 5 分種，喝

下稀釋對比劑 (contrast)，可以將胃、腸子和胰臟區分出

來，提供更好的影像。

PET/CT 在胰臟癌運用的優點

PET/CT 已解決單一 PET 儀器解剖影像上的不足，

PET/CT 融合的影像，更能精確的判斷病灶位置，形態

和分子影像的結合運用在腹部是有很大的優勢，因為腹
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Figure 2. FDG-PET images of a 35-year-old woman with
pancreatic carcinoma and received TAE for liver metastasis.
Axial and MIP images show increased FDG accumulation in
the liver metastasis (arrow) and pancreas (arrow head). (A)
CT image. (B) PET image. (C) PET/CT fusion image. (D)
MIP image.

Figure 3. FDG-PET images of a 48-year-old man had a his-
tory of pancreatic cancer and received operation and
chemotherapy. Axial PET image show increased FDG accu-
mulation in the liver metastasis (arrow). (A) 1hr after the
injection of FDG., (B) 3hr after the injection of FDG.
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部常常會有非專一的 FDG 攝取，例如腸子就常常會有

FDG 聚集，診斷上會有不確定性和偽陽性的情形。研究

上 PET/CT 對於直腸癌的病患，能確定病灶位置的所

在、也可降低偽陽性的發生。PET 有了 CT 的幫助，更

能增加臨床上的可信度和準確性。PET/CT 融合影像運

用於胰臟癌方面，國外研究胰臟癌融合影像的敏感度都

優於單一 CT 和單一 PET (Fused: 89.1%；CT: 76%；PET:

84.4%)。PET/CT 對於癌症是否侵犯鄰近組織的敏感度大

大的優於 CT【14】。此外胰臟癌可能要開刀治療的病

患，若 PET/CT 發現已經多處轉移，可以避免不必要的

開刀，也減少醫療的浪費，事實上 PET/CT 運用在癌症

病患是具有成本效益的，FDG PET 可以在其它臨床檢查

後，再提供一次更準確的診斷。

結論

FDG PET 診斷胰臟癌的敏感度 90% 到 95%，專一

度 82% 到 100%；在胰臟癌分期敏感度 61% 到 100%，

專一度 67% 到 100%。分子生物的影像，是有能力可以

偵測細胞的病變，FDG PET 的特性是可以區別病灶的良

性或惡性，目前 FDG PET 並不是第一線用來診斷胰臟

癌，也沒有普及的使用於胰臟癌。不過依據許多研究建

議，FDG PET 配合胰臟癌的臨床症狀，是具有診斷早期

胰臟癌的價值。延遲相的使用，配合延長射出掃描時，

將使靈敏度及專一度提高，對小的病灶、代謝率低的病

灶，也因此而增加病灶與背影值的對比，增加診斷的信

心，雖然目前健保沒有把 PET 對於診斷胰臟癌當作常規

檢查，將來還是有許多 PET/CT 運用在胰臟癌的相關研

究是值得我們期待的，但我們相信做完一次 PET/CT 檢

查，即知道胰臟癌對於全身的侵犯，PET/CT 可以發揮

最大功效，在日常臨床上提供更多的診斷價值，PET/CT

未來的方向，需要更多正子藥物的研究，甚至 PET/MRI

的出現，將會帶給醫界更大的突破。
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Abstract

Pancreatic cancer is a cancer of digestive tract with poor prognosis. Although many progressions have developed

by ways of image diagnosis and biochemical detections, the determination of pancreatic cancer remains a chal-

lenge. Since accurate diagnosis and staging of disease is positively helpful in an effective treatment and a better

outcome, the role of PET playing in the determination of primary pancreatic cancer is evaluated. Most research

believes that FDG PET is highly diagnostic for pancreatic cancer. Not only lesions of metastasis are detectable, PET

is also useful in the differentiation of disease recurrence and fibrosis after treatment and can be applied in the evalu-

ation of recurrence restaging. The sensitivity and specificity of FDG PET in the diagnosis of pancreatic cancer are

90-95% and 82-100%, respectively. The sensitivity and specificity of FDG PET in the staging of pancreatic cancer

are 61-100% and 67-100%, respectively. Both the sensitivity and specificity are improved by the application of a

delayed phase. A significant contrast of lesion with high lesion-background ratio is observed when a delayed phase

with a prolonged emission time is applied.
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Abstract

