101年第1次高考

1.下列何種放射性同位素製備之藥劑必須有該同位素之on-site generator？ (A)11C (B)64Cu (C)82Rb (D)18F

放射性藥物的製造來源主要有三種，分別是由核反應器、迴旋加速器以及孳生器，常用的核種可以參考91年第2次檢覈考第27題的敘述，選項中的(A)11C半衰期是20.5分鐘，是由14N(p,α)-->11C，(B)64Cu比較少使用，半衰期是12.7小時，是由64Ni(p,n)-->64Cu，(D)18F半衰期是109.7分鐘，是由18O(p,n)-->18F或者是20N(d,α)-->18F，只有(C)82Rb是由generator所生產出來的。
82Rb是用於PET心肌灌注掃描的核種，通常成人的使用劑量為30~60 mCI，平均是40 mCi，在自靜脈注射後，82Rb很快就會被心肌細胞誤認為是鉀離子而吸收，同時血液的清除速率也非常的快，因此通常在注射後2~7分鐘所收集到影像中，冷區的地方就很有可能是心肌缺血或者是壞死的區域，這點跟201Tl的影像判讀方式是相同的，另外在腎、肝、脾以及肺部也都會有正常的藥物聚積，82Rb是由母核種82Sr所衰變而來的，也就是如同99mTc/99Mo這類型的generator，其中82Rb的半衰期是75秒，是正子發射核種，母核種82Sr則是25天，以EC電子捕獲的方式蛻變成82Rb，因此通常來說買1個82Rb/82Sr的generator大概可以使用一個月左右。這個母核種82Sr是由迴旋加速器以高能質子撞擊85Rb所製造出來的，然後吸附在氧化錫所製的管柱裡，每個generator大約會裝90~150 mCi的82Sr，使用時用生理食鹽水沖洗就可以取出含82Rb的溶液，不過在使用上會有二個小麻煩，第一是因為82Rb的半衰期實在是太短，光是將藥物拿進dose calibrator裡量好劑量再拿出來就衰變掉一大堆，所以就得另外再配置一個能自動沖洗並量測活度的系統，第二個是隨著母核種的活度降低，所取出的相同82Rb活度的體積會越來越大，一般來說在使用時是用自動注射器來注射藥物，速率的設定是50 mL/min，注射的體積不可以超過200 mL，這對於嚴重心臟衰竭的患者來說，有時候會因為血液體積的增加而導致心肌無法負荷的危險，因此在使用上就得特別小心。另外心肌細胞的血流供應量和82Rb的攝取量其實相關性並不好，以這些可用於心肌灌注掃描的正子藥物來比較的話，15O水和血流量完全是成正比，13N ammonia次之，82Rb就有點差了。另外題目的敘述中還有提到一個字眼"on-site"，這是指這些生產放射性核種設備和掃描儀器得位在同一處的意思，通常會需要on-site主要的原因都是放射性核種的半衰期過短，導致所生產出來的核種只足夠供應給座落於旁邊的掃描儀器使用，連稍遠的隔壁醫院可能都沒法子運送的情形，因為82Rb的半衰期之的是太短的關係，另外因為82Rb是用於心肌灌注檢查，因此也順便看一下其他用於PET用來作心肌灌注的藥物(參考93年第2次高考第30題)以及其他種類的generator(98年第2次高考第51題)。


2.何種形式的腫瘤可以111In-pentetreotide造影？ (A)胃泌素瘤和類癌瘤 (B)腺癌 (C)小細胞瘤 (D)肺癌

這一題在98年第2次高考第70題已經有蠻詳細的說明，111In-pentetreotide這個藥物中的pentetreotide就是體內somatostatin的一種類似物，在一些神經內分泌癌症的細胞上，以及中樞神經癌、乳癌、肺癌、淋巴組織還有會被活化白血球所影響的組織例如淋巴瘤以及發炎的區域，都會出現較多的somatostatin的receptor，因此利用111In-pentetreotide就能夠找出這些腫瘤的位置，在核醫入門中在SNM標準程序中『體抑素閃爍攝影之程序導讀』的敘述中，洋洋灑灑地列出了一大串20幾種可以適用的癌細胞，不過說真的越是廣泛性的藥物，在影像上的判讀難度就會越高，選項中所列的(A)胃泌素瘤和類癌瘤是隸屬於適應症範圍內的腫瘤，不過到目前為止，我們尚未有很明顯的案例出現過，而臨床上要偵測癌細胞，還是建議使用18F-FDG的正子掃描會比較好。


3.核子醫學中體外測試技術中的Schilling test，是用以測定病人對何種物質的吸收是否正常(即有無惡性貧血)？ (A)胃泌素(gastrin) (B)血管加壓素(angiotensin) (C)皮質醇激素(aldosterone) (D)維生素B12(cyanocobalamin)
發生惡性貧血的原因有很多種，其中一種是因為體內缺乏維生素B12所導致，維生素B12在體內是一種酵素輔脢，它是DNA合成和複製時的必需物質，因此如果缺乏B-12，那麼細胞的分裂就會受阻，以紅血球來說，身體每天都得製造大量的紅血球來更替老舊的紅血球，因此如果缺乏B-12，就會使得紅血球的製造量不足而逐漸減少，所製造出來的紅血球也會有畸形的情況而特別脆弱，因而導致了惡性的貧血。
在正常的狀況下，Vit B12在胃黏膜細胞分泌內在因子intrinsic factor協助下，結合成緊密的複合體，讓B-12可通過胃酸及酵素的分解到達小腸，再由ilium迴腸來吸收，進入血液中，再由另一個轉運蛋白transcobalamin II運送至肝臟儲存。一般會發生Vit B12缺乏最主要是以下三點原因：
1、胃無法分泌intrinsic factor：這通常是胃切除手術或是患有胃萎縮症所造成的，不過也有一小部分是因為自體免疫造成的結果；
2、吸收不良：通常是局部性的腸炎所造成的；
3、Vit B12被破壞：有的時候腸道內的菌叢生態改變，使得某些細菌過度生長，導致Vit B12在還未吸收前就被破壞光了。
由於維生素B12的結構中心含有一個Co原子，因此我們就可以利用生物合成的方式，利用細菌來製造含放射性Co的B-12(參考100年第2次高考第5題)。

核醫用於檢測患者維他命B12缺乏病症的檢查叫做Schilling test，這是個歷史相當悠久的檢查，檢查時會以口服的方式吃下含有約0.5 μCi 57Co的維生素B12，維生素B12的總量則在0.5~1.0 μg，檢查前必需空腹至少8小時。檢查中所使用維生素的量會這麼低，大約和平常一餐所吃下的維生素B12差不多，主要是希望這些含57Co的維生素都能夠和體內胃所分泌的內在因子結合，可以被完全吸收。等過了2個小時後，再以肌肉注射的方式注射1000 μg的正常維生素B12，因為這些高劑量的維生素B12會暫時性的將體內維生素B12的結合位置佔滿，導致體內已經吸收的57Co維生素B12有一部份會被置換出來，因為維生素B12在體內的主要排泄方式是經由腎絲球過濾而排泄到尿液中，接下來就是要收集24小時的尿液，來進行活度的測量，計算的公式這裡不仔細說明，一般的正常人所排出的57Co-B12大概為7%，如果說少於7%，那就代表吸收的狀況不好，所以排泄的量才會比較少，上面的這個測量方法就是所謂的Schilling test I。
當患者的57Co-B12排泄量少於7%時，經過3~5天後就必須再重複一次檢查，也就是Schilling test II，這一次在服用57Co-B12時要和另一顆含60 mg內在因子的膠囊一起吞下去，這樣如果患者是屬於缺乏內在因子的情況，那麼57Co-B12的尿液排泄量就會因為有額外補充內在因子的幫忙而恢復正常，如果說排泄的量依然偏低的話，就必須考慮腸道是否有細菌感染發炎的情況導致57Co-B12和內在因子複合體的吸收受阻(包括被細菌搶去用)，這時候只好再隔2星期再做一次Schilling test II，在這2個星期的時間裡，要對患者施以廣效性的抗生素，將腸道的細菌殺光，去除干擾的因素才能斷定患者是不是因缺乏內在因子才導致出現維生素B12缺乏症。
由上述的文字看起來，這個Schilling test做起來真的是蠻麻煩的，因為得要收集24小時的尿液才行，維生素B12在體內的最大排泄時間為服用後的8~12小時，因此如果在收集尿液期間有漏收情況發生的話，就會造成排泄量降低的偽陽性，另外有些腎功能很差的患者，也會因為排尿量極少或延遲排尿而出現類似的偽陽性結果。
另外還有一種方法是同時做Schilling test I和II，讓患者同時吃下57Co-B12和內在因子的複合體，以及58Co-B-12，然後一樣在2個小時後，以肌肉注射的方式注射1000 μg的正常維生素B12，如果患者是內在因子缺乏，那尿中所排泄的57Co活度就會是正常，而58Co則會降低，這個方法並不需要完整的收集24小時的尿液(能完整當然更好)，因為只要知道57Co/58Co的活度比值就能夠判斷，不過這種作法隨著藥商不再生產58Co-B12後就結束了。另外在95年第2次高考第65和66題也有相關的敘述可供參考。


4.99mTc-ECD進入腦部後，主要分布在腦內的那一部分組織中？ (A)腦室 (B)腦脊髓液 (C)灰質 (D)白質

99mTc-ECD是一種用來作腦血流灌注的藥物，在靜脈注射後就會以擴散作用的方式進入腦細胞中，它的腦部攝取量會與腦血流量成正比，不過如果血流量超過每100公克有50 mL/min的話，那麼就會因為擴散的速度不夠快而有將近20%的低估情況發生，在注射5分鐘後，腦部的攝取就會達到最高量(注射劑量的6.5%)，經過1小時後(也就是要照相的時候)會降到5.2%，沒有進入腦部的藥物主要是經由泌尿系統排泄，次要的排泄途經則是經由肝臟代謝由腸道排出。這些進入腦細胞的藥物會被腦細胞特有的酵素切斷，一邊是帶有99mTc的親水端，以及另一邊不帶活型的親脂端，因此99mTc端的部份就會被限制在腦細胞中供我們造影用，另外也會有一部份的藥物在還沒有被酵素作用前，會以擴散作用的形式排泄至腦細胞外，然後同樣的被血液運輸至腎臟或肝臟代謝掉。因此在選項中的(A)腦室和(B)腦脊髓液，99mTc-ECD只會有短暫的停留，而不會是的主要攝取位置，那麼既然99mTc-ECD會被腦細胞攝取，那麼是(C)灰質多還是(D)白質多呢？我們先從兩者的生理方面來看，灰質是由神經元，神經膠質細胞以及毛細血管組成，而之所以會稱為灰質，主要是因為裡面的細胞多，微血管也多，因此顏色相對於白質來的深，所以叫做灰質，而白質則主要是由神經纖維的軸突所組成，這些神經纖維的外圍都包覆了厚厚的髓磷脂，以作為神經訊號傳遞時的絕緣體，因此顏色就比較白，以平均腦組織的血流量來看，灰質的血流量大約是80 mL/分鐘/100公克，而白質約為20 mL/分鐘/100公克，灰質的血流量約為白質的4倍左右，因此以99mTc-ECD進入腦細胞會與血流量成正比的原理來看，藥物停留在灰質的量一定比白質多，就影像來看，下圖就是MRI與99mTc-ECD影像的對照圖，在MRI圖中大腦皺摺的皮質部位，也就是灰質區呈現的是較亮的顏色，這點大家應該都沒有問題，相對於99mTC-ECD的影像，雖然解析度不夠高，不過也能看出藥物主要是分佈在(C)灰質區，另外在100年第1次高考第39題有一些99mTc-ECD的資料，也可以看看。
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5.下列何者可以作為副甲狀腺掃描的放射製劑？ (A)99mTc-MDP (B)99mTc-ECD (C)99mTc-MIBI (D)99mTc-MAA

我想這題可以參考在『核醫的檢查』中所寫的『副甲狀腺掃描』一文，另外在97年第2次高考第34題也有部分的參考資料，(A)99mTc-MDP用於骨骼掃描，(B)99mTc-ECD用於腦部的攝影，(D)99mTc-MAA用於肺部掃描，只有(C)99mTc-MIBI可以用來做甲狀腺掃描。


6.下列何種99mTc-HMPAO立體異構物有較高之腦部吸收？ (A)d,d-isomer (B)l,l-isomer (C)d,l-isomer (D)meso isomer

核醫用於腦血流灌注的藥物目前有兩種，一個是99mTc-HMPAO，另一個是99mTc-ECD，這兩個藥物的比較請參考100年第1次高考第39題，在91年第2次檢覈考第43題中也有對d,l型態的99mTc-HMPAO才能停留在腦部做了說明，我在這裡用比較簡單的話再說明一次，HMPAO是一個由很多碳所組成的接近環狀的結構，環結構中間的空位就是與99mTc結合的位置，在它的第3和9號碳原子上面，各接了一個甲基分子，以立體的結構的來分析，這兩個甲基分子相對於環狀結構平面的位置，會有兩個排列位置的可能性，一個是突出於環平面，另一個則是位於環平面之下，在化學的命名上，如果兩個甲基都往上翹或者是往下陷，這種我們就稱之為meso型態，如果是一個往上，另一個往下，那就是D,D或者是L,L型態(3朝上9朝下是D,D；3朝下9朝上是L,L)，在設計研發99mTc-HMPAO的時候，發現到D,D和L,L型態的99mTc-HMPAO因為不穩定，因此進入腦細胞後很快就會被破壞，而讓原本是親脂性的藥物轉變成親水性的藥物而停留在腦細胞裡，而meso型態的藥物則因為很穩定，因此雖然可以進入腦細胞，可是自腦細胞排出的速率也很快，並沒辦法有足夠的停留時間讓我們完成造影的工作，因此後來的成品問市時，藥瓶裡的設計就是只會做出D,D和L,L型態的99mTc-HMPAO，這2種型態的異構物isomer在腦中的生理活性幾乎相同，而且要將兩者完全分離所耗費的成本太高，因此廠商就直接製造出同時混合了D,D和L,L型態的HMPAO，簡寫成(C)d,l-isomer。



7.下列何種放射藥物可用於腎上腺髓質腫瘤檢查？ (A)131I-MIBG (B)123I-NaI (C)131I-NP-59 (D)201Tl-TlCl

核醫會用(A)131I-MIBG是用來做腎上腺髓質腫瘤的檢查，這部份請參考97年第1次高考第66題以及98年第2次高考第75題，另外也可以應用在偵測心肌神經活性(100年第1次高考第4題)，(B)123I-NaI是具有放射性的碘，它所釋放159 keV的γ-ray很適合拿來造影用，加上不會釋放β粒子，因此拿來作放射性藥物的標幟或是單純的作甲狀腺功能檢查都非常適合，(C)131I-NP-59是用來作腎上腺皮質攝影的，相關資料請參考99年第1次高考第16題，(D)201Tl-TlCl的用途很多，主要是用來作心臟方面的檢查，也可以搭配99mTc作副甲狀腺攝影，以及一些特異性不高的癌症掃描，相關資料請參考100年第2次高考第21題。



8.下列何種放射藥物的臨床用途與131I-OIH相同？ (A)99mTc-DTPA (B)99mTc-MAG3 (C)99mTc-gluceptate (D)99mTc-pertechnetate

核醫科用於腎臟方面檢查的藥物說明請參考97年第2次高考第11題及13題，131I-OIH和(B)99mTc-MAG3都是用於評估腎臟之有效腎血漿血流量(ERPF)，這部份在99年第2次高考第13題已經說明過了，不過就我們的使用經驗來說，131I-OIH的數值和臨床的症狀較符合，而99mTc-MAG3的數值則忽高忽低，在應用上的難度偏高，因此雖然131I-OIH是比較老的藥物，操作的流程也較複雜，不但要抽血還得要測量尿液的計數值，不過許多醫院仍是比較喜歡使用131I-OIH。



9.分離白血球過程時，在全血中加入何種試劑可增加沉澱速率？ (A)hetastarch (B)normal saline (C)ascorbic acid (D)cyanocobalamin

這題應該是要考有關標幟白血球的相關細節，在核醫標幟白血球的方法有好幾種，從一開始的用 99m Tc標幟白蛋白，然後讓白血球吞噬進去，到後來利用99mTc-HMPAO來標幟白血球，以及利用oxine或tropolone來將111In與白血球結合，在100年第2次高考第6題裡有關於這些不同的標幟方法的詳細敘述，不過不管是用那種方式來標幟白血球，一開始都必須要先將白血球自血液中分離出來，以提高標幟的效率。
在血液的組成裡，主要是血漿以及紅血球(約5×109/mL)，白血球佔的比例非常的少(約7×106/mL)，因此要做這項檢查得抽非常多的血才行，我以一般用99mTc-HMPAO來作白血球標幟的方式來做說明，大致的步驟如下：

1.以19號針頭的60 mL針筒抽43 mL的血液，並加入7 mL的抗凝血劑。
2.加入10 mL的6% hetastarch，混合均勻後讓針頭朝上靜置約45分鐘。
3.將上層富含白血球的血漿(LRP)抽取至另一滅菌過的50 mL離心試管。
4.以450g的設定離心5分鐘，讓白血球沈澱後，保留上層約0.5~1 mL幾乎不含白血球的血漿(LPP)，其餘血漿抽出保留起來。
5.輕微的將白血球與剩餘血漿混合。
6.將剛配置好30 mCi/5 mL的99mTc-HMPAO與白血球溶液輕輕地混合。
7.讓白血球與藥物作用15~20分鐘，每隔5分鐘搖晃一下試管。
8.加入15 mL的LPP，以450 g離心5分鐘，再將上層血漿取出至另一試管保留。
9.以10 mL的LPP和標幟完畢的白血球混合，並檢視有無凝集的情況發生。
10.將步驟8的上層血漿和步驟9的血球作計測，以計算標幟效率。
11.標幟完成的白血球要在1小時內使用，成人注射劑量為10 mCi。
經過上述的步驟後，整個白血球標幟就算完成了，如果是要用111In來標幟的話，過程也是差不多，只要將步驟6的99mTc-HMPAO改成111In-oxine(或tropolone)就行了。
在整個標幟過程中，要將白血球自血液中分離出來，主要是靠重力和題目所問的hetastarch，這個hetastarch可以將紅血球凝聚起來，以加速紅血球的沈積速率，如此一來經過45分鐘的沈澱，紅血球會沉在試管底層，而白血球就會浮在紅血球之上，變成白白的一層，我們稱之為buffy coat。如果說患者的白血球過多時，就不會使用hetastarch，避免和紅血球混在一起，如果說患者為鐮刀性貧血(紅血球為鐮刀形)，那麼hetastarch的使用量則會增加到50%以將紅血球沈澱下來。一般來說在經過hetastarch的處理後，位於試管上層的buffy coat大約有70%是白血球和血小板，紅血球所佔的比例只有2~4%。這次題目考這麼細，其實還蠻令人意外的，另外也是因為我們並沒有作過白血球標幟的檢查，因此對於這項檢查的細節也就不太清楚。至於其他的選項(B)normal saline是生理食鹽水，(C)ascorbic acid是維他命C，在唾液腺檢查時會用到(參考100年第1次高考第50題)，(D)cyanocobalamin是維他命B12，在Schilling test時會用到(參考101年第1次高考第3題)。


10.下列何者可用來測定腫瘤組織對葡萄糖之利用率而推測腫瘤惡性程度之分級？ (A)201TlCl (B)67Ga-citrate (C)18F-FDG (D)99mTc(V)-DMSA

18F-FDG是一個葡萄糖的類似結構化合物(參考98年第2次高考第1題)，因此在利用大多數腫瘤細胞代謝快會高度利用葡萄糖的特性下，便可以用來作腫瘤的偵測與分級，以及進行治療後效果與預後的評估，這部份在100年第2次高考第32題有做了說明，因此答案是(C)18F-FDG，其他的選項雖然也都可以作腫瘤的偵測，不過它們的作用原理並非跟葡萄糖之利用率有關，(A)201TlCl在腫瘤的聚積不是非常清楚，可能是和腫瘤組織附近的血流量較大以及細胞膜的通透性也比較高，另外和鈉鉀幫浦的主動運輸似乎也有關係，這可以參考核醫導讀中2.5.5.3主動運輸Active Transport的敘述， (B) 67 Ga-citrate跟腫瘤細胞會攝取鐵原子有關(參考100年第1次高考第14題)，(D)99mTc(V)-DMSA，這是由日本人所發明用於腫瘤掃描的藥劑，較特殊的一點是它結合的99mTc是處於+5價的狀態，目前這個藥物是用於診斷甲狀腺髓質癌的主流藥物，敏感度可達50～80％，照相的時間是打針後2～3小時，它可以同時觀察到軟組織與骨骼的病變，詳細資料請參考99年第2次高考第9題。


11.下列何組同位素可作為臨床單光子電腦斷層攝影之用？ (A)123I，67Ga，201Tl，111In，99mTc (B)11C，13N，15O，18F (C)60Co，192Ir，89Sr，32P，188Re (D)3H，14C，31P

