核醫學會程序指南—副甲狀腺閃爍攝影
I.
目的
這份指南是用以協助核醫工作者關於副甲狀腺閃爍攝影的一些建議、執行方式、判讀以及結果報告的撰寫。
II.
背景資訊及定義
原發性副甲狀腺亢進症(primary hyperparathyroidism;PHP)的特點是副甲狀腺素合成及釋放增加，造成血中鈣濃度上升及無機磷濃度的下降。無症狀的病人常在血液生化篩中檢意外診斷出來。大多數PHP的病人(約80～85%) 多起因於單一或多發的功能亢進性腺瘤(adenoma)，而副甲狀腺腺體的部份或全部增生(hyperplasia)也佔了12～15%，至於副甲狀腺癌(carcinoma)則只佔了副甲狀腺亢進症的1～3%。一般而言副甲狀腺腺瘤要大於500毫克(mg)才能藉由閃爍攝影偵測出來。Tc-99m sestamibi能偵測出增生的腺體，只不過和診斷腺癌比起來，敏感性會比較低。雙相法是指利用99mTc-sestamibi來收集早期相和延遲相的影像。雙同位素或是影像相減法是指使用兩種不同放射藥物來收集影像的檢查步驟。
III.
臨床或研究應用的案例
A.
在原發性副甲狀腺機能亢進症中定位功能亢進的副甲狀腺組織(腺瘤或增生)，對於外科醫師在手術前找出病灶處可能會很有幫助，如此便能縮短手術的時間。儘管使用這些術前定位的檢查程序，包含副甲狀腺閃爍攝影仍有所爭議，但是MIBI攝影的確是能顯現出正確的結果以及減少手術的時間和副甲狀腺機能亢進初次手術時所需的花費。那些經過篩選確定為外科手術高風險以及罹患會威脅生命腺瘤的患者，特別能從副甲狀腺的閃爍攝影術中受益。一個確定的陽性檢查結果也有助於外科醫師能順暢得進行外科手術。
B.
替有殘餘組織或復發疾病的病患作功能亢進副甲狀腺組織(通常為腺瘤)的定位。 這些患者中有許多已經經歷了一次或者是多次以上的外科手術，造成再次去尋找剩餘的甲狀腺組織時會有更多技術上困難。同樣的在這個族群裡，異位的副甲狀腺組織也更為常見，因此手術前定位將有助於提高外科手術成功率，有時還能協助指引確認手術的位置。
IV.
操作程序
A.
病人的準備
並不需要作特別的準備，在攝影的過程中讓病患保持不動的狀態是極度重要的，尤其是當使用雙同位素/影像相減法的時候，因此要將檢查的程序向病患解釋。當進行檢查時，如果病患不能或者是不願意保持不動的狀態時，可能就需要給予鎮靜劑。
B.
進行檢查所需了解的相關資訊
1.血鈣和副甲狀腺素賀爾蒙上升的記錄，當其他的檢驗結果只呈現輕微異常時，建議查證一下是否有尿中排泄鈣含量增加的記錄。
2.理學檢查的結果，特別是頸部的觸診。
3.是否同時合併甲狀腺疾病，特別是甲狀腺結節的疾病。之前甲狀腺或者副甲狀腺外科手術的病史。
4.當影像處理所用技術會需要甲狀腺影像，以及後續的影像相減時，要知道近期所使用的含碘製劑，像是放射性檢查(例，CT，IVU)或是甲狀腺素。
5. CT、MRI或超音波以及其他檢查的結果。
C.
預防措施
無
D.
放射製藥
1. 201Tl-Chloride：
  201Tl的物理半衰期為72小時。它的主能峰由於汞的特性x-光線的因素，能量範圍在69～83 keV之間。另外也有在167 keV(8％豐度)和135 keV(2％豐度)的γ射線。以靜脈注射方式給予75～130 MBq(2～3.5 mCi )的放射活度。201Tl會依血流的比例而被異常副甲狀腺和甲狀腺組織吸收。
2. 99mTc-Pertechnetate(鎝-99m過鎝酸鹽)：
  99mTc的半衰期為6小時，能量為140 keV，因為過鎝酸鹽會被具有功能的甲狀腺組織吸收，因此過鎝酸鹽可以用來描繪甲狀腺的輪廓。將201Tl或是99mTc -sestamibi的影像減去99mTc甲狀腺影像後，還殘存的部分就有可能是副甲狀腺瘤。當使用201Tl時，Tc-99m過鎝酸鹽的使用活度一般是75～150 MBq(2～4 mCi)，這會根據所使用201Tl放射活性的多寡和這2個放射藥物注射的順序來決定。當使用99mTc -sestamibi時，過鎝酸鹽所使用活度一般是是185～370 MBq(5～10 mCi)，因為sestamibi在甲狀腺中的攝取總活度比201Tl來的更高。
3. 99mTc-Sestamibi (99mTc-MIBI),