Skeletal scintigraphy with technetium-99m (Tc-99m)

methylene diphosphonate (MDP) has played an impor-

tant role in evaluation of various kinds of bone dis-

eases, such as bony metastasis, bony tumor, fracture,

infective and inflammatory disease. Extraosseous

uptake is less common and more often an unexpected

finding, which has been reported in rhabdomyolysis,

polymyositis, dermatomyositis, myositis ossificants and

electrical burn injuries. It is important to recognize the

specific mechanism and know the appearance of soft

tissue abnormalities on skeletal scintigraphy to reduce

the possibility of confusion and enhance the diagnostic

value of the study. We present a secondary hyper-

parathyroid patient, whose skeletal scintigraphy

demonstrated diffuse hepatic uptake of Tc-99m MDP.

Although there are several causes of hepatic activity on

Tc-99m MDP bone scan, the responsible pathologic

entity is not always clear. We discuss the mechanisms

and causes of hepatic uptake of Tc-99m MDP in this

report.

Key words: liver uptake, secondary hyperparathy-

roidism, Tc-99m MDP bone scintigraphy

J Nucl Med Tech 2007;4:49-53

Case report

A 48-year-old female is a victim of end stage renal dis-

ease, receiving maintenance hemodialysis for 8 years and

shifting to continuous ambulatory peritoneal dialysis in

recent 5 years. She suffered from itching sensation over

limbs for weeks and was referred for Tc-99m MDP bone

scintigraphy to evaluate the probability of metabolic bone

disease. The Tc-99m MDP scintigraphy showed diffuse

intense uptake over liver accompanied by increased skeleton

to background uptake ratios (Figure 1). Further studies of

neck sonography revealed enlarged size of parathyroid gland

(Figure 2). Serum laboratory data revealed highly risen

parathyroid hormone accompanied with elevated serum cal-

cium and inorganic phosphorus level (Table 1), suggesting

high probability of secondary hyperparathyroidsm.

Discussion

Secondary hyperparathyroidism, in those uremia

patients, is a metabolic disease presenting as autonomous

overproduction of parathyroid hormone in response to low

serum calcium level, leading to hypercalcemia status. In end

stage renal disease patients, the soluble product for calcium

and phosphate may be exceeded above 60 [1], causing a pre-

cipitation of calcium salt in the extracellular space that may

be reflected by extraosseous uptake of Tc-99m MDP. Diffuse

soft tissue calcinosis could therefore be seen mainly in lung,

kidney and stomach, subsequently demonstrating on Tc-99m
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MDP bone scintigraphy [2-3].

Diffuse hepatic uptake of Tc-99m MDP is an unusual

occurrence in general bone scintigraphy with incidence less

than focal hepatic abnormalities. The most evident reason of

such uptake is the residual radioactivity from Tc-99m sulfur

colloid (SC) if the patient had just received the liver scintig-

raphy in the previous day. However, as the less applications

of Tc-99m SC liver scan, such event became rare.
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Figure 1. A Tc-99m MDP bone scintigraphy was performed to evaluate the metabolic bone disease in a patient with uremia on
continuous ambulatory peritoneal dialysis. Imaging revealed diffuse intense uptake over liver accompanied by increased skele-
ton to background ratio.

Table 1. Serum laboratory data

Item Value Normal range

Parathyroid hormone 973.6 pg/ml 12.6 – 57.5 pg/ml

Total Calcium 12.4 mg/dL 8.4 – 10.2 mg/dL

Free Calcium 6.10 mg/dL 4.5 – 5.3 mg/dL

Inorganic Phosphorus 7.6 mg/dL 2.7 – 4.5 mg/dLFigure 2.  Sonography of the neck revealed enlarged size of
parathyroid gland measuring about 2.5 cm.



肝臟攝取 Tc-99m MDP 於次發性副甲狀腺功能亢進症
Tc-99m MDP liver uptake in a secondary hyperparathyroidism

We firstly considered defective radiopharmaceutical as

the cause of the hepatic uptake in our patient. Various condi-

tions such as the presence of oxygen, excessive aluminum

ion and pH incompatibility, can lead to the formation of

undesired Tc-99m colloid, which will localized in the liver,

spleen or bone marrow when a Tc-99m MDP bone scintigra-

phy is performed. However, this reason seems less likely

after we reconfirmed the radiopharmacy quality control

result to be standard; furthermore, the bone scan pictures

performed on other patients the same day did not show

abnormal hepatic uptake.