題目列出了一大串的同位素，為了避免解釋起來太過混亂，就直接依選項的分組來敘述好了，
(A)
123I：因所釋放γ-ray的能量159 keV與99mTc很接近，又不會釋放β粒子，因此很適合用於核醫造影。可用於甲狀腺功能測定，也可用於取代用131I所標幟的藥物，例如123I-MIBG(用於腎上腺髓質造影)等等。
67Ga：因為其生理活性與鐵離子類似，可用於發炎及腫瘤掃描，多半以檸檬酸鹽型態來使用。
201Tl：生理活性類似鉀離子，可用於心肌灌注掃描、副甲狀腺檢查及一些非特異性腫瘤掃描，多半以氯化鹽來使用。
111In：生理活性略類似鐵離子，因為半衰期較長，因此可用於檢查耗時較久的檢查，例如111In-DTPA用於腦池攝影，111In-oxine WBC用於發炎檢查，111In-pentetreotide用於神經內分泌腫瘤等等。
99mTc：是核醫很常用的核種，具有許多種氧化電位，因此可與許多藥物標幟而進行多方面的檢查，例如99mTc-MDP用於骨骼掃描，99mTc-DTPA用於腎絲球過濾速率檢查等等。
以上這組同位素都是臨床上核醫常用的核種。
(B)
11C：半衰期20 min，11C-Raclopride用於多巴胺D2受體，11C-methionine用於腦瘤經放射治療後，顯現殘餘腦瘤細胞活性等等。
13N：半衰期10 min，13N-ammonia用於心臟血流掃描。
15O：半衰期122 sec，15O-water可用於觀察血流的變化，因此可用於腦血流灌注以及心臟血流掃描。
18F：半衰期110 min，算是國內使用量最高的核種，18F-FDG可用於腫瘤掃描以及心肌存活檢查，18F-sodium fluoride(氟化鈉)可用於骨骼掃描，這兩者是目前國內可用於臨床的藥物，18F-FDOPA用於巴金森氏病檢查。
這四個同位素因為會行β＋衰變，因此用於正子掃描，其中除了18F的部份藥物可用於臨床，其餘都只能應用於研究上。

(C)
60Co：是腫瘤治療時可使用的核種-加馬刀，不過在新的治療儀器不斷推出後，使用的比例越來越少。
192Ir：是腫瘤作近接治療時所使用的核種。
89Sr：是β-粒子發射核種，核醫會用於減輕癌症骨轉移時所引起的疼痛，不過因其衰變所產生的γ-ray量太少，因此無法用於核醫掃描。
32P：是β-粒子發射核種，使用32P-chromic phosphate colloid可以治療惡性腫瘤誘發的腹水，32P-sodium orthophosphate用於減輕癌症骨轉移時所引起的疼痛。
188Re：是β-粒子發射核種，188Re-HEDP用於減輕癌症骨轉移時所引起的疼痛。
因此這一組的同位素算是治療時所使用的核種。
(D)
3H：是氫的同位素，多應用於醫學研究上。
14C：考古學使用，用於碳-14年份測定法鑑定物體的年份。
31P：是穩定的同位素，有應用於核磁共振的研究。
這一組的同位素算是研究用的核種。



12.臨床上99mTc是從何種設備中直接生成？ (A)迴旋加速器 (B)反應爐 (C)孳生器(generator) (D)X光機

國外核醫有使用的孳生器種類很多，詳細的資料請參考98年第2次高考第51題，不過國內真正有使用的，大概只有99Mo/99mTc以及81Rb/81mKr generator，99Mo/99mTc孳生器的圖片的部份則參考『核醫入門-放射製藥』，裡頭的基本構造可以參考97年第2次高考第15題，也因為99mTc是核醫科非常常用的同位素，因此對於它的種種規範就特別的多，當我們從generator中將99mTc取出後，需要經過3道QC的程序才能使用，這部份請參考100年第1次高考第19題，下面我放了幾張generator的圖，這個日本製的generator不論品質以及使用上的設計都非常的好，圖一是它的正面和側面，箭頭A處要安置上可替換的針頭，那裡的圓筒狀空洞的設計剛好可以容納裝在鉛罐中的真空瓶，當真空瓶插入針頭處後，將箭頭B處的把手順時針旋轉90度，就可以開始沖洗出99mTc，接下來是一系列將外殼拆開的圖片，箭頭C處就是把手下方的管路，當把手旋轉製90度時，因未生理食鹽水(箭頭D)與真空瓶之間的管路開通，因此生理食鹽水就會順著管路流至99Mo/99mTc的管柱(箭頭E)，不過因為管路經過開關後有點複雜流動的路線我用綠色的數字標出順序，生理食鹽水中的氯離子就會取代管柱中的99mTc04-而被沖洗出來，管柱上的黑色條紋是高溫高壓滅菌過後的證明，整個管柱外圍包覆的鉛非常的厚，讓使用者所接受到的輻射暴露降到最低，蠻好的。99mTc generator的價格跟管柱裡的99Mo含量成正比，也因為generator可以重複地沖洗出99mTc，因此我們會戲稱generator是乳牛，每次沖洗99mTc的過程稱之為milking擠牛奶，因此呢，99mTc是從(C)孳生器(generator)擠出來的。
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	圖二




13.利用放射性藥劑偵測腫瘤標的(target)時，下列何種分子標的在每單位腫瘤細胞內數量最為豐富？ (A)DNA (B)mRNA (C)proteins (D)tRNA

這題出的風格其實蠻特殊的，我們要進行放射性標幟時，如果被標幟物質的尺寸越大，那麼我們在其上加上一個放射性元素後，對於這個被標幟物本身不論是立體結構、生理或化學活性所產生的影響就越小，從另一個角度來說，標幟的難度也會低一些，不過這些事隨著PET的發展，我們開始可以利用11C、15O、13N以及18F等等會進行正子衰變的核種，來作到細胞層次的標幟，利用這些身體內原本就擁有的元素來作標幟，所得出來的標幟產物就會和體內物質的立體結構、生理或化學活性完全相同，能夠混入體內的正常生理過程，又不影響原本的細胞運作，這樣才是真正的tracer影像。那麼既然我們標幟的技術已經這麼成熟了，是不是什麼影像都可以做了呢？其實在實務上還是有一定的限制，因為當我們在體外完成了藥物的標幟，我們得想辦法把藥物送進去目標器官或組織裡才有意義，通常在這個步驟時，就會有很多研發中的藥物陣亡了，因為找不到適當的媒介物能把藥物送進去，因此我們有的時候只好合成一些細胞要生長或製造物質時所需要的前驅物，就是細胞會將藥物吃進細胞裡，然後用自己體內的工廠或酵素來將這些前驅物轉換成它原先要製造的物質，這樣我們才能完成將藥物送入細胞的過程，詳細的細節及限制很多，這邊只是簡單的提一下。那麼如果我們真的找到一種藥可以標示腫瘤細胞的位置，那麼我們會希望這個藥物除了專一性要夠，也就是正常細胞不會攝取外，也會希望訊號的強度會越強越好，這樣即使腫瘤細胞的數量很小，我們也能找的到它，這樣才能在腫瘤還在發展的初期就將其找出，提高治癒的機會。那麼就如題目所問，我們要標幟腫瘤細胞的哪一部分訊號量才會比較多呢？是DNA？RNA？還是蛋白質？以細胞的運作方式來說，DNA是紀錄遺傳密碼的物質，一段DNA可以複製出一段壽命很短暫的mRNA，這段mRNA藉由tRNA的協助將適當的氨基酸合成出非常大量由這段遺傳訊息所記載的蛋白質。因為腫瘤細胞與正常細胞最大的區隔就是腫瘤細胞的DNA出現了錯誤，導致其最終製造出了相當多正常細胞所不應該出現的物質，那如果我們想找出這段錯誤的DNA，難度高不高呢？答案是非常的高，因為細胞中的DNA錯誤可能只有一小段，如果以數量來比擬的話，每個腫瘤細胞中平均DNA錯誤的區域大約是1～2處，其所複製出的mRNA大約為10～1000，而轉譯所製造出來的蛋白質則高達100～1000000個，因此如果要標幟腫瘤細胞的話，當然是標幟數量最多的(C)proteins，才能如我們所希望達到最高的訊號強度。



14.下列何種影像處理方式會產生星狀假影(star artifact)？ (A)疊代法(iterative reconstruction) (B)逆投影法(backprojection) (C)最大強度投影法(maximum intensity projection) (D)OSEM(ordered subset expectation maximization)

星狀假影的成因主要是因為在我們以(B)逆投影法(backprojection)來重組SPECT影像時，因為計算的方式是要快速的計算出影像的結果，因此就計算的精確度就會稍稍低了一些，因此當影像中如果有某一位置的活性過高，或者是SPECT的收集角度太大，造成用於回推原始影像投影的張數太少，都會出現這種星狀的假影，這種情況在採用了較佳的計算方式(A)疊代法(iterative reconstruction)後就能獲得明顯的改善，由於進行疊代法的計算時，計算的複雜度增加許多，需要耗費相當久的計算時間，因此就有學者發展出MLEM和OSEM這些加速版的疊代法，可以大幅提升收斂速度，得到相類似的效果，這些可以在98年第2次高考第30題以及97年第1次高考第25題找到相對應的影像和說明，而(C)最大強度投影法其實只是一種影像的呈現方式，就核醫的應用上可以參考93年第2次高考第61題的影像，其中穿透式volume rendering的方式組出來的3D影像，所使用的就是這個方法，我們可以見到重組影像中各部位的亮度，也就是計數值高低的分佈，位於內部的影像並不會被表面的組織所遮蔽，就如同腦中發生癲癇的部位，局部發亮的區域清晰可見(敘述中的圖二)，目前大部分重組出來的立體影像幾乎都是採用這種方式來表示，影像的亮度和其代表的計數值是成正相關的，另一種影像的呈現方式則是surface rendering，它是依據我們所設定的影像強度閾值，去界定出影像最外圍邊緣的區域，來呈現組織最外層的表面的3D影像，就像敘述中的圖三一樣。



15.心肌灌注掃描SPECT影像，將短軸斷層像依左心室的主軸方位來做堆疊的話，就可以得到極式圖(polar map)，亦稱為： (A)牛眼圖(bull's eye) (B)冠狀影像(coronal image) (C)矢狀影像(sagittal image) (D)軸向影像(transaxial image)

這個極式圖(polar map)的影像處理方法就如題目所述，是將短軸切面方向的影像疊在一起所得到的結果，在實際上作影像處理時，就如圖一所示，是先界定短軸切面的起末位置，就是那兩條白線的位置，再將心臟影像沿這個方向作切片，那這些堆疊出來的影像要幹麼呢？由於堆疊的過程就相當於將原本是3D立體的心臟壓平成2D的圓形影像，這樣我們就可以用這個平面的影像來作半定量的影像分析，分析的方式有很多種，比較古老的方式如圖二，是將左心室心肌的影像依冠狀動脈的流域灌溉區域來作切割，這樣那一區的影像有缺損，就代表哪一條冠狀動脈有阻塞，後來有人覺得這樣分割太粗略了，因此就切割成17等分，同時加入評分系統，來更仔細的區分出是哪條冠狀脈的上、中或下游的阻塞如圖三，當然一樣是影像處理，也有不同的公司寫出不同的軟體，可以與正常人的資料庫作比對，同時將壓力相與休息相的影像作相減的動作，就又可以比較出冠狀動脈阻塞或者是心肌已經梗塞的區域如圖四，不過因為這些圖基本上都是由一圈圈的短軸切面所組成，所以排出來的形狀都會是圓圓的圖，這麼大的圓看起來就像是牛眼一般，所以就稱之為(A)牛眼圖(bull's eye)，這是外國人取的名字，可能是他們養牛養的比較多，如果是在台灣，搞不好就叫豬眼圖了。
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	圖二
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	圖三
	圖四




16.加馬攝影機進行SPECT取像時，相較於平行孔準直儀(parallel hole collimator)，扇形柱準直儀(fan-beam collimator)具有下列何種特性？ (A)影像橫切面照野(transaxial field)變小，長軸照野(axial field)變小 (B)影像橫切面照野(transaxial field)變大，長軸照野(axial field)變大 (C)影像橫切面照野(transaxial field)不變，長軸照野(axial field)變小 (D)影像橫切面照野(transaxial field)變小，長軸照野(axial field)不變
關於各類型準直儀在不同距離下的解析度以及幾何效率的比較資料請參考98年第2次高考第43題，其中扇形柱準直儀(fan-beam collimator)的結構可以參考95年第1次高考第63題，這裡比較囉唆的是要比較影像橫切面照野(transaxial field)以及長軸照野(axial field)的變化，以加馬攝影機來說，通常掃描床移動的方向稱之為長軸，而偵測頭detector所繞成的那個圓圈圈面積就稱之為橫切面照野，因此就扇型準直儀來說，由於它是屬於會聚型的準直儀，它的照野會比平行孔式的準直儀來的小，這是指在橫切面的角度來看，可是就95年第1次高考第63題的圖看來，扇型準直儀是聚焦成一條線，這條線的長度和準直儀的長度是相同的，也就是說如果要用這個準直儀來收集一個頭部影像的話，就會如下圖般，綠色虛線是平行孔準直儀的視野，粉紅色虛線是扇型準直儀的視野，這樣應該比較容易了解這兩種準直儀在照野方面的不同。不過這題在實務上是略有瑕疵的，因為扇型準直儀因為其實只能用於腦部的造影，所以其實有些廠商在製造扇型準直儀時，就會捨棄頭頂上那塊用不到的區域，扇型的區域只有在下面那一塊粉紅色的區塊，上方的白色區域就直接是實心的鉛，所以雖然外觀看起來一樣大，但是內容有縮了水，或者是說其實不但橫切面照野變小，連長軸照野也縮小了，不過因為攝影機的機型本來就有很多種，就理論來探討的話，答案選(D)是比較妥當的。
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17.做為核醫造影儀的閃爍晶體，以具有下列何種特性者較佳？ (A)較低的光子產生(light output) (B)衰變時間(decay time)較短 (C)較低的原子序(atomic number) (D)晶體透明度較差

關於核醫用閃爍晶體的相關資料請參閱93年第1次檢覈考第35題的表格一以及96年第1次高考第34題，雖然這是篇探討PET晶體的文章，不過其實也適用於核醫的加馬攝影機。在這四個選項裡頭，(A)較低的光子產生(light output)，每次γ-ray撞擊晶體後，晶體所產生的光子越多，後端的光電倍增管接收到的訊號就越強，最後記錄下來的訊息就越多，因此發光性越好的晶體，收集影像的時間就可以越短，或者是可以使用較少的劑量就能得到相同效果的影像品質，所以這個選項是錯的，(B)衰變時間(decay time)較短，這個敘述是正確的，因為閃爍晶體在發光後需要一小段時間恢復，在這段時間內就算再接受γ-ray的撞擊，也不會有反應，因此這段無感時間越短，單位時間內能發光的次數越多，所放出的訊號量就會越多，同時如果是要作TOF(time of flight)的計算，晶體的decay time的確是越短越好，(C)較低的原子序(atomic number)，由於晶體的作用是擋下γ-ray並且發光，因此如果晶體的原子序越高，所能阻擋的γ-ray就會越多，最後所接受到的訊號就會越多，(D)晶體透明度較差，因為γ-ray撞到晶體而發光，光線必需穿透透明的晶體，到達後方的光電倍增管才能將訊號傳遞下去，所以晶體越透明，可見光在晶體裡的耗損就越少，最後所得到的訊號量自然就會越多。
因此總結的看來，答案是(B)衰變時間(decay time)較短。



18.加馬攝影機取像時，設定其像素(pixel)為一個byte，則一個像素可記錄的最大造影計數為多少？ (A)63 (B)127 (C)255 (D)511

這是個歷史有點悠久的故事，在加馬攝影機發展的初期，由於電腦的技術受限於當時的科技，因此以現在的眼光看起來會非常的陽春，我記得我們最近淘汰掉的加馬攝影機的硬碟只有200 MB，而記憶體想必也是少得可憐，由於加馬攝影機當時的運作模式是所收集的影像會先記錄在記憶體裡頭，等資料收集完畢後才會將記憶體裡的資料寫入硬碟，如此一來在那個記憶體又貴又不足的年代，為了避免所記錄的影像會超出記憶體的容量，因此就特別發展出了兩個特別的名詞，byte以及word，byte代表的意思是每個像素可記錄的範圍是0~255，word代表的意思是每個像素可記錄的範圍是0~65535，這是什麼意思呢？當γ-ray入射進加馬攝影機後，就會被裡面的定位系統(參考91年第2次檢覈考第41題)放置於所認定像素的位置，以我們最常做的bone scan為例，如果是以256×256的影像矩陣來收集影像，一般會收集600 K counts，如果說影像是均勻分佈的話，那麼這600000 counts的計數值就會平均分佈在256×256＝65536個像素空間裡，平均每個像素會分配到600000÷65536＝9左右的計數值，如果以實際狀況來看，由於只有骨骼的位置才會有影像，因此像素的計數值會有高有低，不過以byte的設定最高值只能儲存255個計數值來說，也是綽綽有餘，因為最亮的地方通常也不會超過255個計數值，那如果超過了會發生什麼事情？以bone scan來說，如果患者的沒有在檢查前把尿排乾淨，或者是尿液污染到褲子上，由於99mTc-MDP主要是經由泌尿系統代謝，因此這些尿液的活性就會非常的高，我們在收集影像時如果不特意更改byte的設定時，那些負責記錄尿液處的像素的確有可能會收集到超過255個計數值，超過了之後，由於那個像素的儲存空間已經滿了，因此就不會再收集任何影像，這時候我們有三個選擇，第一個是不管它，反正這些滿出來像素所記錄的資訊對臨床上來說並沒有意義，只代表尿液而已，因此繼續等整個影像(全部的像素)收集到600 K counts時才結束，第二個是為了保留影像的對比，只要某個像素的計數值超過255就停止影像的收集，以上的兩種狀況就牽涉到另一個設定"over flow"，第一個情況就是over flow＝No，第二個情況就是over flow＝Yes，當然最理想的作法是第三種，在一開始的時候就設定為word模式來收集影像，這樣不管怎樣，單一個像素要收集到65535個計數值的情況根本就幾乎不會發生，只不過在過去的年代理，因為負責收集影像的電腦還同時肩負處理影像的重任，因此如果每個檢查都開啟word模式，那麼在處理影像時有可能就會因為使用了過多的記憶體而導致電腦當機，那當然就完蛋了，可是因為當時的電腦處理速度又非常的慢，因此如果不在收集影像的時候順便處理影像的話，那麼根本就下不了班了，因此當時除非是比較特別的檢查，才會使用word模式，例如用99mTc-DISIDA來計算膽囊的排出分率時，因為藥物會集中在膽囊裡，如果不用word模式來收集影像，負責記錄膽囊處的像素就會因計數值超出設定，譬如說膽囊處的計數值原本應該是20000，如果只用byte模式，那麼就只剩下255，在無法儲存更多的資訊的情況下，就會造成影像計算時的誤差，檢查結果自然就是天差地遠了。因此在收集這種word模式的影像時，就盡量別處理影像，這樣就不會因記憶體不足而導致系統當機。不過我一開始就說了，那是個遙遠而美麗的年代，現在的電腦記憶體動輒4 G bytes，根本就不用再擔心記憶體不足的問題，因此現在的加馬攝影機已經沒有所謂byte或word的選項可供選擇，都已經預設成word模式，不過既然題目問了，回顧一下歷史總是美好的，答案是(C)255。


19.在心肌灌注SPECT掃描重組影像時，在short-axis切面圖正上方的是那一側的左心室壁？ (A)前壁(anterior) (B)心室中隔壁(septal) (C)側壁(lateral) (D)下壁(inferior)

心臟位於胸腔中，心尖偏左，大約是朝身體的前、上方，不過因為心臟的外觀基本上是尖底的圓筒狀，它不像腦袋瓜可以擺得正正的，能夠明確的定義出transaxial、sagittal以及coronal的座標軸方位，因此為了能描述心臟的解剖位置，就把外觀為U字形的左心室定義出一個可以縱切U的長軸，以及橫切的短軸，因此心肌的影像就可以定義出3個切面，分別是沿著短軸切面的切法，會切出像甜甜圈般影像的短軸切面，以及沿著長軸方向，分別是U字形的垂直長軸切面以及水平長軸的切面，那在這些切面下我們可以看到心臟的那些位置呢？由於核醫的心肌灌注掃描不論是使用201Tl或者是99mTc-MIBI，右心室和心房的肌肉壁因為相對左心室來說太薄了，所以大部分的藥物都會聚積在左心室的肌肉裡，因此就核醫的影像來說，心肌影像的命名就會單純許多。首先呢，先將你的左手拿出來，5隻手指指尖併攏起來平放於桌面，指尖處當作心尖，大拇指和食指處是中隔，無名指和小指處是側壁，食指、中指和無名指是前壁，拇指和小指是下壁，因此當用short-axis短軸切面時，就是從指尖處往指根處切，因此就會看到環狀的切面，環的上方是前壁，下方是下壁，左邊是側壁，右邊是中隔；同樣的，如果是水平的長軸切面，就是以水平的方向從指尖往指根切下去，就會得到U型的切面，U字的兩壁分別是小指代表的側壁，以及食指的中隔，至於U的底部則是心尖處；如果是垂直長軸的切面，就是從中指處垂直的切下去，U型的切面的兩壁分別是中指代表的前壁，以及拇指的下壁，U的底部則是心尖處，這樣的敘述如果還不明白的話，其實也沒關係，因為在影像處理的時候，報告的影像上都會清楚的標示出心臟切面的相對應位置，這樣不管是使用誰家的機器，在影像的判讀上都不會有方向性的困擾，下面的圖就分別是GE奇異公司以及Siemens西門子的影像，上面的標示都非常清楚。因此就題目的切法，位於正上方的是(A)前壁(anterior) 。
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20.99mTc-ECD腦部SPECT造影中，那一部位呈現最高放射活性？ (A)大腦白質 (B)大腦灰質 (C)頭部皮下脂肪 (D)側腦室腦脊髓液

這題在此次考試的第4題已經考過了，因為大腦的灰質區血流量較高，因此在腦部造影中，99mTc-ECD在(B)大腦灰質區的聚積最多。


21.加馬偵檢器之能量解析度(energy resolution)如何表達？ (A)counts/sec (B)FWHM(%) = (ΔE/E) × 100% (C)keV/sec (D)counts/keV