 靜脈注射的劑量活性範圍為185～925 MBq(5～25 mCi)；標準的劑量是740MBq(20 mCi)。這個放射性藥物會聚積在副甲狀腺和功能性甲狀腺組織裡，不過在正常甲狀腺組織排出的速率會比異常副甲狀腺組織的速率還要快。(增生副甲狀腺的排出速率一般會比多數腺瘤來的快)

4. 123I-Sodium Iodide(碘-123-碘化鈉)

  123I的半衰期為13小時，其射出的光子能量為159 keV。它在使用影像相減的方式中(特別是99mTc-sestamibi)被用來當作甲狀腺影像的藥劑，使用的方式為口服7.5～20 MBq(200～550 μCi)的劑量。
E.
收集影像
應該以128×128或者是更大的影像矩陣來收集數位的資料。
1.使用裝置高解析準直儀的γ-攝影機來收集脖子和縱膈的平面影像，每一位病人都應該要收集縱膈的影像。雖然說發現率很低的，但是陽性結果的預測價值卻相當高。縱膈影像對於有殘餘組織或是疾病復發病人的幫助最大，那裡所出現的有很高可能性為異位的組織。額外使用針孔或是聚焦式準直儀收集脖子影像可能也會有幫助。當使用201Tl來進行檢查時，對於該先使用哪一個放射藥物並沒有定論，因為每個檢查程序都各有其優缺點，如果先注射201Tl，好處是先注射低能量的的核種可以避免99mTc的散射問題，同時也能夠收集到縱膈的影像。然而，缺點就是病人保持不動的時間需要長一些。先注射99mTc過鎝酸鹽的好處是病人保持不動的時間可以短一些，然而，缺點是99mTc會散射而進入201Tl的能窗，如此便無法收集縱膈的影像。這些檢查資料應該以數位化的方式收集和儲存以便進行影像的處理，同時收集雙同位素的影像也許可以避免影像疊合時對齊的問題。
2. 99mTc-MIBI可以用於雙相法或是影像相減法的檢查，如果使用影像相減的方式，整個流程就類似於201Tl的影像相減法。可以先給99mTc過鎝酸鹽或者是123I，然後再給99mTc-MIBI，或者是先給99mTc-MIBI，再給99mTc過鎝酸鹽(123I不能在MIBI之後才給予，因為它需要較長的時間才會聚積到甲狀腺)。總之這裡所討論的技術都尚未證實何者較優；然而，根據不同病人仔細選擇檢查的方式或許對病人才最有幫助。123I的缺點就是它的價位太高以及需要較長時間才能夠聚積到甲狀腺。將99mTc過鎝酸鹽或是123I當作第一張影像所使用的藥物時，要在給予放射性藥物之後分別在30分鐘或4小時收集高計數(10分鐘)的影像，然後再注射MIBI，注射後10分鐘便可以收集一高計數(10分鐘)的影像。如果是先收集完MIBI的影像後才注射過鎝酸鹽，病患應在注射後維持不動約15～30分鐘，然後再收集10分鐘的影像。在所有病例中，每套影像均根據全甲狀腺的計數值去作標準化的調整，然後才能得到由電腦將MIBI的影像減去123I或過鎝酸鹽後的影像。如果是採取雙相檢查，就可以使用高解析平行孔、針孔或者是聚焦式準直儀來收集早期相(注射後10分鐘)和延遲相(注射後1.5～2.5小時)的高計數影像。現在關於SPECT影像對診斷病情上的幫助已經很明白了，同時運用SPECT與平面的影像能增加靈敏度以及更加精確地做到解剖的定位，這在偵測原發性和因異位性腺瘤所導致疾病復發的副甲狀腺功能亢進症上的確是如此。在縱膈腔，正確的定位可能可以幫助導引確認外科手術的位置，像是胸骨切開術vs左或右胸腔切開術。要使用大照野的γ攝影機，放大影像也許有幫助。
F.
介入性
無
G.
影像處理
只有在使用雙放射性藥物檢查時才需要以電腦處理影像的相減。
1.在201Tl/99mTc過鎝酸鹽檢查中，影像相減也許會增強副甲狀腺瘤的偵測。這2張影像應該先加以標準化，即在一張影像中甲狀腺每像素之計數值需和另一張影像相同。通常過鎝酸鹽的影像之計數值會比201Tl影像多，因此也許需要將過鎝酸鹽影像除以一個常數幾次以降低其計數值，然後再將從201Tl影像中減去99mTc過鎝酸鹽的影像。然而，用這種方式來進行標準化時會因為影像的不均勻而有所困難。另一個替代方法是將201Tl的影像連續扣除99mTc經過除以一個常數幾次後降低計數值的影像，直到甲狀腺體完全被扣除為止[註：原始的文章在此處似乎有筆誤]。可以用影像平移的方式確保兩張影像在以目視法疊合時能夠對齊。
2.在99mTc-MIBI/123I或者是99mTc過鎝酸鹽的影像檢查中，影像標準化的過程的技術和201Tl/99mTc相似，而且99mTc-MIBI影像要減掉123I或過鎝酸鹽的影像。
H.
判讀標準
  201Tl/99mTc和99mTc/123I的原始影像應以目視法加以檢視，就如同用電腦作影像相減法來評估結果一般，並且將影像以快速輪流的方式播放(動態影像播放)。異常副甲狀腺組織最有可能出現在201Tl或是99mTc-MIBI聚積增加的區域，電腦的影像相減將有可能協助辨識一些在視覺上模稜兩可的發現。如果只有使用99mTc-MIBI而沒有配合123I或者是過鎝酸鹽(沒有使用影像相減法)，那麼兩個影像(早期相和延遲相)就必須以目視法來檢視。異常副甲狀腺組織通常會出現在攝取增加的區域，而且在延遲相影像中會變得更加明顯。有時候，副甲狀腺瘤可能不會呈現活性增加的情形，而且可能只會像甲狀腺組織後方發漲的組織。有一些腺瘤會在2～2.5小時後便將放射藥物排除，因此無法在延遲相的影像中觀察到。放射藥物自腺瘤中排出的狀況有許多種變化，許多增生的腺體也會呈現快速排出的情形。SPECT影像可能會顯露出平面影像上沒有看到的病灶，特別是病灶很小的情況下。
I.
報告
除了統計病人之外，報告應包含下列訊息：
1.檢查的適應症
2.檢查的程序
a.
放射性藥物
i.藥物劑量和用藥方式
ii.如果使用超過一種放射性藥物，要陳述藥物使用的順序和時間
b.影像的收集和陳列
i.收集影像的時間
ii.平面或是SPECT