Iron overload following the intravenous injection of

iron colloid solution has been reported as a cause of diffuse

hepatic activity [4-5]. A Tc-99m iron-colloid complex is

formed through transchelation of the MDP, yielding a com-

pound with differential organ specificity and biological fate.

Previous reports documented a relationship between the

degree of iron overload and the decrease of in skeletal uptake

[6-8]. Since no history of blood transfusion and iron therapy

is noted in her medical record in recent one year and hardly

any decrease of skeletal Tc-99m MDP uptake is demonstrat-

ed, the iron overload appears less likely as the cause of the

hepatic uptake in our patient.

Amyloidosis frequently associates with renal function

loss and had been reported to associate with hepatic uptake

during Tc-99m bone scintigraphy. Janssen et al. demonstrat-

ed that bone scintigraphy may play a very important role in

the evaluation of amyloidosis when it involves the thyroid,

tongue, salivary glands, nervous system, intestines, liver,

spleen or kidneys; those increased soft-tissue uptake may as

well lead to a reduction of skeletal radioactivity [9]. 5 out of

the 18 study subjects with biopsy-proven amyloidosis had

liver uptake of Tc-99m MDP [9]. There is also one unique

form of amyloid described in chronic dialysis patients [10].

Other hepatic diseases such as hepatic necrosis or

hepatic metastasis may also cause hepatic uptake of Tc-99m

MDP [11]. In conclusion, although liver uptake of TC-99m

MDP may happen in other rare events [12-24], solitary dif-

fuse intense liver uptake has rarely been report in association

with secondary hyperparathyroidism and may need further

evaluation of the mechanism and pathophysiologic cause.
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Abstract

Taking advantage of measuring glucose metabolic rate,

F-18 FDG has been recognized as a good modality in

evaluating several kinds of malignancy due to the gen-

erally elevated glucose metabolic rate in neoplasm.

Some people use it as a tool to screen malignancy in

healthy subjects, especially those of higher risk for

malignancy. Another application, which has been wide-

ly discussed recently, is in the assessment of inflamma-

tory or infective disease. As macrophages and inflam-

matory cell are activated, the demand for glucose high-

ly soar, leading to accumulation of F-18 FDG demon-

strated on the F-18 FDG PET image. Dermatomyositis

(DM) is characterized by progressive weakness of the

proximal muscles and skin manifestation. There is a

higher risk of malignancy than in the normal population.

We present a patient of DM with elevated serum SCC

value. F-18 FDG was performed due to the higher risk

for malignancy. DM and the value of F-18 FDG PET/CT

in the evaluation of this disease are discussed.

Key words: dermatomyositis, paraneoplastic syn-

drome, F-18 FDG PET/CT

J Nucl Med Tech 2007;4:55-59

Case report

We present a 75-year-old young male with previous his-

tory of hypertension for three months, suffered from progres-

sive weakness of bilateral arm as well as erythematous rash

over nasal region for two months. He was diagnosed and

treated as eborrheic dermatitis by dermatologist with poor

response and come to our hospital for help. The physical

exam revealed erythematous rash over the nasal region, pur-

plish discoloration over the upper eyelid, decreased muscle

power especially at upper limbs, and showed positive for

Raunaud’s phenomenon as well as Gutron’s sign. The labo-

ratory data showed elevated lactate dehydrogenase, C-reac-

tive protein and squamous cell carcinoma antigen (Table 1).

Dermatomyositis was impressed. Belonging to high risk

group for malignancy, he received F-18 fluorodeoxyglucose

positron emission tomography/computed tomography (F-18-

FDG PET/CT) under normal blood glucose level (blood glu-

cose: 99), which showed hypermetabolic lesion over the

superficial skin of nasal region (Figure 1) and increased

muscular uptake of F-18 FDG especially at the upper limbs

(Figure 2). Skin biopsy (Figure 3) as well as electromyogra-

phy was performed, and the results confirmed the diagnosis

of DM. The following panendoscopy as well as nasopharyn-

goscopy demonstrated negative result. The patient remains

free of malignancy for the next two year till now.
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Table 1. Serum laboratory data

tem Value Normal range

Lactate dehydrogenase 369 pg/ml 38 – 174 U/L

C-reactive protein 2.09 mg/dl < 0.5 mg/dL

Squamous cell carcinoma antigen 4 ng/ml 1 – 1.5 ng/dl
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Discussion