關於加馬偵檢器之能量解析度(energy resolution)請參考100年第1次高考第28題的敘述，能量解析度就是(B)FWHM(%) = (ΔE/E) × 100%，它的值越小就代表偵檢器對於那個能量的波形越窄，這樣當兩道γ-ray的能量很相近時，偵檢器才能分辨出那是兩道不同能量的γ-ray，一般使用碘化鈉為閃爍晶體的γ-camera的FWHM(%)大約在10％左右，而我們目前服役的新機種，使用的晶體是CZT，這種新的晶體能量解析度則號稱可以達到6.2%，因此對於能量很接近的99mTc(140 KeV)以及123I(159 KeV)和201Tl(167 KeV)都能清楚的區分出來。



22.201Tl心肌灌注斷層檢查時，最常使用的劑量為： (A)＜2 mCi (B)2－4 mCi (C)10－15 mCi (D)20－30 mCi

核醫用於心肌灌注斷層檢查的藥物有很多種，SPECT常用的有201Tl、99mTc-MIBI(可參閱95年第2次高考第73題的資料)，正子掃描會用82Rb、13N-ammonia以及18F-FDG，不過台灣較少用正子掃描來做此項檢查。因為這次問的是關於201Tl的問題，因此我們就把焦點放在201Tl身上。這是一個由迴旋加速器所製造出來的核種，半衰期為73小時，所釋放的γ-ray能量主要是67-82 KeV(88％)以及135和167 KeV(12％)，檢查的方式和使用的劑量在各地都略有不同，不過大部分做法都是先給予運動或藥理性的壓力後，給予(B)2－4 mCi的201Tl，這便是壓力相的檢查，接下來讓患者休息3~4小時，收集再分布相的影像，這個時候有些醫院會再追加1~1.5 mCi的201Tl，利用休息相時冠狀動脈各分支血流量差異較不明顯的情況，讓壓力相影像缺損處的心肌有機會多攝取一些201Tl，用以確認該處的心肌是不是還存活者，不過不管追不追加201Tl，最後病人所接受的藥物劑量仍不可以超過4 mCi，詳細的檢查步驟請參考美國SNM建議報告，那為什麼201Tl的使用劑量要這麼嚴格的規定呢？明明201Tl的能量低，很多γ-ray都會被身體組織衰減掉，那應該提高使用的劑量才能有比較好的影像品質啊，再說劑量提高檢查的時間也可以縮短，對於躺不住的患者來說，更是一大福音。事實上201Tl的物理半衰期並不短，有73小時，它的生物半衰期雖然沒有資料可是也應該很久，加上它主要的γ-ray因為能量低，因此被身體吸收的比例非常高，因此根據ICRP-60號報告的認定，每1 mCi的201Tl就會對身體造成8.62 mSv的輻射劑量，而接受輻射暴露最多的器官則是腎臟，相較於一般頭部電腦斷層的2 mSv來說，劑量算是非常高的，因此為了避免患者接受過多的輻射暴露，其實有幾種作法，例如：
1.改採用99mTc類的藥物，這樣劑量可以減低至原先的一半左右。
2.採用使用劑量較低的檢查流程。
3.如果患者的壓力相檢查結果正常，再分布相檢查時就不要再追加201Tl。
4.如果要使用SPECT-CT，CT的X光強度不要調太高。
5.鼓勵患者多喝水，多上廁所排尿。
6.採用較新型的攝影機或者是較精準的影像重組法，讓患者可以用低劑量的藥物達成相同的檢查品質。



23.201Tl心肌灌注斷層檢查，橫膈膜會造成何處心肌假影(artifact)？ (A)前壁(anterior wall) (B)側壁(lateral wall) (C)下壁(inferior wall) (D)中隔(septum)

關於乳房和橫膈膜所造成的假影請參考100年第2次高考第29和30題以及94年第1次高考第57題的敘述，由於心臟在體內的解剖位置是躺在橫隔膜上的，左心室心肌的(C)下壁(inferior wall)有部分會埋在橫隔膜裡面，因此橫膈膜就有可能阻擋了左心室下壁所發射的γ-ray，尤其是像201Tl這種能量低(67 KeV)的γ-ray，更是容易發生組織衰減的情況，因而造成假影，除此之外，使用201Tl作心肌灌注掃描常出現的一些假影，我在99年第1次高考第32題也有稍做了些整理。 



24.加馬攝影機的聚合式準直儀(converging collimator)相較於平行孔準直儀(parallel hole collimator)而言，具有下列那一項特性？ (A)敏感度較好，解析度較差 (B)敏感度較差，解析度較好 (C)敏感度較好，解析度較好 (D)敏感度和解析度都和平行孔準直儀一樣，但可提供不同角度影像

這些因應臨床需要不同而設計的準直儀，其敏感度和解析度的比較可以參考98年第2次高考第43題。在傳統平行孔準直儀的設計裡，因為攝影機的偵測器尺寸大小是固定的，因此解析度越高的準直儀裡面所使用的鉛隔數目就會越多，自然可供γ-ray通過的面積就會越少，敏感度就會跟著下降，如果敏感度要增加，同樣的也會因為要減少鉛鎘的數量而造成解析度下降。這種解析度與靈敏度兩者無法兼具的情況，同樣的也發生在平行孔的高能量準直儀上，因為高能準直儀的鉛隔為了要阻擋非筆直入射的γ-ray，因此鉛鎘的厚度會增加許多，使得單位面積內可供γ-ray通過的區域也變少，導致高能準直儀的敏感度就會下降很多，這樣患者在接受檢查時，就得花上更長的時間才能收集到足以診斷病情的影像。目前有兩個方案可以解決這個問題，第一個方案是採用原子序更高的材質來製作準直儀，這樣就可以減少準直儀中間的擋隔厚度，解決敏感度過低的問題，不過因為這個方法的代價過高，高原子序的材質並不一定像鉛這麼容易加工，價格也相對高出許多，加上原子序越高越容易具有放射性，因此只有一些研究用機構才會有這種規格外的高級品。第二種方案相對來說就簡單多了，只要將準直儀上的孔洞挖大一些，自然就能允許較多的γ-ray通過，只是這個方法會犧牲掉解析度，目前絕大多數的廠商都是採取這種策略。
而為了解決平行孔式準直儀的問題，後來就發展出了聚合式準直儀，也就是頭部專用的扇形準直儀，這種鉛隔成傾斜排列的準直儀解決了敏感度與解析度的困境，相較於平行孔式的準直儀，它(C)敏感度和解析度都較好，只是攝影機的視野FOV會縮小，同時使用上的限制也增加許多，例如必須採用圓形的軌道來攝影，準直儀與患者的距離受限於扇形準直儀的焦距(大約是15公分)，收集影像時不能使用數位放大的設定(zoom＝1)，影像的處理較複雜，在這些諸多限制的條件下，導致這種準直儀只能用於腦部的攝影，以目前國內核醫的檢查種類來說，頭部攝影所佔的比例並不高，所以說雖然扇形準直儀具有表面上這種可以同時提高敏感度和解析度的優點，但是因為使用起來不方便，加上現在使用疊代法來處理高解析度準直儀所收集影像的表現也相當優異，因此在添購γ-攝影機時，就不見得會同時購買扇形準直儀了。



25.進行壓力相核醫心肌灌注檢查，若在使用dipyridamole時出現副作用，則應使用下列那一種藥物來緩解？ (A)propranolol (B)aminophylline (C)adenosine (D)digoxin

這題可以參考95年第1次高考第18題裡的敘述，dipyridamole是一種會使冠狀動脈擴張的藥物，在核醫入門的『常用藥品』中有照片可供參考，當患者以0.56 mg/kg的劑量緩慢的在4分鐘內注射dipyridamole後，如果檢查的病患因為血管擴張劑的副作用而不舒服時(胸痛20%，頭痛12%，頭暈12%，噁心5%)，我們在注射完201Tl或者是99mTc-MIBI後，就可以注射(B)aminophylline來減緩不舒服的症狀，使用的劑量到沒有很一定，我們大概是注射3 mL(75 mg)，在大部分的情況下，患者的不適症狀都能夠獲得緩解，如果患者仍然持續不舒服，才會考慮追加aminophylline的劑量，如果患者持續不舒服，有出現冒冷汗或是胸口很鬱悶的情況，就必需考慮可能是急性心肌梗塞的狀況，這時候會讓患者舌下含一顆硝化甘油(NTG)，讓血管擴張，並讓患者掛上氧氣罩，再不行的話，就會通知緊急醫療小組來接手處理，幸好這種狀況很久很久才會遇到一次，不然還真的是吃不消。另外dipyridamole有機會誘發平滑肌的痙攣，這部分可以參考99年第2次高考第23題，因此對於氣喘的患者，理論上來說改用會增強心臟收縮力量的dobutamine會比較適當，不過因為dobutamine在使用上也是有危險性的存在，國內某醫院曾經發生使用dobutamine導致誘發急性心肌梗塞的案例，因此導致國內的核醫科應該是都不太敢使用dobutamine了，因此當遇到氣喘的患者時，我們會建議臨床醫師改採用跑步機這種運動式的壓力來取代藥理性的壓力，或者是在檢查前請患者隨身攜帶氣管擴張的噴霧藥劑，這樣當發生氣喘時，才能緊急紓緩痙攣的氣管。
其實核醫科的檢查絕大多數都非常安全，只是當我們面對的是有潛在疾病的患者時，就必需格外小心，小心駛得萬年船。至於其他選項的藥物(A)propranolol是一種β-blockers，可以降低患者的心跳數，(C)adenosine也是用於心臟掃描時的冠狀動脈擴張劑，半衰期很短，因此不像dipyridamole有這麼多的副作用，只可惜價格太貴，(D)digoxin毛地黃，是用來治療心衰竭，心房心律不整的一種藥物，主要作用為抑制鈉、鉀離子通過心肌細胞，使細胞內有較多的游離鈣離子，以增加心肌的收縮力，以及增強副交感神經作用，來降低傳導速率及延長房室結(AV node)的有效不反應期。



26.利用99mTc-sestamibi或201Tl進行腦部腫瘤造影，下列敘述何者錯誤？ (A)高度惡性腫瘤通常呈現為熱區 (B)壞死腫瘤通常呈現冷區 (C)後天免疫不全病症相關之淋巴瘤經常顯示為冷區 (D)正常腦部呈現較低甚至無放射吸收

201Tl和99mTc-sestamibi在核醫的用途上，主要是作心臟方面的檢查，不過因為這兩個放射性藥物本身的特性，使得我們也可以將其應用在腫瘤方面的檢查，201Tl的機制請參考2.5.5.3主動運輸Active Transport，99mTc-sestamibi的機制請參考2.5.5.1.2擴散及與粒腺體結合Dissusion and Mitochondrial Binding，不過這兩個藥物用於偵測腫瘤的表現其實並不是很好，尤其是201Tl，它的長半衰期讓使用劑量最多只能用到3~5 mCi，而且γ-ray的能量偏低，造成解析度的不足，而99mTc-sestamibi的表現雖然略好，但是在偵測腫瘤的最終結果上，表現仍然不若預期，因此在18F-FDG一出現後，它們在腫瘤檢查的應用上就慢慢的淡出了。 
不過雖然這兩個藥物的表現不好，但是在某些特定的情況下，它們仍然有可以表現的舞台，那就是在確認腦瘤是否復發的檢查。在腦瘤的診斷上，CT和MRI的影像解析度是核醫所比不上的，因此在診斷腦瘤上，核醫並不是首選，但是如果患者接受了腦瘤切除的手術後，要觀察腫瘤有沒有復發，這時候核醫的201T1 tumor scan就是最好的選擇，因為在病灶處可能會有開刀留下的痕跡，加上經過放射線治療後有可能會造成腦瘤周圍組織的壞死，在這些結構已經遭受到破壞的區域，要從結構性的CT和MRI影像上判別出是否有新生的腦瘤組織其實相當的困難，此時利用201T1不會聚積在結締組織或是壞死組織，而會被腫瘤細胞攝取的特性，就可以用於診斷腦腫瘤是否復發，當然99mTc-sestamibi也是如此，只不過在鑑別腦瘤是否復發復發的表現上，99mTc-sestamibi還是比201Tl差一些。那麼既然18F-FDG本來就是用於偵測腫瘤的藥物，那麼那為什麼不用FDG就好了呢？這是因為大腦是使用葡萄糖來當作最主要的能量來源，因此在腦中的FDG攝取量相當的多，所以如果是因放射治療而壞死的組織當然會出現攝取減少的情況，可是如果是腫瘤組織，它的FDG攝取量可能不會高出正常腦組織太多，因此在診斷上的難度會偏高，因此這時候如果能改採其他類的正子腫瘤藥物，例如11C- methionine這種氨基酸類的藥物，利用腫瘤細胞在快速的新陳代謝的情況下，會需要氨基酸合成蛋白質的特性而發展出來的藥，就能用於診斷腦腫瘤就會有相當好的效果。不過既然題目鎖定在99mTc-sestamibi和201Tl，我們還是來了解一下這項檢查要怎麼做，首先根據諸多的研究顯示，201Tl在注射後的11～20分鐘會有最佳的腫瘤/組織攝取比例，99mTc-sestamibi也差不多，接下來的1個小時內藥物在腫瘤/組織攝取比例並沒有太大變化，所以呢在注射後20分～60鐘內完成掃描是大家都推薦的作法，另外呢也有學者發現在經過了2～3個小時後，雖然藥物會逐漸的排出，可是在一些淋巴瘤的影像上，反而會因為正常組織的排出速率比腫瘤快而會有較佳的影像對比，因此最終我們的作法就是注射完畢後30分鐘以及3個小時各做一次掃描，以提高偵測出腫瘤的機率。下面的圖就是一名懷疑腦瘤復發的影像，她原本是位乳癌的患者，在經過手術切除以及化療後，在3年前又發現癌細胞轉移到腦部，於是再度開刀以及放射線治療，在命運的作弄之下，她的腦部後來又發現了一顆怪東西，由原先的腦部已經開過刀，因此CT並沒有辦法看出腦中的異物是不是腫瘤，在安排了PET scan後，在腦部的地方並沒有出現18F-FDG的聚積，就在這即將束手無策之際，我們幫她安排了一個201Tl的腦部掃描。在平常的時候201Tl並沒有辦法穿透BBB進入腦部，不過因為腦部長了異物，因此201Tl便有機會進入腦組織，這個時候，如果CT因為所看到的異物是之前手術及電療後所形成的瘢痕組織，那麼並不會有201Tl的聚積，可是如果是癌細胞，那麼就會有很高的比例會攝取201Tl，雖然說201Tl對於找尋癌細胞的準確度並不是那麼高，可是遇到了這種情況，201Tl似乎還是個不錯的選擇。從影像上來看，上排是201Tl的影像，中排是CT，下排是融合的影像，可以很清楚的看到在CT所見異物的地方，也出現了201Tl的聚積，所以腫瘤轉移的機會就非常的高。
那麼我們來看一下題目所給的選項，(A)高度惡性腫瘤通常呈現為熱區，這個敘述和這次所附的影像相當吻合，(B)壞死腫瘤通常呈現冷區，這是因為壞死區域周邊的血管也會隨之受損，無法供應藥物進入，加上壞死的細胞可用於聚積藥物的機制都已遭到損毀，因此自然就不會攝取藥物而呈現冷區，(D)正常腦部呈現較低甚至無放射吸收，因為正常的腦部有BBB在屏蔽，因此201Tl並無法進入，而99mTc-sestamibi雖然是脂溶性，不過因其仍帶有正電荷，因此理論上能穿透BBB比例應該是少的可憐，不過這個部分我沒有特別留意過，下次有副甲狀腺腫瘤患者來檢查時，我再來觀察一下99mTc-sestamibi在腦部的攝取情況，(C)後天免疫不全病症相關之淋巴瘤經常顯示為冷區，這個部分比較有意思，後天免疫不全病症AIDS的患者，由於T淋巴球的製造受到抑制，B淋巴球相對製造的較多，導致這些患者出現lymphoma淋巴瘤的機率比一般人高上60倍，其中發展於腦部的比例更高於一般人的1000倍，由於201Tl會聚積在腫瘤細胞處，因此這些AIDS患者的淋巴瘤應該是會因為攝取了201Tl而在影像上是呈現熱區，另外就淋巴瘤來說，使用67Ga來偵測的效果更專一且更好，因此通常都會合併使用201Tl和67Ga來做確認。另外對於AIDS患者來說，他們的肺部經常會出現Kapossi's sacroma卡波西氏肉瘤，這時候201Tl是＋而67Ga是－，而一些急性感染的情況則201Tl是－而67Ga是＋，至於慢性的感染，例如肺結核以及肺孢子蟲引發的肺炎則201Tl和67Ga都是＋，不過與淋巴瘤在影像上仍有不同的分佈，淋巴瘤的影像會聚積於淋巴結上，而慢性感染則會有瀰漫性的肺部影像，不過這部分的判別屬於臨床的部分，就不多提了。在這麼多的敘述後，很明顯的是(C)的敘述有誤。
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27.正子造影中的隨機耦合事件(random coincidence event)指的是下列何者而言？ (A)康普吞(Compton)散射光子撞擊到正子攝影機的偵測頭 (B)一個光子撞擊到正子攝影機的一個偵測頭 (C)二個不相關的光子同時撞擊到正子攝影機的二個偵測頭 (D)正子直接撞擊到正子攝影機的偵測頭

這題和接下來的29題就合併一起說明，PET因為是採耦合偵測，也就是同時偵測到互毀反應時所釋放的511 keV的γ-ray，才算是有效訊號，然後機器就將兩次訊號連成一條線，我們稱這條線為LOR(line of response)，這代表互毀反應一定是發生在這條線上，於是就可以利用這條LOR來重組出影像，可是因為一來機器有偵測的速度極限，同時間發生的反應又那麼多，因此機器所記錄到的，就不一定是真正同一個互毀反應所產生的真實事件，有可能是A處發生一次互毀反應，B處也發生一次互毀反應，在碰巧的情況下，剛好這兩個反應所產生的511 keV光子，在幾乎相同的時間裡被偵測器給偵測到，導致機器誤判，誤以為這是一次的真實事件，這樣就會形成一條錯誤的LOR，這種情況就是題目所問的隨機耦合事件。如果說互毀反應所發生的互為180度的光子，在行進時受到組織衰減而改變了行進的方向，這時候雖然還是幾乎同時被偵測到，可是因為行進的路徑發生偏移，所以就形成一條偏斜的LOR，這種情況就稱為散射耦合事件。這裡我仿著參考書籍畫了3張圖，紅線是成對γ-ray的行進路線，綠色虛線是機器所認知的LOR，相信看了圖片就能理解這3種不同事件的狀況了，另外在100年第1次高考第40題有關於coincidence window的說明，也可以參考一下。
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28.正子斷層造影(PET)成像的光子為： (A)positron (B)γ ray (C)neutron (D)X ray

這題可以參考100年第1次高考第40題的敘述，雖然說檢查的名稱是正子斷層造影(PET)，所使用的核種也是會發射正子的核種，不過因為正子的壽命非常短暫，當原子核發生β+衰變後，所釋放的正子很快的就會在組織內消耗掉它的動能，並且與撞擊到的電子發生互毀反應，這段從發生β+衰變到互毀反應的路程非常的短，大約只有數個mm的距離(請參考96年第2次高考第27題)，因此目前還沒有辦法製造出可用於人體偵測正子的儀器，幸好正子和電子所發生的互毀反應會製造出方向呈180度相反，能量為511 KeV的成對γ-ray，這樣高能的γ-ray可以輕易的穿透出身體的組織，因此PET掃描儀就可以偵測這些(B)γ-ray，進而組出影像來供臨床參考了。



29.正子斷層造影(positron emission tomography)系統發生所謂的散射耦合事件(scattered coincidence)，指的是： (A)由同一個互毀(annihilation)所產生的光子，其中至少一個光子被散射後，再同時被兩個偵測頭偵測到 (B)由非同一個互毀(annihilation)所產生的光子，同時被兩個偵測頭偵測到 (C)只有一個偵測頭偵測到某一光子 (D)同時有三個偵測頭偵測到光子

請參考27題的圖片說明，答案是(A)。


30.腫瘤病患進行FDG PET檢查時，當注射FDG時若病患血糖過高會導致下列何結果？ (A)FDG在骨頭、淋巴結的攝取會增加，而導致誤判為轉移 (B)FDG被腫瘤處攝取的量會降低 (C)計算腫瘤的SUV(standard uptake value)會被高估 (D)FDG會滯留在血液內，而使影像只呈現血管