 對於平面影像，列出收集的投影面(例如前方)和局部區域的影像(脖子，縱膈)。對SPECT而言，列出注射後收集影像的時間和局部區域的影像(脖子或者縱膈)。
3.發現的結果
a.偵測病灶的時間(早期相或者是延遲相)

b.位置(甲狀腺底部〔上或者是下葉，和哪一邊〕或者縱膈)

4.檢查的限制，混淆因子(例，病人移動)

5.判讀
J.
品質控制
伽馬攝影機的品質控制在不同的儀器之間有不同的方式，如果是採取雙同位素來進行檢查，那麼應該定期確認各個核種的空間和能窗是否有偏移。要進一步導引伽馬攝影機的品質控制，可以參考核醫學會對於一般影像程序指南中針對伽馬攝影機的常規品質控制部分。
K.
錯誤來源
1.病人的移動。
2.影像疊合不正確。
3. 通常不容易偵測到小於500 mg的腺瘤或增生性腺體。
4.異位性腺瘤很不容易偵測到，整個頸部以及縱膈的上、中段到心臟都要照到。
5.甲狀腺的病變例如腺瘤(adenoma)或腫瘤(carcinoma)不易和副甲狀腺腺瘤區分。
6.副甲狀腺腫瘤和腺瘤也無法區分。
7.在之前3-4週內有使用放射性顯影劑或甲狀腺賀爾蒙將會干擾123I和過鎝酸鹽的影像，因此會影響影像相減(subtraction) 的方法。不過這在sestamibi雙相法(double-phase) 就不成問題。有一些副甲狀腺瘤排除放射藥物的速率非常快。
V.
有待進一步討論的議題
現在對於使用99mTc-sestamibi來收集影像會比201Tl還要好已經有了明確且一致的看法，但是我們偶爾還是會使用201Tl。有少數的研究人員使用99mTc-tetrofosmin，對於它是否如同99mTc-sestamibi般這麼有用和正確則還不清楚，目前對於影像相減法和雙相法何者較佳還沒有一致的定論， SPECT的影像逐漸顯示出其有用之處，因為它改善了靈敏度和解剖上的定位。目前對於這項檢查的用途上仍有所爭議，例如替尚未動過手術的原發性副甲狀腺機能亢進症病人作手術前的評估。然而現在有資料提出這項檢查可以縮短手術時間和花費的金錢，在一些有殘餘組織或復發性疾病的病例中，這項檢查有相當明顯的幫助。現在有一些資料顯示PET的影像將有助於副甲狀腺瘤的診斷。
輻射劑量學：成人
	放射性藥物
	使用活性
MBq

(mCi)
	器官接受最大劑量mGy/MBq

(rad/mCi)
	有效劑量
mSv/MBq

(rem/mCi)

	201Tl-chloride
	75–130 iv

(2.0–3.5)
	0.54

腎臟
(2.0)
	0.23

(0.85)

	99mTc-pertechnetate

No blocking agent


	75–150 iv

(2–4)
	0.062

大腸上端
(0.23)
	0.013

(0.048)

	99mTc-sestamibi
	185–925 iv

(5–25)
	0.039

膽囊
(0.14)
	0.0085

(0.031)

	123I

15% uptake


	7.5–20 po

(0.2–0.5)
	1.9

甲狀腺
(7.0)
	0.075

(0.28)
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