The prevalence of the inflammatory myopathies is

about 1 in 100,000 [1]. It has been recognized that inflamma-

tory myopathies, mainly dermatomyositis, can be associated

with malignant diseases. The frequency in such case reports

ranged widely from 3 to 60% [2-3]. DM is an autoimmune

disease presenting as inflammation process involving skin

and muscle. Not a low percentage of those patients are asso-

ciated with a malignancy such as ovarian cancer, lung can-

cer, gastric cancer, breast cancer, melanoma, colon cancer,

and non-Hodgkin lymphoma [1,3-4]. These patients were

significantly older. These occurrences are most often

observed in older patients. In Asian populations, nasopha-

ryngeal and lung cancers are the most common types [5-6].

The nature of the temporal association between malignancy

and DM varies. Malignancy may occur before the diagnosis

of DM, or concurrently with it, or it may develop after the

myositis. The etiology or the exact pathomechanism of the

association of DM with tumors has remained unclear. The

most popular hypothesis is that dermatomyositis has a para-

neoplastic nature in cancer-associated cases [7-8]. Other

associated factors reported include compromised immune

function, environmental factors such as Epstein-Barr virus,

and cytotoxic agents used for treatement of DM, if the

malignancy occurs years after the DM [3,7-8].
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Figure 1. An F-18 FDG PET/CT scintigraphy was per-
formed to evaluate underlying malignancy in an older patient
of dermatomyositis with elevated squamous cell carcinoma
antigen. Imaging (A: a coronal slice of whole-body PET, B:
a transaxial slice of PET, C: correlated transaxial slice of CT,
and D: fused imaging of PET/CT) revealed slightly to mod-
erately increased FDG uptake over the nasal region (arrows).

Figure 2. F-18 FDG PET/CT (A: a coronal slice of whole-
body PET, B: a transaxial slice of PET, C: correlated transax-
ial slice of CT, and D: fused imaging of PET/CT) demon-
strated increased muscular uptake of F-18 FDG at bilateral
upper limbs (arrows). 

Figure 3. Skin biopsy of nasal region revealed perivascular
and dermal lymphocytic infiltration with effacement of rete
ridge, which is consistent with dermatomyositis.



皮肌炎症患者的 F-18 FDG PET/CT 表現
F-18 FDG PET/CT uptake in a dermatomyositis patient

In previous reported series of cancer-associated der-

matomyositis (CADM), there is a strong correlation between

the clinical course of DM and the malignant disease; the suc-

cessful treatment of the malignancy helps to relieve myositis

symptoms. Another characteristic feature is the slightly ele-

vated CK and the paucity of myositis-specific/myositis -

associated autoantibodies [9]. Patients of CADM had more

extensive and severe skin symptoms than did primary DM

patients. Vasculitis has traditionally been considered a sign

of CADM [10]. Dysphagia and diaphragmatic involvement

were frequent observed among CADM patients [3]. Classic

systemic features of DM such as fever, arthritis, Raynaud’s

phenomenon, and cardiac involvement were less frequent.

While the survival of primary DM patients has progressively

improved worldwide [11-14], CADM currently has the

worse prognosis and survival rate [15]. Appropriate treat-

ment toward the malignant disease remains a cornerstone of

management in CADM.

There are limited reports of F-18 FDG PET/CT in the

evaluation of DM. Gerarda et al. first present a lung caner

patient with paraneoplastic syndorme of DM [16]. Berner et

al. further advocated that F-18 FDG PET is valuable in dis-

tinguishing primary benign-nature disease form malignant

paraneoplastic syndrome in such situation. Most of those

underline malignancy were further demonstrated in PET

study, demonstrating good performance of F-18 FDG PET

study [17].

In conclusion, the recognition of particular risk factors

that initiate a search for an underlying malignancy is very

important in the management of myositis patients. An indi-

vidually tailored screening is recommended, which should be

based on the clinical characteristic of DM, age, and gender,

and this awareness should extend through the follow-up as

well. F-18 FDG PET/CT may have an important role in eval-

uating those DM patients with older age and higher risk for

malignancy.
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