18F-FDG是一種將葡萄糖第2號碳上的氫氧基以18F核種所取代的合成物，因此利用18F-FDG可以觀測到不同組織細胞對於葡萄糖的新陳代謝速率，而對於腫瘤患者來說，因為大部分的惡性腫瘤細胞為快速增長的不正常細胞，這些細胞因為胞內的六碳糖激酶hexokinase活性較高，細胞膜上的葡萄糖轉運體GLUT1多，以及因為相對性缺氧伴隨無氧醣解反應增加，因此腫瘤細胞的葡萄糖攝取量以及代謝率都會增加，造成病灶處會攝取較多的18F-FDG，不過因為18F-FDG畢竟和葡萄糖的結構略為不同，因此在細胞內代謝成FDG-6-phosphate後就無法代謝而持續聚積在病灶處，以上便是18F-FDG用於腫瘤造影上的基本原理。不過也因為FDG與葡萄糖的結構太類似，導致患者的血糖值會與FDG的攝取，也就是影像的品質息息相關。一般來說，患者的血糖值在穩定的低於150 mg/dL時，是FDG PET造影的最理想狀況，如果患者因為糖尿病或者是檢查前有吃東西而導致血糖增加，那麼因為血液中的葡萄糖會和FDG競爭，導致(B)FDG被腫瘤處攝取的量會降低，而且FDG會散佈在血液中導致身體的背景活性增加，降低了影像的品質，容易造成報告的誤判。這時候為了降低患者的血糖值，只好替患者靜脈注射胰島素，等血糖下降並穩定後再注射FDG，不過因為胰島素的作用會使得全身組織對葡萄糖的吸收、儲存和利用都增加，因此如果沒有控制好注射胰島素與FDG的時間間隔，例如胰島素還沒有代謝完或者是間隔時間太短，那麼血液中的葡萄糖和FDG都會一起進入心肌、肝臟、骨骼肌與脂肪組織中，造成影像的背景活性增加，一樣會干擾判讀。另一個應付血糖略高於150 mg/dL患者的方式為延長FDG的攝影時間，讓患者於90分鐘後(一般為60分鐘)再開始做掃描，這樣延長腫瘤細胞攝取FDG的時間，可以有效的降低背景值以提高影像品質。關於高血糖對FDG攝取的影響也可以參考99年第2次高考第31題的敘述。 
接下來就到了看圖說故事的時間，首先圖一就是高血糖的影像，患者的心肌、肝臟、骨骼肌與脂肪組織都十分的明顯，患者當時應該是偷偷吃了餐點沒講，所以才出現這樣的影像，2年後患者又回來檢查，這次很遵從指示有禁食，因此影像(圖二)就正常多了，因此呢選項(D)的敘述就錯了，FDG雖然會有一部份停留在血液中，但是後來還是會進入組織中，造成身體背景活性增加，而不是只單單停留在血管中。從這個道理去推想，(B)FDG被腫瘤處攝取的量會降低就相當合乎情理，因為腫瘤細胞攝取和利用葡萄糖的總量是固定的，如果血糖過高，FDG被攝取的比例就會降低，自然會造成腫瘤處的SUV值降低的情況，因此(C)剛好寫顛倒，至於SUV的定義請參考95年第1次高考第7題，至於(A)的選項，在高血糖的情況下，相較於圖一心肌、肝臟和肌肉組織的攝取增加，其實骨骼和淋巴的攝取量的增加相當不明顯，如果FDG真的會聚積在骨頭或者是淋巴結，其實就代表那裡真的是有問題，不會是高血糖所造成的，圖三左邊就是一位血糖高達300 mg/dL的患者(檢查前有注射胰島素)，他的骨頭相較於右邊的正常FDG影像，可以發現骨頭的攝取非常的明顯，這是因為他的骨髓有造血方面的問題所致，這跟血糖高不高是不相干的。總結來說，正確的答案是(B)FDG被腫瘤處攝取的量會降低。
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	圖一
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	圖二
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	圖三




31.FDG PET對下列何種癌症偵測效果較佳？ (A)直腸癌 (B)攝護腺癌 (C)腎癌 (D)膀胱癌

這題在96年第2次高考第79題已經考過了，由於(A)直腸癌已經是健保所給付的項目，因此偵測效果良好是無庸置疑的，其他的3個選項都算是泌尿系統的一部份或者是周邊的組織(攝護腺)，由於18F-FDG主要是經由泌尿系統排除，因此在排泄的途徑出現藥物聚積的話，就會比較難去判定到底是腫瘤的攝取亦或是排泄的殘餘，當然這並不是沒有方法來克服，譬如說進行導尿或者是喝大量的水來幫助排泄，但是既然題目要問的是何者的偵測效果較佳，(A)直腸癌才是較好的答案。另外根據健保局所提供的資料，全民健保險支付「正子造影」之適應症，包括下列3項：
一、
1.乳癌分期及治療。
2.大腸癌、直腸癌、食道癌、頭頸部癌(不包含腦瘤及甲狀腺癌)、肺癌(非小細胞性)、淋巴癌及黑色素癌之診斷，分期及復發後之再分期。
3.存活心肌偵測。
4.癲癇病灶術前評估。
5.肺癌(SPN)。
6.甲狀腺癌復發後之再分期。
二、以電腦斷層或核磁共振造影無法分期或診斷者。
三、配合腫瘤治療計畫及療效評估者。
由於國內的健保一直處於虧損的狀態，加上PET一直是一項較高單價的檢查，因此健保局能同意給付這些項目，這就代表FDG PET對這些項目所列出癌症的偵測結果一定都相當精準，當然對於其他的癌症，FDG PET也一樣能提供相當優異的偵測或癌症分期的效果，只是相對來說，靈敏度和特異性沒有那麼好，不過隨著儀器不斷地進展，尤其是PET-CT的出現後，大大提昇了癌細胞的定位精準度，我們不單單可以注意FDG有攝取的區域，也能夠留意CT上有異常區域FDG的攝取情況，至於即將問世的PET-MRI，未來對於腫瘤的偵測與分期，更是達到另一個高深的領域，所有的醫療人員也都得隨之不斷進修，才能夠趕得上科技的進步。


32.下列何種檢查可測得癲癇之特定代謝功能變化？ (A)正子斷層造影(PET) (B)單光子斷層造影(SPECT) (C)磁振造影(MRI) (D)X光電腦斷層(CT)

關於癲癇在核醫影像上的應用，可以參考一下95年第2次高考第61題，在癲癇發作時病灶區的腦細胞會出現異常的放電現象，這時候病灶區的血流量會大增，而該處的腦細胞的葡萄糖代謝也會出現明顯增加的情況，在核醫我們可以利用99mTc-ECD或者是99mTc-HMPAO來觀察到因腦血流增加而出現的局部攝取增加的影像，在PET則能夠用18F-FDG來觀察到代謝增加，也就是葡萄糖攝取量增加的區域。在一些是因為腫瘤壓迫腦血流，或者是先天性腦血管發育障礙的患者，利用MRI可以精準的定位出病灶所在而協助進一步的治療，例如腦內低度星形膠質細胞瘤、神經節、神經膠質瘤、動靜脈畸形和血腫等所引起的癲癇，因為MRI 對軟組織的高解像力的確是個診斷率很高的工具，不過因為這是核醫的考題，因此題目上會特意加上"代謝功能變化"的字眼，這部分是PET的強項，利用腦細胞對18F-FDG的攝取量變化，就能得知病灶區域的代謝狀況，所以答案是(A)正子斷層造影(PET)，(B)單光子斷層造影(SPECT)目前能做到的只是觀察到血流的變化，至於(C)磁振造影(MRI)則比較難去加以界定，當然它能提供絕佳的軟組織影像，在癲癇的診斷上有非常大的幫忙，而且在功能性核磁共振(functional MRI)還可以提供生理及生化的訊息，如腦部血流量及代謝情形，不過就癲癇來說，它主要是利用在神經元活動較強烈的區域，血流的增加超過組織從血液中吸收氧氣的增加，因此在毛細管後的血管含氧血紅素對脫氧血紅素的比例提高。含氧血紅素與脫氧血紅素對磁場的反應不同， 因此可偵測到信號的強弱。不過這樣子還是只能觀察到血流增加的情況，這和99mTc-ECD的結果是相同的，只是解析度更高罷了，這還是稱不上真正的代謝功能，至於(D)X光電腦斷層(CT)，它只能提供解剖方面的影像，而且在腦部的影像中，因為腦組織的密度差異不大，因此就癲癇的應用上，還是MRI的解析度略勝一籌。



33.發現心肌灌注缺損，進一步以正子斷層造影評估心肌存活(viability)時，應使用下列何種放射製劑？ (A)11C-palmitate (B)13N-ammonia (C)15O-water (D)18F-FDG
這題請參考100年第1次高考第41～43以及45題，實際的操作方法請參考100年第2次高考第33題。 
核醫用於心臟方面檢查的藥物有很多種，下面這個表格算是一個總整理：
	用於平面及SPECT的藥物

	標幟用於血池方面
	99mTc-albumin
99mTc-RBC

	用於心肌梗塞
	99mTc-pyrophosphate
111In-imciromab pentetate

	用於血流灌注
	201Tl-thallous chloride
99mTc-sestamibi
99mTc-tetrofosmin
99mTc-teboroxime
99mTc-nitrido dithiocarbamate[Tc-N(NOEt)2]

	用於PET的藥物

	用於血流灌注
	82Rb-rubidium chloride
15O-water
13N-ammonia

	用於測量代謝
	11C-acetate
11C-palmitate
18F-FDG


其中11C-acetate是用於測量氧氣的消耗量，11C-palmitate是用於測量脂肪酸的代謝率，18F-FDG是用於測量葡萄糖的代謝率，這三者都可以用於評估評估心肌存活(viability)，不過11C-acetate和11C-palmitate都必須以時間-活性曲線的方式來計算清除率以及血清動力學，使用起來有點麻煩，加上目前國內衛生署尚未核准這兩項藥物在臨床上的使用，因此使用18F-FDG不需計算，光光從影像上就可以直接判讀，這些優勢使得大部分的使用者會比較喜歡使用(D)18F-FDG。



34.EKG gated radionuclide ventriculography檢查時，regional EF image是指： (A)將stroke volume image減去end-diastolic image (B)將stroke volume image減去end-systolic image (C)將stroke volume image除以end-diastolic image (D)將stroke volume image除以end-systolic image

心臟在人體中最大的功用就是個幫浦，因此為了確定這個重要器官能夠正常的運作，就必需針對心臟的生理以及解剖作相關的檢查以確認心臟的功能一切正常。在核醫的檢查中，能夠以非侵襲性的檢查來評估心臟的功能，其中兩個最主要的檢查就是心肌灌注掃描以及這次題目所問的心室搏出分率的檢查，為了方便接下來的解說，首先就必需針對一些比較重要的名詞加以定義，這些名詞包括：
EDV(end-diastolic volume)舒張末期的容積：這是指在心臟舒張末期，腔室裡完全充滿血液時，血液所佔的體積。
stroke volume：心搏血量，指的是心室收縮時所排出的血液容積，這邊有件值得注意的事，雖然說左右心室的EDV並不相同，但是在正常的情況下，兩心室的心搏血量應該要相同，而且範圍在80～100 mL之間(東方人為60～80 mL)，這是因為血液都在循環系統裡面移動，左心室打出去的血會擠壓相同的血液量進入右心室，同樣的，右心室打出去的血會擠壓相同的血液量進入左心室，如果兩者的體積不相同，就有可能是心臟瓣膜或是心室擴大等等的問題。
cardiac output：心臟的輸出量，是一分鐘內任一心室所輸出的血液容積，通常可以將心搏血量乘以心跳速率來求出這個數值。
ejection fraction：搏出分率，這是臨床上經常使用到的數據，這是由心搏血量/舒張末期的容積所得出來的數據。
接下來我們來稍稍複習一下心臟的生理學，首先看看當心臟收縮的時候，各部位的心壁會作怎麼樣的運動，首先左心室的長軸最少會縮短20％，而短軸則至少縮短40％，這時候各部位的心壁都會向內收縮，其中anterior wall前壁收縮的幅度最大，是左心室幫浦功能的主要出力的部位，心室中隔會變厚且微微往左心室中心移動，心尖則是移動最少的部位，在這些心壁移動的過程裡，如果有一部份的心壁移動的幅度減少，我們通常會稱之為hypokinetic，如果完全沒有移動就叫做akinetic，如果說在心臟收縮時，有部份心壁不但沒有向內縮，反而是向外擴張，那就叫做dyskinetic，這種通常是因為先前心肌受傷所致，而且患者可能有動脈瘤存在的可能性很高。
在心臟舒張的時候，一開始心肌會開始放鬆，不過心室的容積並沒有變化，這時候心室內的壓力會快速的下降，這段期間叫做isovolumic relaxation等容舒張，然後等心室的壓力降到比心房的壓力還小時，心瓣膜就會打開，開始了快速填充血液的時期，接下來則是第三第四階段的心室舒張，血液慢慢地填充至心室裡面，最後在心房強力收縮atrial kick(以增加血液充填心室)下，結束了舒張的行程。
心臟無時無刻如此認真的工作，其背後主要的能量供應來源就是冠狀動脈，其中負責供應最大出力左心室的血管有三條，分別是左前降支LAD，左迴旋支LCX以及右冠狀動脈RCA，其中LAD主要是負責左右心室中隔septum以及前壁和側壁的頂端，LCX主要是供應左心房以及側壁的底端，而RCA則供應右心房、右心室以及左心室的下壁，以及一部分的心室中隔。在正常的情況下，每公克心肌細胞所接受到的冠狀動脈的血流供應量為0.6～0.8 mL/min，舒張時的血流量會比收縮時多一些，另外當運動的時候，冠狀動脈的血流量可能會增加為原先的4～6倍。如果說冠狀動脈的管徑狹窄到只有平常的50％，對於心臟的血液供應量還不會有很明顯的變化，當狹窄的程度達到70％時，對於血液的流動就會有很明顯的阻礙，當患者在運動時就會有很明顯的不舒服感，如果已經堵塞了90％以上，那連休息的時候都會感到不舒服了。
現在題目希望知道regional EF image是如何計算出來的，這裡因為是採用EKG gated radionuclide ventriculography，翻譯成中文就是利用心電圖監控下的放射核種心室掃描。一般來說是利用99mTc標幟紅血球的方式來進行，因此我們可以收集到心室在不同心跳階段，因為腔室大小不同情況下的影像，這種方法用來評估左心室的搏出分率時相當準確，掃描時偵測頭要置於患者的左前斜位LAO，也因為這種方式是利用影像來測量心室的搏出分率，因此題目才會一直提到要用那裡的image來作計算。
不過我們醫院比較少用題目所敘的"regional"語詞，通常我們在說EF時，通常指的就是左心室或右心室整個的ejection fraction搏出分率，或者說是global EF，因為在測量心室的搏出分率時，我們很難去單單只看一部分的EF，當然在軟體的處理上，的確是可以將心室劃分為幾個等分來看看那裡的收縮會比較差，目前我們的影像處理程式是要你決定心室的中心點在那裡，然後再將心室作六等分的切割，就像下圖一樣，不過因為這樣的計算結果會因為影像處理者的不同而有差異，因此要看心室的收縮有無異常，例如前面所提到的hypokinetic、akinetic或dyskinetic，這時候就必需使用像99mTc-MIBI或者是201Tl這種會被心肌細胞攝取的藥物，才能夠觀察到心室壁的運動收縮狀態wall motion，這個時候才能精準的描述出那個部位的心肌收縮有問題，這時候才會使用"regional" wall motion的用語。現在題目最主要還是在詢問EF的計算方式，根據前面一開始的定義，ejection fraction，搏出分率就是心搏血量/舒張末期的容積所得出來的數據，也就是(C)將stroke volume image除以end-diastolic image，其中stroke volume的計算方式就是將舒張末期減去收縮末期的血量。
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	左圖是左心室舒張末期的影像ROI，中間和右邊則分別是舒張和收縮末期的影像，我們先在左圖中決定心室的中心位置，軟體就會將心室切割成六等分，數字代表的是該區域的搏出分率，數字越大代表收縮越好。




35.Captopril強化腎臟核醫檢查(captopril-enhanced renal scintigraphy)中之captopril，其藥理特性屬於下列何者？ (A)β-blocker (B)β-agonist (C)angiotensin converting enzyme inhibitor (D)angiotensin converting enzyme agonist

腎臟在身體裡扮演了許多重要的功能，例如形成、濃縮尿液並排泄代謝廢棄物，調節體內的酸鹼平衡以及體液量，這些功能大多數都要靠腎絲球的過濾才能完成，因此腎臟雖然只佔體重的0.4%，但卻佔了心臟輸出血量的20~25％。因此如果說患者的腎動脈出現狹窄的現象，不管是起因於先天性血管畸形，或者是後天的血管硬化，在入腎血量減少的情況下，腎絲球的過濾速率就會隨之下降，而身體為了要維持正常的腎臟生理功能，就會釋放出血管加壓素angiotensin來維持腎絲球過濾速率GFR，麻煩的是這種血管加壓素又不是只作用腎臟的血管，連週邊的血管也會受到影響，因此患者的血壓就會跟著升高，加上腎臟佔了心臟輸出血量的20~25％，腎動脈一旦狹窄，心臟也需多花一些力道才能將血液送入腎臟裡，這兩個因素都都會導致患者的血壓升高，因此這種因為腎動脈狹窄而引起的高血壓就稱之為腎原性高血壓。那核醫在這裡可以幫的上什麼忙呢？我們可以讓患者吃captopril，這是一種(C)angiotensin converting enzyme inhibitor，它可以抑制angiotensin I轉換成真正具有功能的angiotensin II，因此血液中血管加壓素的濃度就會減少，這樣腎絲球的過濾速率就會隨之下降，這部份的詳細原理可能需要參考94年第1次高考第14題的敘述。既然讓患者服用captopril會讓GFR產生如此戲劇性的變化，那麼在這種情況下，我們只要測量高血壓患者在吃captopril前和吃captopril後的GFR數值，如果兩者的數值出現有意義的差距，那麼高血壓患者是因為腎動脈狹窄所引起的機會就會非常的高，這樣就可以考慮在狹窄的腎動脈處利用氣球擴張或者是放入支架，把血管弄通了，高血壓的問題自然就解決了，另外關於腎血管性高血壓還可以參考95年第2次高考第26題，檢查的過程可以參考網站裡核醫入門中SNM標準程序的腎原性高血壓的診斷中文版，答案是(C)血管收縮素轉化酶抑制劑angiotensin converting enzyme inhibitor(captopril)。


36.前哨淋巴造影(lymphoscintigraphy)可從下列何種途徑給與放射製劑？ (A)口服 (B)皮下注射 (C)靜脈注射 (D)動脈注射

這題在98年第2次高考第66題考過，當時的敘述為：
前哨淋巴結造影是一種利用淋巴管中的淋巴球會吞噬外來物的特性，而將顆粒狀放射性藥物經由皮下注射而進入淋巴系統，這樣藥物就會被淋巴結中的淋巴球吞噬，於是我們就能夠看到注射藥物處附近的淋巴管及淋巴結的位置，因此如果注射的位置是位於腫瘤的位置或者是腫瘤的週邊，那麼我們就可以找到位於腫瘤附近的淋巴結，在這些淋巴結中離腫瘤最近的那一顆(有時有兩顆或更多)淋巴結，因為看起來就像是在看守著腫瘤，所以我們就稱它為前哨淋巴結，在一些會利用淋巴來轉移的腫瘤像是乳癌，在進行外科手術切除前，如果能夠先找到所謂的前哨淋巴結，將其取出進行化驗，如果說這個淋巴結中並沒有出現癌細胞，那麼就代表癌細胞尚未藉由淋巴系統轉移出去，因此開刀時僅需將腫瘤切除，而不必像傳統的方式還必須將整個腋下淋巴結群切除，造成病患日後復原上的困難，傷口也會小很多，因此這也是乳房外科學會所推行的在乳房腫瘤切除前建議先作核醫的前哨淋巴結造影的原因。注射藥物的時候由於必須採皮下注射，要知道皮下注射是非常非常痛的，因此注射前必須先注射一些麻醉藥，此外如果說針不小心戳到血管的話，除了會見到淋巴結外，也會看到肝、脾臟的影像，因為這些顆粒狀藥物會進入血液循環，然後被位於肝、脾臟的巨噬細胞吞噬而顯出影像來。關於這整個檢查的參考資料非常的多，除了可以參考SNM中『黑色素瘤的淋巴攝影及前哨淋巴結定位之程序導讀』，另外在97年第1次高考第62題、96年第1次高考第1題、94年第1次高考第50題也都有相關的敘述，大家可以參考參考。



37.測量甲狀腺的放射碘吸收，除了測量頸部甲狀腺區域的每分鐘計數(cpm)外，通常還要測量身體何處做為校正以摒除非特異血液活性(blood pool activity)？ (A)後頸部(posterior neck) (B)大腿(thigh) (C)心臟(heart) (D)主動脈(aorta)

關於24小時碘攝取量測試的資料可以參考95年第1次高考第6題，計算甲狀腺攝取率radioiodine uptake(RAIU)的公式則為：RAIU＝(脖子－大腿)/(藥物－背景值)*100％，至於正常值一般來說24小時的攝取率是10～35％，4小時的攝取率則為6～18％，計算的例題可以參考96年第2次高考第74題，會測量(B)大腿(thigh)的活性來當作背景活性，主要是我們在作任何計測時，都需要扣除環境的背景活性，所得的數值才是淨計數，因此就實務上來說，整個檢查的流程應該是：
1.患者來報到，此時先測量實驗室的背景值BGlab，接著測量含碘膠囊的活性A放射碘。
2.患者將藥吃下去，跟患者約定隔天同時段要回來掃描(如需作1小時或4小時的測量則另約時間)。
3.隔天患者再來報到，理論上應該再測一次實驗室背景活性，不過如果實驗室並沒有污染的話，沿用昨日的背景值即可。
4.測量患者甲狀腺處的活性A脖子。
5.測量患者與脖子同粗處的大腿活性A大腿。
接下來我們檢視一下這些數據：
患者吃下去放射碘的淨計數應該為(A放射碘-BGlab)，
脖子的淨計數應該為(A脖子-BGlab)，
大腿的淨計數應該為(A大腿-BGlab)，
那我們想知道的是甲狀腺的活度，由於脖子的淨計數是包含了甲狀腺和脖子的計數值，因此我們只要將脖子處的活性扣除，就可以知道甲狀腺的計數值，不過麻煩的是我們沒辦法測出脖子單獨的活性有多少，因此就只好找個跟脖子差不多粗的位置，因為非甲狀腺組織理論上在經過24小時後，組織的含碘量應該都差不多低，因此就可以測量跟脖子差不多粗的大腿處，來當作虛擬的脖子，這就是為什麼要測量(B)大腿(thigh)活性的原因，在測量完這些數據後，就可以開始作甲狀腺攝取率的計算，按照前面所敘甲狀腺攝取率就是甲狀腺中的碘活性佔膠囊中放射碘的百分比例，因此就等於(脖子減去大腿)/放射碘，計算式為[(A脖子-BGlab)-(A大腿-BGlab)]/(A放射碘-BGlab)，這樣簡化後就可以得出前面所列出來的公式RAIU＝(A脖子－A大腿)/(A藥物－BGlab)*100％，不過因為兩者的測量時間相差了24小時，因此還需要考慮衰變的因素，因此所得的數據最好再除以0.917(131I半衰期約為8天)，把衰變的因素去除掉，才會是正確的數據。


38.腎上腺髓質造影，使用下列何者偵測嗜鉻細胞瘤(pheochromocytoma)？ (A)131I-MIBG (B)131I-NP-59 (C)131I-hippuric acid (D)131I-RISA

關於偵測嗜鉻細胞瘤所使用藥物(A)131I-MIBG的資料，請參考97年第一次高考第66題，98年第2次高考第75題中的敘述，其他的選項(B)131I-NP-59這個藥物是用於偵測腎上腺皮質的問題，請參考99年第1次高考第16題 (C)131I-hippuric acid這就是131I-OIH，用於測量ERPF，請參考99年第2次高考第13題，(D)131I-RISA可用於測量血液容積，這部份請參考100年第2次高考第9題。



39.第一次穿流式心臟檢查(first pass cardiac study)通常以何種角度取像？ (A)右前斜位照(right anterior oblique view) (B)左前斜位照(left anterior oblique view) (C)右側位照(right lateral view) (D)左側位照(left lateral view)

第一次穿流式心臟檢查基本上是個蠻古老的檢查，這是一種專門用來觀察右心室搏出分率的檢查，我們藉由從患者的頸靜脈快速的注射體積很小活度約20 mCi的放射性藥物，來觀察藥物從頸靜脈，回到右心房，然後一起離開到達右心室，然後繼續移動下去，再順著肺、左心房最後是左心室而進入體循環中，因為藥物的體積很小，注射的速度又很快，因此藥物在移動的時候比較不會散開，而讓我們能夠單獨觀察各腔室的影像，這種注射的方式就是所謂的彈丸式注射法，檢查所使用的藥物因為只要是能量解析度較好的99mTc類的藥物就可以，因此絕大多數是使用最便宜尚未標幟藥物的99mTc，檢查的時候因為是要觀察右心室的影像，因此攝影機的角度自然會以能最清楚看到右心室的角度去造影，這角度就是(A)右前斜位照(right anterior oblique view)30°(RAO 30°)。這個檢查的影像請參考99年第1次高考第36題，不過因為放射性藥物一旦流經左心室，開始體循環後，很快的這些藥物就會散至全身的血液中，體積就會變大，因此等再度回流至右心房時，所見到的影像就會變成整個心臟裡都充斥著放射活性，這樣的影像就沒辦法拿來作精準的計算，因此整個影像可用的時段只有從藥物自頸靜脈注射開始，到左心室完全收縮將血液打出去為止，時間相當的短暫，我們是收集32秒鐘，但是其中真正可用的資料只不過10來秒而已，因此為了在短短的時間內收集到足夠可分析的資料，就只好用一些非常的手段，首先就是要使用高敏感度的準直儀增加所收集的γ-ray數量，再者就是[32×32]這個超級小的影像矩陣提高影像的計數密度，這兩者搭配的結果，雖然可以達成我們的需要，不過也犧牲掉影像的解析度，整個影像坦白講真的是模糊的可以，而且其中最麻煩的是因為為了要放大影像的倍率(zoom=3.2)，讓心臟的影像稍稍清楚些，攝影機的視野FOV整個就是小的可憐，在這麼小的FOV下，要將心臟安全的納入，坦白講難度真的是很高，因此我們會在排好患者的照相位置後，先行注射低於0.1 mCi的99mTc，來作為排位置的"哨兵"，這樣藉由微弱的影像可以調整一下攝影機的位置，以便正式注射時能收集到位置正確的心臟影像，這些小劑量的99mTc在經過全身循環後，對正式攝影時的影像干擾也低到可以忽略，不過由於這個檢查的影像解析度真的太差，往往同一筆資料由同一個人處理數次，結果的差異都不算小，因此經常讓人很困擾，加上過去我們專門用來作first-pass檢查的攝影機已經報廢，後來購買的攝影機都沒有再加買高敏感度的準直儀，因此就沒有再作這項檢查了。



40.下列有關第一次穿流式心臟檢查(first pass cardiac study)的敘述，何者錯誤？ (A)注射藥物的靜脈最好離心臟近一些 (B)快速注入小體積的放射製劑比慢速注入大體積者為佳 (C)若採用single-crystal加馬攝影機進行檢查，則使用放射製劑的輻射劑量可以比使用multicrystal加馬攝影機時為低 (D)採用18號針頭注射會比採用24號針頭為佳

這項檢查可以參考97年第2次高考第19題、94年第2次高考第71和72題，這項檢查因為是要觀察心臟每個腔室的收縮和舒張的狀況，因此最理想的狀況是從頸靜脈注射的放射性藥物進入右心房的時候不要散掉，可以一口氣同時進入右心房，同樣的也可以同時離開來進入右心室，然後進入肺循環，再同步進入左心房以及接下來的左心室，為了達到這種理想的狀況，所使用的藥物的體積是越小越好，藥物的活度濃度則要高一些，才能夠在小體積的情況下維持足夠高的活度供造影用，另外在注射的時候也有些要訣，首先盡量(A)選擇離心臟近一點的血管，這樣藥物流到心臟的路徑越短，藥物越能聚在一起不散開，這樣所收集到的影像在作分析時的正確性比較高，事實上這項檢查主要是用來作右心室搏出分率的評估，雖然說也可以用來計算左心室的搏出分率，不過因為含放射性的血液進入右心房和右心室時還勉強是聚成一團的血液，一進入肺部再流至左心房時，其實放射性血液的體積就變大了，而且也不是一口氣流入左心房，因此這時候要用這部份的資料來評估接下來的左心室搏出分率，坦白說誤差就有點大了，因此這就是從離心臟較近處的頸靜脈注射比較好，而且為了能夠快速的將藥物注射完畢，我們會採用21號以上的針頭，這個號碼越小針頭就越粗，這樣流量才會大，另外我們還會在針筒上接一個耐壓管，這是一種管徑較粗的管子，質地較堅固，在瞬間高流量的情況下管子不會膨脹而降低流速，因此(B)和(D)選項的敘述也是正確的，至於(C)若採用single-crystal加馬攝影機進行檢查，則使用放射製劑的輻射劑量可以比使用multicrystal加馬攝影機時為低的敘述，其實因為照相時是採用RAO右前斜30度的方來照相，我們只瞄準心臟那一小小塊的位置來照相，因此這時候不管是單一偵測頭或者是多偵測頭的攝影機，都只利用到直接面對心臟的那顆偵測頭，所以並不會因為有其他的偵測頭的幫忙而能夠減少放射藥劑所使用的劑量，因此患者所接受的輻射劑量都是相同的。


41.核醫平衡態血池心臟功能檢查(equilibrium blood pool radionuclide ventriculography)係依據心電圖的何項訊號來分辨心臟收縮？ (A)P wave (B)R wave (C)ST segment (D)Q wave

這項檢查可以參考101年第1次高考第34題的敘述，由於這項檢查必需配合上心電圖，利用每次心跳的(B)R波來區隔出每次的心跳，再將兩個R波之間的時間來作切割，舉例來說，如果患者的心跳是每分鐘60下，那麼這R-R的間隔就是1秒，如此一來，如果我們要將每次心跳所收集到的影像切割成32段來儲存的話，那麼攝影機就會將每1秒鐘時間所收集到的影像按照0~1/32，1/32~2/32，2/32~3/32...31/32~32/32秒的時間刻度，分別將那個時段所收集到的影像分別放置儲存於第1，2，3...32張畫面裡，那為什麼要用R波而不用其他的波呢？這主要有兩個原因，第一是在心臟一次的收縮中，根據心臟的電位不同，我們在心電圖上可以看到如圖一般的P-QRS-T波型，其中只有R波的起伏較明顯，因此攝影機在判斷起來會比較容易，第二這些波其實是具有生理上的意義，簡略地來說，
P波：是心房收縮將血液注入心室時的電位變化。
QRS波：代表心室開始收縮將血液送出。
ST段：這段代表心室收縮結束所花的時間。
T波：代表心室的回復時期。
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	圖一


因此選擇R波來當作每次心跳的辨識波，的確是相當適合的。如果對應上用核醫平衡態血池心臟功能檢查所觀察到心室時間-活性曲線(圖二)，其中在時間軸橘色的地方是收縮期，藍色則是舒張期，如果將時間軸細分為6段的話：
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	圖二


1.等容積收縮期：這時候心室正剛開始收縮，大概是Q波。
2.收縮將血液搏出期：此時心室會快速收縮，就是R波。
3.等容積舒張期：此時已經收縮完畢，開始舒張的時期，從這個階段一直到舒張結束，就是在S~T波。
4.快速填充期：心室快速舒張，將血液快速吸入。
5.舒張後期：這個階段心室舒張的速度漸緩，因此血液填充的速度較緩慢。
6.心房補充期：在心室舒張期的最後，心房正好開始要收縮，因此在正常的情況下，心房會供應一小部份的血液(約10％)，所以曲線的斜率會微幅增加(血液體積增加速率增加)。
不過因為心電圖是代表心臟各部位電位的變化，在電位誘發後，實際上肌肉發生收縮或舒張的時間會慢個一小段時間，並不是說心電圖的R波就代表心室正立刻收縮，畢竟心肌細胞從接收到命令到開始動作也是得花上一小段時間，因此並不是完全同步動作的。這兩張圖片因為有點超出核醫的範圍，因此當作補充基礎醫學的知識就好了。



42.下列何者適合作為腦脊髓造影(cisternography)放射製劑？ (A)99mTc-pertechnetate (B)99mTc-MDP (C)111In-DTPA (D)111In-octreotide

腦脊髓造影(cisternography)是一種用來觀察腦脊髓液CSF流動是否有滲漏或者是流動受阻情況的檢查，在正常的狀況下，CSF會從側腦室經Monro氏孔流入第三腦室，再經由大腦導水管流入第四腦室。第四腦室內的腦脊髓液從在中央的Magendie氏孔道，及兩側的Lusohka氏孔道注入腦及脊髓表面之蛛網膜下腔。在腦底部較為膨大的蛛網膜下腔稱為基底池(basal cistern)。這部分有點複雜，我在99年第2次高考第41題有畫了一個簡圖，我們做這項檢查時，必需要以腰椎穿刺的方式注射，才能安全的將藥物送入脊髓腔裡，接下來就看你所需要觀測有異狀的部位在那裡而進行造影，一般常用來診斷的疾病有水腦症、腦脊髓液外漏、以及是否有shunt存在等等，因為所注射的藥物是採取擴散的方式前進，而要從腰椎前進到腦室跟CSF的流動方向剛好顛倒，因此速度會很慢，所以說所選擇的放射藥物半衰期最好長一點，因為有的時候要得觀察到第48小時的影像，所以最常使用的藥物就是(C)111In-DTPA，另外因為藥物停留在CSF中的時間很長，因此藥物必需很穩定，不會與CSF發生作用也不會被CSF裡的酵素分解，另外有的時候只是要觀察CSF有沒有滲漏，這種狀況下僅需觀察到24小時，因此99mTc-DTPA(半衰期6小時)也勉強可用。
在腦脊髓造影所使用藥物的研發歷程裡，最早是從使用131I-HSA開始，這是一種用131I標幟血漿蛋白的藥物，可是因為是使用131I，為了輻射劑量方面的考量，只能使用0.1 mCi來作檢查，而且有零星的案例會出現腦膜炎的狀況，這可能跟這些蛋白質有關。後來為了希望能有較高的光子量以及較低的輻射劑量，就改用99mTc-albumin，使用的劑量就可以達到2 mCi，不過因為99mTc的半衰期只有6個小時，因此只能用於偵測CSF滲漏方面的偵測，一些需時較久的檢查，例如正常壓水腦要收集到72小時影像時，就不太合適。因此在1970年時，就開發出了169Yb-DTPA這個藥物，它的化學性質非常穩定，半衰期又長達32天，因此是個非常合適的藥物，不過隔年1971年又有人單單使用111In來作檢查，雖然說111In的物理半衰期2.8天很適合這項檢查，不過因為111In必需先製備呈懸膠體才能使用，這個過程的干擾很多，使用起來相當不便，讓人不禁想起169Yb-DTPA的好，因此就有人合成了111In-DTPA，這個新藥物的各項特質都和169Yb-DTPA相仿，可是患者所接受的輻射劑量又更低，因此這個藥物在1982年通過FDA核可後就持續使用至今，上述這些藥物的資料整理在下面的表格裡。
我們所使用的藥物除了半衰期方面的考量外，這些藥物想要能夠停留在CSF中，還必須具備一些特質，首先它必須是非脂溶性，這樣才不會擴散到周圍的神經組織，第二它不能被CSF中的酵素所分解，這部分解釋起來比較複雜，因為在CSF在流動以及運輸物質上主要是靠bulk flow(一種蛋白質的壓力梯度)或者是擴散作用，今天因為我們是要逆著CSF流動的方向來攝影，因此如果說放射性藥物會被酵素分解，那麼分解後的殘骸很有可能就會和CSF中的蛋白質結合，而會順著CSF中的bulk flow向下流動，就會變得比較難光靠擴散作用逆向的前進，這樣這些放射性藥劑前進的速度就會變慢，而容易導致影像判讀上的誤解，因此在這四個選項裡，99mTc類的藥物就先不考慮，而之所以不能使用(D)111In-octreotide的原因則是，這個藥物是和somatostatin相當類似的藥物(參考96年第2次高考第34題)，而somatostatin是一個由14個胺基酸所組成的peptide，它一般存在於下視丘、大腦皮質、腦幹、腸胃道以及胰臟，而它的receptor接受器則多存在於一些和神經內分泌有關的器官，例如腦下垂體前葉、甲狀腺的C細胞以及胰臟內的islet細胞，另外在淋巴球上也存在著這種receptor，所以如果用這個藥物來作CSF的檢查，那麼藥物很有可能會出現移動的太慢(蛋白質)，以及結合在腦中，造成影像上的干擾。所以(C)111In-DTPA還是較適合的藥物，不過這項檢查真的是很少在做，逐漸消失在歷史裡頭了。
	藥物
	物理半衰期
	有效半衰期
	能量
	使用劑量(mCi)
	spinal cord的劑量rad
	用於超過24小時的檢查

	131I-HSA
	8 days
	26 hr
	364 keV
	0.1
	7.1
	Yes

	169Yb-DTPA
	32 days
	12 hr
	177,198 keV
	0.5
	8.0
	Yes

	111In-DTPA
	2.8 days
	10 hr
	171,245 keV
	0.5
	1.9
	Yes

	99mTc-DTPA
	6 hr
	5 hr
	140 keV
	2.0
	5.0
	No




43.下列何者為最佳之腎臟皮質造影(renal cortical imaging)核醫藥物？ (A)99mTc-mercaptoacetyltriglycine(MAG3) (B)99mTc-diethylenetriaminepentaacetic acid(DTPA) (C)99mTc-dimercaptosuccinic acid(DMSA) (D)99mTc-glucoheptonate(GHA)

核醫在腎皮質攝影方面的資訊請參考97年第2次高考第13題，另外也可以參考SNM標準程序中『兒童腎皮質閃爍攝影的程序導讀』的部分，我們所使用的藥物最好是可以經由腎臟代謝，這樣身體的其他組織和器官才不會對腎臟的影像產生干擾，也因為是要觀察腎皮質的狀況，所以藥物最好能夠停留在腎皮質的組織裡，另外會接受這項檢查的患者，大多數是因泌尿道感染而擔心腎臟發炎的嬰幼兒，或者是新生兒在作超音波時懷疑腎臟萎縮或者是有水腎的狀況，也就是說，患者大多是沒法子好好配合的小孩，因此藥物能夠固定在腎臟裡，這樣我們可以用較低的劑量，花一些時間慢慢的收集影像，如此患者所接受的輻射劑量可以低一些，最重要的，是我們有足夠的時間來去把小孩哄睡，或者是等他哭到沒力而睡著，還是乾脆把他用麻藥迷昏(這部份要交由小兒科醫師來執行)，如此才能收集到可供判讀的影像。目前我們所使用的藥物是(C)99mTc-dimercaptosuccinic acid(DMSA)，大約在注射完後3個小時左右藥物就會固定在腎皮質裡，我們就可以開始與小朋友奮鬥，想辦法完成這項檢查。至於選項中的其他藥物，就請參考97年第2次高考第11題敘述了。


44.靜脈注射131I-MIBG後，下列何種器官的吸收劑量最低？ (A)腎臟 (B)膀胱 (C)脾臟 (D)肝臟

根據SNM美國核醫學會所給的資料MIBG的閃爍攝影，在ICRP 53報告中，131I-MIBG對成人各部位的輻射劑量(mGy/MBq)分別為：
	器官
	輻射劑量(mGy/MBq)

	Adrenals
	0.17

	Bladder
	0.59

	Bone surfaces
	0.061

	Breast
	0.069

	Small intestine
	0.074

	Stomach
	0.077

	ULI wall
	0.080

	LLI wall
	0.068

	Heart
	0.072

	Kidneys
	0.12

	Liver
	0.83

	Lungs
	0.19

	Salivary glands
	0.23

	Ovaries
	0.066

	Pancreas
	0.10

	Red marrow
	0.067

	Spleen
	0.49

	Testes
	0.059

	Thyroid
	0.050

	Uterus
	0.080

	Other tissues
	0.062


而其中題目所問的(A)腎臟為0.12，(B)膀胱為0.59，(C)脾臟為0.49，(D)肝臟為0.83，因此答案的確是(A)腎臟沒錯，不過一般人即使是我自己都不太可能詳細記住這些數據，我們從94年第1次高考第41題的圖片看來，在注射後隔天的影像裡(第二天以後因為藥物已聚積於腎上腺髓質，大多數藥物已經排出，因此影像較不明顯，見95年第1次高考第73題)，唾液腺、肺、心臟、肝、脾、腎臟以及膀胱是比較明顯可見的，在國外的兒童影像中，生長板也會有較明顯的藥物聚積，這些器官對應到上述的數據中，恰巧也是接受輻射劑量較高的器官，只是說因為這些器官對131I-MIBG的攝取量其實都不低，因此不太容易從影像上產生記憶上的聯想，如果能把其中之一的選項改為甲狀腺或是紅骨髓之類在影像並不可見的器官，我想對學生來說，就會比較寬容一些了，當然也可以考那種"如果在進行131I-MIBG腎上腺髓質攝影時，見到明顯的甲狀腺的原因？"答案最有可能的就是忘了服用Lugol's solution。另外關於MIBG的一些相關資料，就請參考97年第一次高考第66題的敘述了。



45.甲狀腺腫瘤造影時，下列何者為口服放射製劑？ (A)Na131I (B)201TlCl (C)67Ga-citrate (D)131I-MIBG

甲狀腺的腫瘤會依據癌細胞的起源不同而有不同的命名以及生理型態，大多數的甲狀腺癌多起源於甲狀腺濾泡(Follicle)之表皮細胞(佔所有甲狀腺癌的90%左右)，主要包括乳突性甲狀腺癌(Papillary Thyroid Carcinoma)以及濾泡性甲狀腺癌(Follicular Thyroid Carcinoma)。這兩種都是屬於分化良好的甲狀腺癌，也就是說它們往往仍保有甲狀腺表皮細胞之特性，像是會攝取碘、能合成分泌甲狀腺球蛋白(Thyroglobulin)、以及甲狀腺過氧化酵素(Peroxidase)等等。除這兩類較常見的甲狀腺癌外，另外還有髓質性甲狀腺癌(Medullary Thyroid Carcinoma)，未分化甲狀腺癌(Anaplastic Thyroid Carcinoma)及淋巴瘤(Lymphoma)等等，因為在甲狀腺的組織裡，只有位於濾泡的表皮細胞才具有我們所熟知的甲狀腺功能，因此我們要作甲狀腺腫瘤的造影，就得依腫瘤的不同來決定使用那一種藥物才能有較高的偵測率，在大多數正常的診療過程裡，內分泌科的醫師會先對甲狀腺腫塊進行細針穿刺，根據病理報告來判斷是甲狀腺正常組織或者是那一種型態的癌細胞，如果是癌細胞，那麼就會希望知道癌細胞是否有轉移到身體其他部位，這時候就輪到核醫科出手了。
因為在大多數的情況下都是分化良好的甲狀腺癌，我們可以利用癌細胞還保有會攝取碘能力的情況，只需要使用(A)Na131I，讓患者以口服的方式吃下，透過腸道的吸收，就能將放射碘被體內的甲狀腺癌細胞吸收，那可不可以作成針劑類的藥物，讓患者可以用注射的方式來使用？當然可以，只是人體對口服碘的吸收能力本來就相當好，並不需要特異製作成針劑來加速吸收，再者藥物如果需要作成針劑，在安全的容許標準就會提高，因此整個藥物的價格就會上漲好幾倍，因此自然就沒有廠商願意開發出這項商品。
那如果是甲狀腺髓質癌的話，這種癌症是由甲狀腺的濾泡周圍細胞所演變來的，大約佔甲狀腺惡性腫瘤的8~10%，目前治療的唯一方式就是開刀切除，通常還會合併化療來提高存活率，這時候就比較棘手，因為它對大多數我們所能用藥物的攝取狀況都不佳，我們可用的藥物有201Tl、99mTc-MIBI及99mTc-tetrofosmin、99mTc(V)-DMSA以及18F-FDG，這些藥物的資料請參考在98年第1次高考第42題，這些藥物在使用上都是採取靜脈注射的方式。另外國外也有採用(D)131I-MIBG作甲狀腺髓質癌的輔助療法，不過因為大約只有30~40％的甲狀腺髓質癌細胞會攝取131I-MIBG，而最麻煩的是攝取的機制根本就還沒研究清楚，雖然說患者在接受MIBG的治療後可以舒緩甲狀腺髓質癌所帶來的不適，不過因為治療的反應率並不高，因此並不是非作不可的治療，這個藥物在使用上也同樣是採取靜脈注射的方式，最後在少見的情況下，有時候甲狀腺腫瘤並非是甲狀腺本身的組織，可能是淋巴瘤或者是其他部位轉移來的腫瘤，這時候或許也可以使用(C)67Ga-citrate來作腫瘤的全身掃描(對淋巴瘤的偵測效果較佳)，當然這個藥物也同樣是採取靜脈注射的方式來使用的。


46.下列心臟檢查中，何者以「熱」(hot)病灶為判讀依據？ (A)99mTc-pyrophosphate急性心肌梗塞造影 (B)99mTc-MIBI心肌灌注造影 (C)201Tl心肌灌注造影 (D)99mTc-tetrofosmin心肌灌注造影

核醫的檢查最主要是利用放射性藥劑在體內的分佈狀況不同，讓目標器官或組織可以與背景區隔凸顯出來，只是說這凸顯的情況有兩種，一種是藥物攝取的比週邊組織多，目標器官會呈現hot區，另一種則是攝取的比較少，呈現cold區，那什麼時候要看熱區影像，什麼時候要留意冷區影像，其實很簡單，就是得先把正常的影像記清楚，來有藥物攝取的機制弄明白，只要是跟正常影像不同的，多半就是有問題，以題目所給的選項為例，(A)99mTc-pyrophosphate急性心肌梗塞造影(參考98年第1次高考第9題)，這是一項當發生心肌梗塞後，由於心肌細胞的細胞膜的損毀，造成心肌細胞內和外的鈣離子濃度失去平衡，鈣離子會擴散進入心肌細胞之中，有部分的鈣離子會沉澱在粒腺體上，99mTc-PYP就會和這些進入並沉澱於梗塞細胞內的鈣離子發生化學性吸附，因此如果有急性心肌梗塞的時候，心臟處就會出現藥物的聚積而呈現熱區，而一般正常的心臟則看不到藥物的聚積。(B)99mTc-MIBI心肌灌注造影和(C)201Tl心肌灌注造影以及(D)99mTc-tetrofosmin是用於心肌灌注造影的藥物，這三者雖然是不同的藥物，但是都是在觀察心肌細胞受到血流的供應是否足夠，心肌細胞對藥物攝取的機制雖然略有不同(參考95年第2次高考第73題)，但是大致上來說心肌所接受的血流供應越充分，對藥物的攝取就越佳，因此正常的心肌會呈現熱區，反之當血液供應不足或者是心肌細胞已經壞死，對藥物的攝取就會降低，在相較於週邊正常心肌的熱區影像，這些有問題的區域就會呈現相對的冷區，因此在這三種檢查裡，我們就會比較關心冷區影像的位置、大小及攝取低下的程度，儘管如此，在進行心肌灌注攝影時，我們也並非只注意冷區的影像，如果說在照心臟時剛好觀察到肺部出現攝取增加(熱區)，就得留意是否有鬱血性心臟病或者是肺部腫瘤的可能，同樣的如果說肝臟的影像過強(尤其是99mTc類的藥物)，那麼可能就得讓患者在等一會兒，等肝臟將藥物排泄至膽囊甚至腸道，不會干擾心臟影像時才開始照相，因此除了目標器官以外，多觀察影像中的額外資訊，其實也蠻重要的。



47.下列何者為偵測原發性腎性高血壓核醫檢查中，建議使用的藥物？ (A)adenosine (B)dipyridamole (C)aminophylline (D)captopril
這題在101年第1次高考第35題已經說明過了，答案是(D)captopril，其餘的選項(A)adenosine和(B)dipyridamole都是用於心肌灌注掃描的血管擴張劑，(C)aminophylline則是用於解除dipyridamole藥效的拮抗劑，它們之間的藥物作用機制則請參考95年第1次高考第18題的敘述。


48.下列何者檢查造成體內劑量最高？ (A)99mTc-DMSA腎臟造影 (B)99mTc-DTPA腎功能檢查 (C)99mTc-MAG3腎功能檢查 (D)99mTc-gluceptate腎功能檢查

核醫用於腎臟造影的放射藥物請參考97年第2次高考第11題，根據文中最後的比較表格，我們用危急器官的輻射劑量來大致推估體內的劑量，其中：
99mTc-DMSA使用劑量為5 mCi，腎皮質的輻射劑量(Rad(cGy)/mCi)為0.85，5×0.85＝4.25
99mTc-DTPA使用劑量為5 mCi，膀胱壁的輻射劑量(Rad(cGy)/mCi)為0.48，5×0.48＝2.7
99mTc-MAG3使用劑量為10 mCi，膀胱壁的輻射劑量(Rad(cGy)/mCi)為0.27，10×0.27＝2.4 
99mTc-GH使用劑量為15 mCi，膀胱壁的輻射劑量(Rad(cGy)/mCi)為0.28，15×0.28＝4.2
從這樣的推估來看，(A)99mTc-DMSA腎臟造影造成的體內輻射似乎是最高的，不過我並沒有查到詳細的劑量數據，只是說根據理論上來推論，因為99mTc-DTPA和99mTc-MAG3在注射後很快的就會從膀胱排泄，99mTc-GH的排泄雖稍差，加上有一小部份結合在腎皮質，因此停留在身體的時間會比較久，只有99mTc-DMSA在經由靜脈注射後，99mTc-DMSA和血漿中的蛋白質會呈現鬆散的結合，在注射後1小時有75 ％的結合，在24小時後則增為90 ％，只有極少的部分會擴散至紅血球中，經由腎臟排泄的比例很低，在注射後2小時也只有16 ％會排泄至尿液中，99mTc-DMSA會緩慢的聚積在腎皮質的部位，然後就固定在那裡，主要是位於近曲小管的細胞裡，因此99mTc-DMSA停留在體內的時間最長，也就是生物半衰期的增加，導致有效半衰期會最長，這樣就會增加較多的體內劑量，這也是為什麼DMSA的使用劑量是這些藥物中最少的，最主要也是不要讓身體接受過多輻射劑量的緣故，因此如果說這4個藥物所使用的劑量都相同，那麼(A)99mTc-DMSA腎臟造影對身體所造成的輻射劑量絕對是最高的，不過在考慮到使用劑量後，就不太能確定，不過99mTc-GH這個藥物因為造影的品質不佳，已經不再販售了，因此答案選擇(A)99mTc-DMSA倒是沒什麼可議之處，只是面對這種劑量的問題，很傷腦筋就是了。


49.下列何者不適用於分化型甲狀腺癌術後之追蹤檢查？ (A)99mTc-MIBI (B)201Tl (C)18F-FDG (D)99mTc-DMSA
這題在98年第1次高考第42題中已經出過了，另外在100年第2次高考第46題有提到，分化型甲狀腺患者在經歷過手術後，要如何利用少量的131I來作全身掃描，同時還有那些事項要特別注意，裡面寫的還算詳細。在題目所列的這些藥物選項裡，由於是要作分化型甲狀腺的術後追蹤檢查，這類分化良好型的甲狀腺癌因為腫瘤細胞還保有原先攝取碘的能力，因此利用這個特性使用放射碘是最好的，我們可以用131I的全身掃描來找出大部分的癌細胞，不過如果擔心有部份的癌細胞已經轉化成對碘吸收能力較差的情況，就可以使用題目所給的一些輔助性的非專一性放射藥劑來找出不攝取131I的癌細胞，這些藥物包括了(A)99mTc-MIBI、(B)201Tl以及(C)18F-FDG等等(見98年第1次高考第42題的敘述)，只有(D)99mTc-DMSA是用來作腎皮質攝影，不被用來作分化良好之甲狀腺癌術後之檢查，如果說有特別註明是99mTc(V)-DMSA則可以用來偵測甲狀腺髓質癌，不過我們在臨床上的使用經驗不是很好就是了。



50.99mTc-DTPA腎臟造影可以配合下列那一種藥物以促進尿液生成，以排除阻塞性水腎的可能性？ (A)Persantin (B)aminophylline (C)Lugol's solution (D)furosemide
在99年第2次高考第51題裡有對整個尿液生成的過程做了簡單的敘述，裡頭對於(D)furosemide有以下的敘述：『是一種常用於臨床的利尿劑，它會作用在亨利式環的腎小管細胞，阻止鈉和氯的再吸收，因此連帶影響到近曲小管對水分的再吸收，這樣會造成尿液大量增加...』，在96年第2次高考第61題中有對於泌尿系統阻塞在利尿劑的作用下所發生的變化。我們可以想像一下當我們替患者注射99mTc-DTPA後，在正常的狀況下，腎臟會快速的將藥物從腎絲球過濾出來，順著近曲、遠曲小管進入腎盂順著輸尿管排泄至膀胱裡，可是如果患者在這排泄的途徑裡，因為結石或者是輸尿管發炎等的因素發生了阻塞的情況，這時候從影像上就可以看到患者腎圖(圖一)的下降曲線出現上揚或者是下降緩慢的情況，在圖一中紅色是左側腎臟的曲線，綠色是右側腎臟的曲線，紅線在藥物注射3-5分鐘時達到高峰，然後很順利的將藥物排泄，因此曲線很平順的下降，而綠色的曲線則不斷的攀升，這是因為患者的右腎排尿途徑有阻塞，藥物無法順利排泄之故，即使我們在第10分鐘注射了利尿劑，由於患者的泌尿系統有阻塞，因此尿液無法順利的排泄至膀胱，而會聚積在已經擴大的腎盂處，一直到了利尿劑發揮作用，讓經由腎絲球濾過的水分經過亨利氏環時被再吸收的比例減少，導致排到腎盂的水分越來越多，所蓄積的壓力也越來越大，等到壓力超越了阻塞處的阻力時，尿液就突圍而下了，在圖二中的A處是藥物注射後開始被腎絲球過濾的時間，B處是藥物經過遠曲小管逐漸排至腎盂的時間，在C處我們可以看到患者的右腎已經累積了非常多的尿液，因此在這個時候我們幫患者注射了利尿劑，不過患者的左腎聚積的尿液依然無法順利排泄，一直到了檢查時間將盡時，才逐漸將部分的尿液排出，事實上除了左腎有明顯的阻塞外，其實右腎的排泄也略有些問題，因此才會在C處也見到腎盂的活性聚積，不過阻塞的情況很輕微就是了。如果說患者的排尿長期不順，腎臟所製造出來的尿液因排泄不順，導致尿液聚積而使得腎臟內的集尿管不正常的漲大，這樣就會形成題目所說"阻塞性水腎"的情況，阻塞的原因可能為腎盂輸尿管交接處阻塞，或者是嚴重結石所導致，在這種情況下，因為阻塞的情況過於嚴重，即使是有了利尿劑的輔助，腎臟也無法將所注射的99mTc-DTPA排出，如果患者只是輕微的輸尿管發炎導致輸尿管的輕微阻塞，或者是因為尿液逆流產生的暫時性水腎，在注射了利尿劑後，腎臟就能順利的將藥物排出，因此就如題目所說，利用(D)furosemide來確認到底是不是阻塞性水腎，這次所附的圖片就不算是阻塞性水腎。至於其他的選項，(A)Persantin(99年第2次高考第23題)和(B)aminophylline(95年第1次高考第18題)是作心肌灌注時所使用的藥物，前者是血管擴張劑，後者是該藥物的拮抗劑，而(C)Lugol's solution(參考99年第2次高考第53題)則是使用131I標幟藥物時，用來保護甲狀腺的藥物。
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	圖二


51.常規骨骼造影需注射放射製劑後數小時才執行，其主要目的為何？ (A)使製劑由正常骨骼組織清除 (B)使製劑活性由血中清除 (C)使製劑活性由注射部位清除 (D)增加製劑在骨骼系統攝取

常規骨骼造影所使用的放射性藥劑為99mTc-MDP(相關的敘述請參考98年第1次高考第1題)，在經由靜脈注射後很快的就會分佈到全身，藥物大概從注射後10分鐘就開始聚積在骨骼處，在3小時後血漿中只剩下約3％，尿中約有59％，在骨骼上的聚積則約在45-55％，真正開始做掃描的時間大約是在注射後的2～5小時才開始掃描。那既然注射後10分鐘就開始聚積在骨頭上，為什麼還要等那麼久才能開始照相呢？因為這個藥物雖然會吸附在骨頭上，不過沒有吸附的部分必需經由血液將其運輸至腎臟，經由腎絲球過濾的方式將其排至尿液中，而藥物從從一開始注射到最後經由微血管進入軟組織的速度雖然很快，但是這些藥物要離開軟組織再回到血液循環就需要一點時間了，因此這也是患者必須要等那麼久的原因了，如果等的時間不夠，那麼身體的背景活性就會偏高，干擾到骨骼的影像，讓影像就如同矇上一層紗般的模糊，這個影像範例和時間對軟組織排除與以及骨骼攝取增加的變化，可以參考95年第1次高考第76題，另外關於這項檢查可以參考一下97年第1次高考第11題以及網站中SNM核醫標準作業指南的骨骼掃描文件，答案是(B)使製劑活性由血中清除。


52.下列有關正常核醫骨骼造影之敘述，何者錯誤？ (A)具有對稱性 (B)具有均勻性 (C)年輕人骨攝取率較成年人快且高 (D)在受張力較大部位，如肩胛骨尖部活性攝取率相對會減少
骨骼造影所使用的放射性藥劑是99mTc-MDP，它的發展沿革請參考98年第1次高考第1題，這個藥物基本上是靠化學性的吸附來固著於骨骼上，因此是個靈敏度高但是專一性不太夠的藥物，因此我們在檢視骨骼掃描的影像時，首先要先知道99mTc-MDP的正常分佈，下面一系列的說明圖大致上都能看出個大概，首先因為人體是左右對稱的，因此骨骼影像也是(A)具有對稱性的，不過在一些小兒痲痺患者，或者是單一側腳受傷，導致體重大部分落於單側腳的情況下，主力的支撐腳的影像就會出現相對較多的藥物攝取。接下來位同一個區域的骨骼，因為結構和體積大小相仿，因此對於藥物的攝取強度也差不多，因此也(B)具有均勻性，至於(C)的敘述則很難說，從影像上來看，由於年輕人的腎功能較佳，因此從軟組織清除藥物的速度和能力都比成人來的好，往往年輕人在注射藥物後2小時影像的清晰度會比成年人(應該是老人比較恰當)在等3個小時後還好，圖一就是12歲與36歲骨骼影像的比較，不過因為我沒有認真的去做過定量的分析，所以沒有辦法確定年輕人的骨骼攝取率是不是真的比較高，這跟前一題的回答其實是相類似的，我所看到的是影像較清晰，但是這和藥物的攝取量的高或低，兩者之間其實不一定有直接上的關係，所以對這個選項我會抱著比較保留的態度。
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	圖一


至於(D)就有比較明顯的錯誤了，一般來說，受張力較大的部位，例如圖二短跑選手的脛骨處，就是因為受力較大，因此活性會有明顯的增加，
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	圖二


至於肩胛骨尖部地方的活性(見圖三)通常會稍稍的增加一些，由於在全身的掃描時，肩胛骨會與背後的肋骨有些微的重疊，為了避免肩胛骨的活性擋注了肋骨處攝取活性增加的病變，因此我們都會請患者將手舉高，再收集一張影像。這樣才能確定活性是聚積在肩胛骨還是肋骨。
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	圖三


由於影響骨骼掃描結果的因素很多，因此在影像的判斷上其實有點複雜。下面我將SNM的骨骼掃描的敘述節 錄一小段，來作為簡易的判讀規則：
H.判讀標準
1.和正常的骨骼比較骨骼上所增加(減少)放射藥劑活性的位置：
a.呈集中聚積的樣子。
b.擴散。
c.顯示出成骨活性增加(或減少)的情況。
d.鑑別性的診斷敘述很長，可使用下列方式把它縮短：
i.結構性的異常或其他異常。
ii.異常處的位置和數目。
e.局部區域活性減少而鄰近區域攝取沒有增加的情形：
i.通常比藥物聚集少見。
ii.通常為良性情況：
(a)衰減。
(b)假影。
(c)沒有骨頭(手術拿掉)。
2.和先前檢查比較中發現，異常處發生變化的情形：
a.放射性藥劑攝取的強度降低，異常處的數目也減少：
i.通常表示病情的改善。
ii.可能是局部治療(如放射線治療)後的結果。
b.放射性藥劑攝取強度和異常數目增加可能代表：
i.疾病的發展。
ii.對於治療的紅腫反應。
3.軟組織。
a.應被注意的正常結構組織：
i.腎臟
ii.膀胱
iii.和正常骨骼影像相比一般組織間隙的攝取：
(a)增加
(1)腎衰竭
(2)脫水
(3)注射和造影之間的時間過短
(b)減少
(1)超級掃描
(2)注射和造影間的時間過長
b.放射性藥物在局部呈聚集狀的攝取
c.放射性藥劑呈擴散狀的攝取
4.在疾病的偵測上骨頭掃描非常的敏感，但是檢查結果的特異性不高，而且一定要藉由其他的資料來協助判讀。
a.病史。
b.理學上的檢查。
c.其他檢驗結果。
d.比較先前檢查的結果。



53.下列何種測試可知病人對維生素B12(cyanocobalamin)的吸收是否正常，即有無惡性貧血？ (A)血液容積測試 (B)紅血球殘存測試 (C)放射免疫分析測試 (D)Schilling test
Schilling test是個歷史非常悠久的檢查，它主要是在檢查維他命B12缺乏的病症，正常的狀況下，Vit B12是由胃部細胞分泌內在因子intrinsic factor協助，由ilium迴腸來吸收，一般會發生Vit B12缺乏最主要是以下三點原因：
1、胃無法分泌intrinsic factor：這通常是胃切除手術或是患有胃萎縮症所造成的，不過也有一小部分是因為自體免疫造成的結果；
2、吸收不良：通常是局部性的腸炎所造成的；
3、Vit B12被破壞：有的時候腸道內的菌叢生態改變，使得某些細菌過度生長，導致Vit B12在還未吸收前就被破壞光了。
那缺乏Vit B12跟發生惡性貧血有什麼關係呢？Vit B12在體內是一種酵素輔脢，它是DNA合成和複製時的必需物質，因此如果缺乏Vit B-12，那麼細胞的分裂就會受阻，以紅血球來說，身體每天都得製造大量的紅血球來更替老舊的紅血球，因此如果缺乏B-12，就會使得紅血球的製造量不足而逐漸減少，所製造出來的紅血球也會有畸形的情況而特別脆弱，因此就會造成惡性的貧血。關於這項檢查的詳細說明請參考關於101年第1次高考第3題。 


54.放射免疫分析中，將同一檢體重複分析，目的是為了評估下列何者？ (A)準確度(accuracy) (B)精密度(precision) (C)線性(lineality) (D)穩定度(stability)

在我們醫院的RIA實驗室，對檢體進行分析時，在大多數的狀況下，為了確認檢驗數據的正確性，除了標準血清必需通過品管的標準外，都還會將檢體進行兩次的分析(第1組)，這樣的方式雖然會增加試劑的使用量及成本，不過卻能夠確保檢驗結果的品質，在正常狀況下，兩組數據應該會相當接近，如果這兩組數據差異過大，那麼就會將此組數據捨棄，重新再做一次檢測，直到兩個數據很接近為止，這樣可以避免在實驗過程中因為未知或隨機誤差來影響實驗結果，例如添加試劑時無意間失誤，或是機械手臂在抽取檢體時突然發生阻塞或者其他一些突發而不易找出原因的怪事。當通過了第一關，有的時候如果說有的時候患者的某項數值剛好偏高，高到檢驗試劑的臨界值時，就會作稀釋以避免hook effect，這部份在下面的56題中會做說明過。比較麻煩的是有時候如果患者血清的數據剛好介於正常和異常的分界點附近時，或者是患者的長期檢驗數據都很穩定或者是有增加或減緩的趨勢，但是這次的結果並不符合預期時，這時候為了判斷檢驗數據的正確與否，就會將檢體再做一次重複分析(第2組)，甚至是稀釋後(第3組)再作一次。這樣加上原先的2個數據，就會有4個或6個數據，這時候我們該如何決定那些數據才可用呢？首先，稀釋過後的數據通常是參考用，因為稀釋的過程會添加了部份的人為誤差，再來我們會看那一組數據(一組數據有2個結果)裡的品管血清偵測值跟標準值比較接近，代表該次檢測的結果誤差較小，然後將那組數據裡的2個結果平均之後就是我們的報告數據。當然實際上還會遇到一些比較特殊的情況，例如檢測的數據與臨床的症狀不符合，這時候我們就會將檢體委託院外的檢驗機構，來作檢測結果的再確認，這樣一再重複，不計成本的作法其實也是藥劑供應商所給的建議，目的都是要維持檢測結果的正確性，那這種龜毛的要求是為了評估選項中的那一種呢？就是(B)精密度(precision)，如果多數的數據都集中在某個數值附近，那我們就會選擇該數據作為報告，那這些集中的數據和真實的數據會不會有偏差呢？會，那怎麼辦？我們在選擇檢測的方法或者是藥劑的廠牌時，就必需要求廠商提供該項檢查在(A)準確度(accuracy)、(C)線性(lineality)以及(D)穩定度(stability)方面的參考數據，其中準確度跟整個試驗藥劑裡的抗原或抗體的設計跟製作過程有關，而線性的要求則是在正常範圍內所偵測的數值必需跟抗原的濃度成正相關(IRMA)或負相關(RIA)，超出此範圍的檢測值則盡量能保持線性較佳，最後穩定度的部份，則是整體的考量，包括藥劑開封後所可以使用的時間，標準血清的偵測值始否穩定並能通過品管規則的規定等等，最後呢，在這4個項目中分數較高者，如果價錢也還合理，就會被選擇作為我們用來檢測的方法(或藥劑供應商)。



55.RIA品管血清的檢測結果，通常以何種方法顯示並進行判別？ (A)Levey Jennings chart (B)balance chart (C)Tonks chart (D)SDI plot

對於RIA品管血清的檢測結果，請參考97年第2次高考第62題，以及96年第2次高考第24題以及97年第1次高考第53題，其中有一篇發表於核醫學會的文章，對於整個品管的設計以及歷史沿革都做了蠻詳細的說明(不過坦白說真的點深入了些)，其中最廣為使用的就是(A)Levey Jennings chart，其餘的方法各有使用的限制，例如(C)Tonks chart就是以正常值的範圍來作規範，設定了警戒值來判斷品管是否通過，其中最大允許誤差ME為1/4(正常值之差)÷1/2(正常值之和)，警戒值為標準血清參考值×(1±1/2 ME)例如有一項檢查的正常值為50~100時，標準血清的濃度是80，ME值為1/4(100-50)÷1/2(100+50)=12.5/75=16 %，警戒值就等於80±(80×8%)=80±4.8，參考值品管測量值如果超出警戒值就代表該次的品管不合格。這樣的計算雖然不難，但是根本就記不住它的規則，對不對，事實上品管的手法很多種，如果不是真正的實驗室工作人員，其實要強記這些各門各派的品管規則其實很痛苦，因此只需要記得最常用的品管規則，也就是(A)Levey Jennings chart就可以了。


56.某品牌的AFP試劑(三明治法)，其標準品的最高濃度為700 ng/mL，現有一檢體測得其AFP為650 ng/mL；若稀釋10倍再行檢測，其值為95 ng/mL，則此檢體的最終報告為： (A)95 ng/mL×10 (B)650 ng/mL (C)＞700 ng/mL (D)＜700 ng/mL

題目所寫的情況，其實臨床上偶爾都會遇到，當我們在進行IRMA的測定系統，也就是三明治法時，當待測物(抗原)的濃度高於某範圍時，測量到的放射性強度反而會出現下降的情況，這種就稱之為hook effect(參考100年第2次高考第60題)，依題目的狀況來看，因為所測量出來的數值已經很接近標準曲線的最上限，代表AFP的濃度非常的高，有可能會發生hook effect，因此這時候我們沒辦法去判斷到底AFP的濃度真的是650 ng/mL，或者是其實已經超過700 ng/mL，只是因為hook effect才導致測量數值的下降，因此這個時候就必需作稀釋的動作，這時候結果可能會有兩種情況，第一種就如題目所敘，AFP的濃度為95×10＝950 ng/mL，這是因為hook effect所導致的，因此報告的結果就會發(A)950 ng/mL，可是有的時候稀釋完的結果有可能反而下降，或者是差不多，譬如說是600或者是630 ng/mL，這時候我們就會相信最原始的數據，也就是650 ng/mL，因為每多作一次稀釋，就增加了人為誤差的可能性，因此相信誤差較小的數據才會是正確的選擇。



57.由於抗體和抗原具有特異性，故以放射性核種標幟之抗體可用來偵測腫瘤上的抗原，下列有關腫瘤造影中放射性核種標幟抗體角色的敘述，何者錯誤？ (A)111In-satumomab pendetide定位結腸直腸癌 (B)111In-ibritumomab tiuxetan針對非何杰氏淋巴癌 (C)99mTc-nofetumomab針對小細胞癌 (D)201Tl-thallous chloride針對乳癌和甲狀腺髓質癌
關於放射免疫治療的發展經過，請參考98年第1次高考第56題以及97年第2次高考第37題，由於這些用放射性核種標幟的抗體多半是用於研究上，這些藥物的命名其實都還蠻巧妙的，大部分都會有tumomab的結尾，其中tumo應該是指tumor marker，也就是指這個抗體會與腫瘤細胞膜表面上特有的蛋白質標記結合，後面的mab指的則是monoclonal antiBody單株抗體，其中(A)111In-satumomab pendetide的商品名是OncoScint CR103，這是一種用老鼠單株抗體，利用跟DTPA結構很類似的化合物pendetide作橋樑讓111In與抗體結合，可以配合CT來定位結腸直腸癌或者是卵巢癌，這個藥是FDA最早核准可用於人體的放射免疫診斷用放射性藥物。(B)111In-ibritumomab tiuxetan同樣也是用老鼠單株抗體所製成的，詳細的資料前文所提的參考資料已經作過說明(98年第1次高考第56題)。(C)99mTc-nofetumomab的商品名是Verluma，是用老鼠單株抗體所製成，它利用merpentan這個螯合劑來將99mTc與抗體結合在一起，它的用途比較廣泛，可以用於肺癌(包含小細胞及非小細胞癌)、腸胃道癌、乳癌、卵巢癌、胰臟癌、腎臟癌、子宮頸癌以及膀胱癌。(D)201Tl-thallous chloride的確是可以應用於乳癌和甲狀腺髓質癌，不過因為這個藥物的應用範圍過廣，其實專一性挺差的，98年第1次高考第42題有提到在甲狀腺髓質癌的應用。201Tl會聚積在腫瘤細胞主要是因為腫瘤組織附近的血流量較大以及細胞膜的通透性也比較高，另外和鈉鉀幫浦的主動運輸似乎也有關係，所以跟題目所要討論的以放射性核種標幟抗體來偵測腫瘤是完全沾不上邊的。


58.RIA的方法是基於抗原抗體錯化合物形成及下列何種技術原理？ (A)雙同位素掃描技術 (B)同位素稀釋技術 (C)薄層色析技術 (D)分餾技術
這題其實過去(92和98年)也考過2次了，答案是(B)同位素稀釋技術，這種技術一開始是這樣的，假設我想知道一個樣品中的69Ga的含量，那麼我就可以取100公克的樣品(裡面的69Ga的重量是X公克)，把它溶解在溶液裡，再加入已知活度(例如5 mCi)的67Ga溶液，混合均勻後，利用化學的方法把Ga沈澱下來，這時候所沈澱出來的Ga就包含了69Ga和67Ga(因為兩者的化學性質相同)，不管沈澱的效果好不好，只要有沈澱就行，然後將沈澱的Ga拿去計測，利用所測得的數值，就能計算出69Ga的含量。
假設沈澱物測量出來的數值是0.2 mCi，重量是0.4 g，沈澱物的比活度是0.2÷0.4=0.5，待測物裡69Ga的含量是X公克，加入67Ga是Y公克，由於樣品加入67Ga後的比活度5÷(X+Y)與沈澱物的比活度0.2÷0.4=0.5相同，因此可以將計算式寫成：
5÷(X+Y)=0.2÷0.4=0.5，就可以計算出X+Y=10，因為Y可以計算出來(參考100年第1次高考第20題，不過數值應該是相當小)，因此69Ga的含量就大約是10公克左右，如此一來不需要將待測物全部定量地分離出來，只需要分離出一部分純物質，測量比活度的數值，就能夠計算出待測物裡面特定物質含量，這種的方法就是(B)同位素稀釋技術。
至於(A)雙同位素掃描技術則是此方式的變化型應用，將樣品分成兩份，分別加入不同濃度的同位素，這樣雙重的確認可以增加準確度。放射性免疫分析法所應用的，不像上面敘述的採用化學沈澱的方式收集待測物，而是利用抗原和抗體之間的強力結合來分離出待測物，因此算是測定極微量生理活性物質的一種特殊的同位素稀釋法，(C)和(D)的選項偏離較多，就不多做解釋了。



59.下列何種免疫分析方法的檢測靈敏度最高？ (A)酵素免疫分析法 (B)化學冷光免疫分析法 (C)螢光免疫分析法 (D)放射免疫分析法
其實在臨床上我們要比較一個檢測方法的好與壞，所需要考量的層面非常的多，撇開最重要的價格不論(因為這只跟營運績效有關)，檢測試劑的靈敏度、穩定度、線性範圍以及檢驗速度等等，都是在選擇檢測方法或者是試劑廠牌時所必需綜合考量的，以目前全世界的趨勢來看，現在放射免疫分析法RIA因為使用放射核種，背負了輻射的罪名，而且因為整個實驗所需的時間較長，很難利用機械自動化來進行大量分析，因此逐漸淡出檢驗的市場。以往放射免疫分析法最引以為自豪的，就是靈敏度凌駕所有的免疫分析法，加上實驗數據相當穩定，當時RIA的靈敏度為(A)酵素免疫分析法ELISA10～100倍，因此RIA引領著當時的檢驗市場，不過隨著科技的進步，在逐漸研發出(B)化學冷光免疫分析法以及(C)螢光免疫分析法後，這兩個檢驗方法的靈敏度不但從原先與RIA並駕齊驅(nmol-pmol/L的賀爾蒙，註：n為10-9，p為10-12)，後來更超越達到"f"的等級，也就是可以偵測到10-15 mol／L，從此RIA就逐漸遠離了主流的市場。
不過就如一開始所說的，一個檢驗方法的好壞，不適單單只看靈敏度而已，因為在大部分的檢驗項目裡，要達到臨床上有意義的數值，經常都已經是偵測靈敏度1000~1000000以上的數值，只有一些比較特殊的項目，例如TSH或者是一些特殊的抗原，數值才有可能落在靈敏度的極限處，因此這時候檢驗方法的穩定度就相形重要許多，在這個部份RIA的表現就相當不錯，當然這也是耗費了時間所換來的，因為RIA的實驗中，會花上許多的時間讓抗原和抗體反應，清洗多餘的反應藥劑，以及可以針對不同檢驗項目作不同時間不同方式的實驗步驟。在非放射性的免疫分析方法裡，因為通常都必須添加讓反應產物發光的物質，這部份往往是實驗不穩定的來源，因為這些待發光的物質相對的化學性質較不穩定，在待測物的濃度高時這些影響還可以忽略，但是當待測物的濃度很低時，這些不穩定的因子就有可能讓檢測的結果出現較大幅度的震盪，讓實驗結果不穩定，但是在常規的使用下，這些方法具有可以機械自動化(可以作大量檢體的分析)，檢測時間短的優勢，因此就目前的檢驗市場來說，RIA已經失去競爭的優勢，市場逐漸萎縮，因此廠商開發新檢驗試劑的速度也漸趨緩，最終很有可能會劃下句點，或者是轉作一些較特殊的檢測項目。所以說在核醫的考題裡問靈敏度的問題，其實答案會隨科技的進展而改變，就目前來說，(B)化學冷光免疫分析法的靈敏度暫時是最高的，不過這也是僅限於某些檢驗的項目，而以核醫的角度來思考，當然是要回答(D)放射免疫分析法的靈敏度最高，只是回答的有些心虛罷了。



60.下列治療用放射核種中，何者半衰期最短？ (A)131I (B)32P (C)153Sm (D)89Sr

關於治療用放射性核種的資料請參考94年第2次高考第51題以及79題，其中(A)131I的半衰期為8.1天，(B)32P的半衰期為14.3天，(C)153Sm的半衰期為1.9天，(D)89Sr的半衰期為50.5天，因此答案是(C)153Sm的半衰期最短。


61.下列有關117mSn與153Sm之敘述何者錯誤？ (A)117mSn與153Sm均為(β-,γ)發射體(emitter) (B)117mSn的半衰期小於153Sm的半衰期 (C)117mSn的β-粒子在軟組織的平均射程(mean range)小於153Sm的平均射程 (D)117mSn的β-能量小於153Sm的β-能量

這題在99年第2次高考第63題考過了，關於這些核種的詳細資料，如果不是真的有在使用，其實並不容易記得清楚，選項中的(B)有錯，117mSn的半衰期是13.6天應該是大於153Sm的半衰期46.3小時才對。


62.32P-orthophosphate為目前用於治療骨癌(原發癌、轉移癌)造成骨痛之放射製藥，下列何者為給藥後常見之副作用？ (A)血球減少(pancytopenia) (B)心肌血流與代謝不匹配(perfusion and metabolism mismatch) (C)腸道發炎(inflammatory bowel disease，IBD) (D)甲狀腺激素(triiodothyronine)上升

關於32P在核醫的應用方面請參考98年第1次高考第4題，裡面有提到32P-sodium orthophosphate(32P磷酸鈉)是清澈無色的水溶液，pH值在5.0-6.0，它的放射化學純度必須是100％，它主要是用來治療Polycythemia Vera真性紅血球增多症以及慢性的骨髓性及淋巴性的白血病，也有用於減緩惡性腫瘤骨轉移所造成的疼痛，使用的方式是採口服或者是靜脈注射的方式，在治療真性紅血球增多症時的劑量為2-3 mCi/體表面積(平方公尺)，不過在治療此種病症時，32P只是第二線的藥物，主要還是用其他的方法來治療(註：Polycythemia Vera真性紅血球增多症是一種相當罕見的疾病，患者的紅血球數目、血液的總體積以及週邊血液的白血球和血小板都會一起增加，這樣血液中的血球太多，會讓血液的黏滯性增加而減緩了血液流動的速度，如果不加以治療的話，很有可能就會發生血栓而導致死亡)。
當32P進入體內後，就會迅速地與體內的磷酸混合(磷是身體製造蛋白質的主要原料)，然後被快速成長的組織，也就是骨髓給濃縮吸收，利用32P所釋放的β粒子來達到治療的效果，不過由於對骨髓的毒性太大，大約在24 rad左右(全身分佈的紅骨髓有13 rad，小樑骨有10 rad，皮質骨有1 rad)，因此在一般的療程後，罹患白血病的機率也相對增高了許多，如果說骨髓接受的劑量超過100 rad時，發生白血病的機率就非常高了。因此不只是32P，其他像是89Sr或者是186Re-HEDP以及153Sm-EDTMP這些用來治療骨癌造成骨痛的藥物，因為都會聚積在骨髓或者是骨骼表面，這對於骨髓的毒性都相當強，在使用上都必須相當小心，就像進行化療時一樣，必需監測患者的白血球以及血小板的數量(在本頁的65題中有敘述)，以防止因(A)血球減少(pancytopenia)而引發的後續狀況。至於其他選項(B)心肌血流與代謝不匹配(perfusion and metabolism mismatch)，這部份主要是用來觀察心肌的存活情況(請參考100年第1次高考第41~45題)，(C)腸道發炎(inflammatory bowel disease，IBD)，這種病症的源由比較廣泛，很難找出真正引起的病因，(D)甲狀腺激素(triiodothyronine)上升，當患者接受131I治療時，尤其是葛雷夫氏病(Graves’ disease)的患者(99年第2次高考第52題)，因為亢進的甲狀腺裡儲存著相當多的甲狀腺素，因此當甲狀腺細胞受到131I的傷害而死亡時，就會釋放出細胞內的甲狀腺素，因此在治療的初期，血液中的甲狀腺素就會有突然增高的現象，不過隨者甲狀腺細胞的逐漸死亡，甲狀腺素的濃度會慢慢的恢復至正常。



63.下列何者可用於乳癌的放射免疫治療(radioimmunotherapy，RIT)？ (A)標幟131I的81C6單株抗體(monoclonal antibody) (B)標幟186Re的NR-LU-10抗體 (C)標幟131I的L6抗體與標幟90Y的BrE-3抗體 (D)標幟125I的17-1A抗體

這題考得有點難，因為選項中所列出來的放射性標幟抗體即使是對我來說，都相當的陌生，我並不打算很詳細的對每個選項作說明，因為這些代號背後所涵蓋的內容對於核醫的學習幫助並不大，或許在未來進入研究部門或者是核醫科工作後，再來去了解才是比較正確的時機點。在這四個選項裡，(A)標幟131I的81C6單株抗體可以用於腦部的神經膠質瘤，使用的劑量為20~180 mCi，(B)標幟186Re的NR-LU-10抗體會與源自表皮細胞的癌細胞作結合，目前用於卵巢癌，使用劑量為60~90 mCi/m2(體表面積)，有人將186Re換成99mTc，拿來作肺癌的造影，也有人用125I的標幟來治療乳癌，(C)標幟131I的L6抗體與標幟90Y的BrE-3抗體就比較明確是用於乳癌的放射免疫治療，不過使用的劑量我還沒查到，(D)標幟125I的17-1A抗體則用於直腸大腸癌，使用劑量為7~129 mCi。因此答案是(C)。在98年第1次高考第56題中對放射免疫治療(radioimmunotherapy)有蠻詳細的敘述，另外在放射免疫治療的路上，目前對於淋巴癌系列的血液腫瘤效果還不錯，可是對於一些有長成一顆的實體腫瘤來說，治療效果其實還蠻不樂觀的。科學家們很積極的提高腫瘤細胞與放射性標幟抗體的結合率，例如使用親和力高的抗體、讓腫瘤細胞增加表面的抗原數量、加入一些藥劑讓癌細胞對於輻射傷害更敏感、在使用前先用放射線來傷害癌細胞以及像雞尾酒療法那樣一次用好幾種放射性標幟抗體來提高療效等等的方法。在藥物的注射方式上也有各種不同的使用方式，有從靜脈注射的、動脈注射、胸膜內注射、腦脊髓膜內注射、腹膜腔内注射以及直接注射到腫瘤裡頭等等的方式，這些使用方式都是希望能將放射標幟抗體安全且有效率的送到腫瘤身邊，以發揮最大功效，不過就目前為止成效依然不彰，這也是為什麼會有這麼一大堆搞不清楚的抗體編號，就是因為效果一直都不好，所以只好不斷地嘗試、研發新的抗體，所以才有這綿延不絕的抗體編號，而最終我們只能希望能有可以通過人體試驗的藥物出現，讓患者能使用到有效的藥物，提高腫瘤的治癒機率。


64.下列何種放射製劑可用於治療嗜鉻性細胞瘤(pheochromocytoma)？ (A)131I-MIBG (B)90Y-lipiodol (C)89Sr (D)131I-HAS

這題在97年第一次高考第66題還有98年第2次高考第75題中寫的相當清楚，放射碘標幟MIBG對於嗜鉻細胞瘤(pheochromocytoma)和神經母細胞瘤(neuroblastoma)在診斷以及追蹤上的確是眾多藥物中的首選，因此答案是(A)131I-MIBG，其他的選項(B)90Y-lipiodol這個藥物和131I-lipiodol以及188Re-lipiodol類似，都是用來治療肝腫瘤的藥物，使用的方法是用導管直接將藥物注入肝動脈，至於為何這個藥物會停留在肝臟的機制則還不是非常清楚，一般是認為和腫瘤的細胞膜表面電位變化有關，因此正常的組織會逐步的將藥物排出，而肝腫瘤細胞則會將藥物聚積在細胞內。這些藥物會聚積在腫瘤細胞血管新生處，阻斷養分供應通路，並利用放射性元素所釋放的β粒子，殺死癌細胞。其中的188Re-lipiodol是原子能委員會核能研究所針對癌症末期病患研發的抗癌新藥，預定在三年內完成一、二、三期臨床試驗，若能順利獲得衛生署審查許可，三年後就可以直接應用在癌末病患臨床治療。對於這種由國內研發的藥物，考試的時候就得特別留意這個藥物的最新發展。另外在99年第1次高考第5題裡也有提到一部分相關的資訊，可以參考一下。(C)89Sr是用於治療骨轉移造成骨痛的藥物，詳情可以參考93年第1次高考第45題裡的敘述。(D)131I-HAS有可能是筆誤，應該是(D)131I-HSA，這個藥物可以用來作平衡法多時閘心室造影(參考98年第1次高考第80題)以及測定全身的血漿量(參考93年第1次高考第56題)。



65.以放射核種治療癌症骨轉移疼痛時，血小板至少不得低於多少以下？ (A)15,000/mm3 (B)30,000/mm3 (C)60,000/mm3 (D)100,000/mm3

在97年第2次高考第68題中有提到一些不可使用放射性藥物治療骨轉移疼痛的情況，包括：
1.血小板計數小於10萬(相對來說是不行做治療的)
2.血小板計數小於6萬(絕對不行做治療)
3.白血球計數小於4500/μL
4.血球計數急遽下降
5.已證實罹患DIC
6.快發生病理性骨折
7.快發生神經壓迫
8.預計剩下不到2個月壽命
9.4-6周前有接受過化學治療
10.出現大規模的軟組織轉移
不過因為目前國內似乎沒有在進行以放射性藥物治療骨轉移疼痛的醫療行為，因此要記憶這些數字，坦白說真的是有一點點難度，答案是資料中的第二項(C)60,000/mm3。


66.下列有關游離腔與蓋革計數器的敘述何者錯誤？ (A)游離腔和蓋革計數器最大的不同之處就是兩台儀器在工作時所使用的電壓不同 (B)游離腔的工作電壓一般是在50－300伏特之間；而蓋革計數器的工作電壓一般在1000伏特左右 (C)游離腔常被用來測量高能的放射線源，如X光機的射束 (D)蓋革計數器常用來測量低能的β和γ射線，同時可鑑別能量
這兩種充氣式的偵檢器偵測輻射的原理差不多，都是測量輻射造成氣體被游離後，產生離子對，利用偵檢器裡的正負電場來吸收正負離子對而產生電流或脈衝信號，只是因為工作電壓的不同，而有不同的使用範圍，其中用來吸收游離電子對的電場會因為外加的電壓高低而有不同的強度，因此也衍生出了題目所問的游離腔和蓋革計數器。其中游離腔式的偵檢器是目前世界各國家實驗室公認量測光子輻射空氣曝露量可靠度最好的度量儀器，根據充氣式偵檢器的特性曲線圖來看(見下圖)，(B)游離腔的工作電壓一般是在50－300伏特之間；而蓋革計數器的工作電壓一般在1000伏特左右的敘述的確是正確的，而且在游離腔計數器的工作電壓範圍(比例區)裡，計數器偵測到的脈衝高度會和入射光子的量成正比，因此(C)游離腔常被用來測量高能的放射線源，如X光機的射束，至於當工作電壓進入蓋革區之後，因為初始的游離電子對受到電場的吸引力超大，因此會不斷地撞擊其他安分守己的氣體而產生二次、三次或者更多次的氣體游離，因此蓋格計數器只能夠計數出輻射的量，所以就很適合用來偵測能量範圍很廣的β和γ射線，不過只能用來記錄輻射的數量，以CPS或CPM(每秒或每分鐘有幾次輻射事件)的型態來表示，沒有辦法作到能量的鑑別，因此(D)的選項敘述是有錯的。
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67.131I的能峯(energy peak)為： (A)140 keV (B)159 keV (C)364 keV (D)511 keV

核醫會使用到的放射碘相關比較表請參閱96年第2次高考第80題，131I的衰變模式主要有兩種，一個會釋放β粒子(最大能量為606 keV)，另一個則會釋放γ-ray，其中最主要的γ-ray能量為(C)364 keV，另外也有一小部份是637以及284 keV，不過因為所佔的比例很低，就不太需要去記憶了。



68.下列放射核種中，那一個放射核種物理半衰期最長？ (A)67Ga (B)99mTc (C)131I (D)123I

題目所列都是核醫科長使用的核種，其中(A)67Ga的物理半衰期為78小時，(B)99mTc為6小時，(C)131I為8天，(D)123I為13小時，因此是(C)131I的物理半衰期最長。另外201Tl的物理半衰期為73小時，125I為60天，111In為68小時，99Mo為65.9小時，57Co為272天，這些數據雖然有點繁雜，不過最好還是記一下會比較好。



69.γ射線的radiation weighting factor為： (A)1 (B)5 (C)12 (D)20

這題請參考96年第2次高考第10題，在輻射加權因數中，所有能量之光子皆為(A)1，中子能量>20 百萬電子伏(MeV)或質子(回跳質子除外)能量>2 百萬電子伏(MeV)都是5，(C)12是亂編的，(D)α粒子，分裂碎片，重核則是20，所以答案是(A)1。另外如果是問對各組織器官的加權因素(Wt)，那麼就可以參考94年第1次高考第78題。

	輻射種類與能量區間(2)
	輻射加權因數WR

	所有能量之光子
	1

	所有能量之電子及μ介子(3)
	1

	中子能量<10 千電子伏(keV)
	5

	10 千電子伏(keV)─100 千電子伏(keV)
	10

	>100 千電子伏(keV)─2 百萬電子伏(MeV)
	20

	>2 百萬電子伏(MeV)─20 百萬電子伏(MeV)
	10

	>20 百萬電子伏(MeV)
	5

	質子(回跳質子除外)能量>2 百萬電子伏(MeV)
	5

	α粒子，分裂碎片，重核
	20




70.131I會穿過胎盤屏障然後藉血液循環在胎兒的何種器官或臟器造成輻射傷害？ (A)胰臟 (B)心臟 (C)甲狀腺 (D)腎臟

以標準的成人來說，服用131I來治療時，每mCi所造成的輻射劑量，最高的是甲狀腺為2933 rad，第二是膀胱壁為1.1 rad，如果是甲狀腺切除的患者，那最高的才會是膀胱壁2.3 rad，由此可知甲狀腺聚積131I的能力以及131I對甲狀腺的殺傷力有多強，因此根據美國核醫學會的建議，不但是懷孕時不能服用131I來治療，因為胎兒必需視同不相干的他人，在妊娠期間所接受到的輻射劑量不得超過1 mSv，即使已經出生，如果媽媽要哺乳的話，也因為131I會隨著乳汁被嬰兒攝入，所以也是不行的，如果我們把時間倒推10個月的話，一般的建議是如過有接受高劑量的131I治療，最好是能夠避孕3個月，以避免未來新生兒有基因突變的風險，因此這題的答案是(C)甲狀腺。


71.輻射度量樣品總計數為300±12，背景計數為30±5，淨計數為M±N，則M+N為： (A)253 (B)270 (C)283 (D)287

在97年第2次高考第76題也有考過相當類似的題目，這是在作實驗誤差的處理，首先淨計數的意思總計數減去背景計數，在不考慮實驗誤差的情況下，淨計數就是300-30＝270，所以M＝270，接下來處理實驗誤差的部分，淨計數的標準差是總計數的標準差平方加上背景計數的標準差平方之後再開根號，就是12×12＋5×5=169，√169=13，因此N＝13，所以淨計數為就是270±13，因此M+N＝(C)283。



72.游離腔(ionization chamber)與蓋革計數器(GM counter)兩儀器之間的主要差異為： (A)兩極所用材質 (B)兩極操作電壓 (C)填充氣體 (D)沒有不同

這題在98年第2次高考第8題以及101年第1次高考第66題中都做過簡單的說明，游離腔(ionization chamber)與蓋革計數器(GM counter)這兩儀器之間的主要差異為(B)兩極操作電壓不同，游離腔的工作電壓在50－300伏特之間；而蓋革計數器的工作電壓一般在1000伏特左右，另外行政院原子能委員會也有針對偵檢器整理了一份相當詳盡的說明文件，可以下載後仔細瞧瞧。


73.迴旋加速器所產生的放射性核種，通常進行何種衰變？ (A)正電子衰變(β＋ decay)或電子捕獲(electron capture) (B)阿發衰變(α decay) (C)貝他衰變(β decay) (D)中子衰變(neutron decay)

基本上迴旋加速器的原理是利用交錯變換的電極間的正負電場，使帶電粒子於電極之間加速，然後利用磁場的變化來使帶電粒子改變運動方向，不斷的改變方向，加速，最後達到最佳速度時將加速後的粒子以磁場導向靶，以生產出所想要的同位素，由於只有帶電荷的粒子才能被加速，因此大部分的迴旋加速器是加速proton、deuteron以及alpha particle，這些帶正電的粒子在撞擊原子核時，由於原子核主要是由帶正電的質子以及不帶電的中子所構成，因此當帶正電的粒子要撞擊同樣是帶正電的質子時，因為彼此的電性相同導致會有較大的排斥力，因此很容易偏轉行進的方向，轉去撞擊不帶電的中子，如果偏轉的角度太大，就可能直接就直接擦過去不發生碰撞，或者是因能量不足即使發生碰撞也撼動不了原子核的結構，因此在大部分的情況下，這些帶電粒子會將原子核裡的中子給撞出來，這樣原子核的結構就會因為正電過多而出現不穩定的情況，這時候就必需想辦法放出正電荷或者是補充負電荷才能穩定下來，所以就很容易進行(A)正電子衰變(β＋ decay)或電子捕獲(electron capture)，這兩種衰變模式我不多作解釋，兩者都會造成原子序會減1變成另一個核種，例如18F就會以這兩種模式正電子衰變(96.86 %)以及電子捕獲(3.14 %)來衰變成18O，而另一個由迴旋加速器所製造的核種201Tl則是以電子捕獲衰變成201Hg，因此答案是(A)正電子衰變(β＋ decay)或電子捕獲(electron capture)。



74.下列何者不是正子放射核種(β+-emitting radionuclide)？ (A)11C (B)67Ga (C)18F (D)82Rb

其實我想這題的答案很明顯的就是(B)67Ga，不用多做解釋，不過關於一些正子核種的製造過程其實是比較重要的，這部分請參考94年第2次高考第10題，另外大部分的正子放射核種都是由迴旋加速器所製造的，唯獨只有68Ga是由68Ge/68Ga的generator所製造出來的，這件事麻煩要請大家記清楚，因為最近可能會有能和68Ga結合的藥物在台灣要問世，因此應該會成為考試的重點。


75.平行孔準直儀分為三種類，下列何者不屬於其中？ (A)高準確度(high-accuracy) (B)高解析度(high-resolution) (C)高靈敏度(high-sensitivity) (D)多功能(all-purpose)

在準直儀裡有許多用來阻隔非垂直入射進閃爍晶體之γ-ray的鉛隔，我們可以依其排列的方式不同而將其歸類為平行孔parallel-hole、針孔pinhole、會聚型converging以及發散型diverging，這些因應臨床需要不同而設計的準直儀，其敏感度和解析度的比較可以參考98年第2次高考第43題。現在題目只專問平行孔準直儀，這種準直儀在設計及製造上較簡單，我們可以就鉛隔的厚度、準直儀孔洞的大小和深度來探討這類準直儀在臨床上的不同用途，首先比較單純的是鉛隔的厚度，由於鉛隔的用途在於讓射進閃爍晶體的γ-ray能夠既準又直，因此當使用放射核種的能量越高，相對應的鉛隔就要越厚，因此大致上可以區分為低能量(99mTc及201Tl)、中能量(67Ga及111In)以及高能量(131I)，那如果就準直儀孔洞的大小和深度來分類的話，因為準直儀上的孔洞越小，解析度就越高，反過來說孔洞越大，解析度就越差，不過相對的可通過的γ-ray就越多，因此靈敏度就越高，因此大致上可以區分為(B)高解析度(用於腦部或骨骼掃描)、(C)高靈敏度(用於首次穿流first pass檢查)以及中庸型的(D)多功能(心肌灌注掃描或腎臟掃描)，其中如果要詳細的計算出準直儀的孔洞大小和深度與靈敏度的關係，那可以參考97年第1次高考第24題，關於這些準直儀裡頭的鉛隔排列照片，請參考以下連結。選項中的(A)高準確度(high-accuracy)是屬於一種不存在世間的夢幻逸品級的準直儀，除此之外，其實還有一種超高解析度的準直儀，只是大部分是用於研究用途，臨床上在選購攝影機的配備時，通常不會花大錢去購買的。


76.FDG PET掃描最常用的定量單位是標準攝取值(SUV，standard uptake value)，下列何者不是影響標準攝取值(SUV)的主要因素之一？ (A)FDG劑量測量的誤差與攝取時間的長短 (B)ROI(region of interest)圈選的影響 (C)掃描條件的差異 (D)血中電解質濃度
在18F-FDG正子造影檢查時，假設A＝組織活度測量值(mCi/mL)；B＝注射之劑量活度(mCi)；C＝體重(gm)，則標準攝取值SUV之計算公式為A×C÷B，因此只要是會影響這A、B、C的因素，就會影響到SUV值的數據，其中A組織活度測量值跟(B)ROI(region of interest)圈選有關，B注射之劑量活度跟(A)FDG劑量測量的誤差與攝取時間的長短有關，C體重則跟(C)掃描條件的差異有關，其中的詳細說明可以參考95年第1次高考第7題，裡面有列出了各種可能會影響SUV值的變數。在這諸多的主要影響因素裡，只有(D)血中電解質濃度的影響應該是比較小的。


77.接受下列何種放射性藥品之受檢者，應建議停止哺乳一週以上？ (A)67Ga tumor imaging (B)99mTc thyroid scan (C)123I thyroid uptake (D)99mTc-MAA lung scan

核醫科所使用的藥物一定會具有放射性，因此當患者是孕婦或者是正在哺乳的婦女時，情況就會變得很棘手，我們會盡量避免在這個階段做任何治療或檢查，不過如果是會危及性命或者是必須急作的情況，例如懷疑急性肺栓塞或者是急性膽囊炎時，我們的最高指導原則就是要保護胎兒或新生兒所接受到的劑量不能超過1 mSv，除此之外再把下面所列的情況弄清楚，就不會有太大的問題了。
1.至目前為止，並沒有任何報告指出胎兒在接受低於0.1 Gy的劑量會出現異常的情況，新生兒的先天性異常本來就在3~6%之間。
2.雖然因輻射所引起的癌症風險是胚胎大於孩童再大於成人，但是在10 mGy的情況下，發生癌症的風險只有1/1000，而美國本土的癌症發生率就高達1/3(33%)。
3.放射碘雖然會穿透胎盤，不過在胎兒未滿12星期之前，甲狀腺還未具有濃縮碘的能力，至於之後如果非得要使用放射碘的話，媽媽可以服用130 mg的碘化鉀來保護胎兒的甲狀腺。
4.胎兒在媽媽使用133Xe或99mTc類的藥物時，所接受到的劑量不太有可能會超過5 mGy。
5.胎兒所接受到的劑量絕大多數來自於媽媽的膀胱，因此要鼓勵媽媽多喝水來降低胎兒的劑量。
6.在大部分的情況下，我們可以將平常所使用的劑量減半，藉由增加掃描的時間來完成相同影像品質的檢查，這樣也可以降低胎兒所接受的劑量。
這邊有個表格是胎兒在媽媽接受核醫檢查時可能會接受到劑量的資料表：

	放射藥物
	吸收劑量rad/mCi

	18F-FDG
	0.600 

	67Ga-citrate
	0.250

	99mTc-human serum albumin
	0.020

	99mTc-macroaggregated albumin
	0.035

	99mTc-diphosphonate
	0.040

	99mTc-sodium pertechnetate
	0.040

	99mTc-glucoheptonate
	0.040

	99mTc-DTPA (intravenous or aerosol)
	0.035 

	99mTc-sulfur colloid
	0.035

	99mTc-DISIDA
	0.030

	99mTc red blood cells
	0.060

	111In leukocytes
	0.400

	123Na iodide (15% uptake)
	0.035 

	l31Na iodide (15% uptake)
	0.100

	201T1 chloride
	0.300

	133Xe
	0.001


那嬰兒出生之後，如果是哺乳的媽媽要做檢查，有些核醫的藥物因為會從乳汁中分泌，因此媽媽最好在接受檢查後停止哺乳一段時間，以避免新生兒接受到超過1 mSv的劑量，那到底要停多久？一樣有個表格可供參考：

	放射藥物
	停止哺乳時間

	131I NaI 
	絕對禁止

	123I NaI
	禁止

	123I-MIBG
	10 mCi為24 hr，4 mCi為12 hr

	125I-OIH
	12 hr

	131I-OIH
	12 hr

	99mTc-DTPA
	不需要

	99mTc-MAA
	4 mCi為12 hr

	99mTc
	30 mCi為24 hr，12 mCi為12hr

	99mTc-DISIDA
	不需要

	99mTc-glucoheptonate
	不需要

	99mTc-MIBI 
	不需要

	99mTc-RBC(in vivo labeling)
	20 mCi為6hr

	99mTc-RBC(in vitro labeling)
	不需要

	99mTc-sulfur colloid
	12 mCi為6hr

	99mTc-DTPA aerosol
	不需要

	99mTc-MAG3
	不需要

	67Ga-citrate
	4 mCi為1 mo

	99mTc-WBC
	5 mCi為4 hr，2 mCi為12 hr，1.3 mCi為2 wk，0.2 mCi為1 wk，禁止(各種說法不一)

	111In-WBC
	0.5 mCi為1 wk(也有不需要的說法)

	111In-Octreotide
	不需要

	20lTl-chloride
	3 mCi為48 hr或2 wk

	l8F-FDG
	不需要


在這些複雜的表格裡，我們可以注意到，半衰期(這裡指的是有效半衰期)越長的對人體的輻射劑量就越高，因此一般來說只要是使用99mTc類的藥物，因為半衰期短，幾乎不太需要注意或者是最多24小時後就可以繼續哺乳，而半衰期越長的，要恢復哺乳的時間間隔就越長，像(A)67Ga就建議要停止哺乳一週以上，至於半衰期超久的131I則因為會釋放β粒子，根本就禁止媽媽繼續餵食母乳，123I(有鄂惹電子)在參考資料的建議中，主要是因為新生兒的甲狀腺對於碘的攝取還是很強，為避免傷害到新生兒的甲狀腺，還是希望媽媽能中止哺乳，另外由於這些臨床研究的資料其實很不容易取得，因此在某些項目上(例如20lTl-chloride)就會有不同的看法，我們的原則是盡量請孕婦或哺乳媽媽能盡量不做核醫的檢查，如果真的非做不可，那只好告知她相關的輻射防護知識以及停止哺乳的建議值，再由患者決定，幸好到目前為止，懷孕的患者我是還沒遇過，只遇過一位要哺乳的媽媽，在我們詳盡告知相關的訊息後，她選擇再餵1~2月後才停止哺乳，專心來作甲狀腺癌的治療(服用131I)。



78.雷得(rad)的SI unit為： (A)戈雷(Gy) (B)西弗(Sv) (C)貝克(Bq) (D)侖目(rem)

這題其實就是定義上的問題，雷得是吸收劑量的舊單位，吸收劑量的國際專用單位是戈雷，100雷得rad＝1戈雷Gy＝1焦耳/千克，在 94年第2次高考第73題有其他相關輻射單位的定義表格可供參考。



79.單光子電腦斷層掃描儀(SPECT)品管校正，旋轉中心(center of rotation)測試應多久執行一次？ (A)每天 (B)每週 (C)每月 (D)每年

這題其實沒有標準答案，目前不論是國內或者是國外的核醫學會都沒有訂定一套執行標準，最多是建議指南之類的東西，裡面會給使用者一些何時該進行何種QC的時間建議，大部分的狀況是建議參考原廠的使用手冊，事實上是因為γ-camera的廠牌和型號太多種了，很難訂定出一個通用的標準來執行，因此只有製造商知道自己機器的強項和弱點在那裡，像舊式的單頭攝影機在平面攝影上的表現極佳，但是在作360度的SPECT攝影時，就比較容易出現旋轉中心偏移的現象，雙頭的攝影機一方面是兩個detector的重量相同，重心的平衡較佳，結構上的強度也比較好，因此旋轉中心相對較穩定，不太容易發生偏移的現象，因此對於單頭的攝影機我們就必須多留意旋轉中心是否偏移，因此就會希望一個星期就測試一次比較保險，如果是雙頭的攝影機，可能一個月或一季才會作一次測試，就我的使用經驗來說，如果雙頭攝影機的偵測頭都很謹慎使用，沒有去撞輪椅或者是其他東西的話，旋轉中心幾乎不會有偏移的情形發生，我們之前一台已經報廢的機種，在經歷過重重意外的撞擊後，旋轉中心就必需經常校正，才能確保影像的品質，那時候每個禮拜我都會作一次旋轉中心的測試，作法其實很簡單，就是拿一個點射源放在兩個偵測頭的中心處，分別在180度及90度時作確認，然後收集點射源的360度SPECT影像，最後以機器內設的處理軟體來處理影像，觀察點射源在每個不同角度的影像(也有廠商的設計是一次測量5個位置，看看多重旋轉中心的偏移狀況)，如果旋轉中心很穩定的話，那麼點射源的影像不論在X或Y軸的方向上都應該不會有晃動的情形，如果旋轉中心有偏移的情況，那麼組出來的影像就不會是一個點，而是會變成一個甜甜圈或者是一團模糊的圓形影像，這時候如果確認自己的操作沒有誤差的話，就可以將點射源在X及Y軸方向的移動狀況寫入攝影機的組態檔裡(處理軟體會執行這個動作)，這樣以後只要γ-camera有收集SPECT的影像，影像處理軟體就會自動將每張影像對X及Y軸方向作位移的修正，如此一來就可以克服旋轉中心偏移的問題。只是說攝影機一旦出現旋轉中心偏移的問題，其實在硬體的維護上是相當不容易處理的，因為攝影機的detector非常的重(裡面有屏蔽外來γ-ray的大鉛板)，因此負責固定的螺絲或者是控制旋轉的同步馬達如果一有問題，大抵上即使維修也修不太好，這時候視偏移的情況，盡量讓那台攝影機不去作SPECT的檢查，才能維持影像的品質。 
在參考了幾個不同的QC建議版本後，大致上有得到一個通論，
每天要做的有：
1.Uniformity影像均勻度：這可以作intrinsic或extrinsic(參考97年第2次高考第79題和99年第1次高考第77題)。
2.Energy peaking能窗確認：用99mTc測試能窗有沒有偏移。
3.Physical inspection外觀及基本測試：包括準直儀的安全裝置及緊急停止按鈕。
這些項目是用來確認攝影機在每日上工前大部分的功能都正常可以使用。

每週或每月要做的有：
1.Center of Rotation旋轉中心確認：這包含兩個部份，一個是用點射源觀看QC的結果，另一個是將測量值寫入攝影機的設定檔裡，前者可以每週(或每月)作一次，後者則是有發生偏移現象時才需要進行校正的動作。
2.Sensitivity靈敏度：利用長半衰期的射源來作儀器效率的測試，看看整個系統衰退的情況(參考95年第1次高考第57題)測量的單位是cps/μCi。 
3.以Intrinsic法來調整系統的影像均勻度。
4.利用四象限假體bar phantom來作解析度及線性度的測試。
5.利用99mTc來作能窗的調整及校正。

每季要做的有：
1.利用SPECT假體來觀察空間解析度。
2.以Intrinsic法來調整系統的影像均勻度。 
3.作linearity線性度的調整。

每年要做的有：
1.Sensitivity靈敏度測試
2.Energy resolution能量的校準。
3.Linearity線性度的確認及調整。
4.Spatial resolution空間解析度的測試。
5.Total performance phantom利用假體作整個攝影機的各項測試。
6.Collimator integrity準直儀的測試，看看裡面的鉛隔是否有扭曲的情形。
上述的QC項目的執行時間點有些會稍稍重複，因為在大部分的情況下，操作人員多半只需要作每日的QC，其餘大部分的項目只要有跟儀器廠商簽保養合約，都是交由工程師來進行維護的工作，這樣操作人員只需要操作簡單的部份，不過這種作法對於操作人員的訓練其實不是件好事，因為長期下會來連儀器的細部調整都不會操作了，可是由於商業機密的考量，現在的γ-camera在作這些細部的調整時，都需要進入所謂的工程模式，而進入這個模式的密碼，就只有工程師才知道，這樣有兩個好處，第一可以避免操作人員更改到儀器的重要設定，再者則是原廠有了密碼，就可以防止其他儀器維修公司以低價來搶保養合約，不管如何，雖然工程師會根據原廠的操作手冊來作大部分的QC，我們自己還是可以在旁邊看看儀器做了那些QC，邊看就可以邊學。也因此就現階段來看，既然大部分的QC都是按照原廠的規定來操作，那旋轉中心(center of rotation)的測試就不一定是每週或者是每月來進行，甚至有可能是每季才作一次，而大部分的QC建議值也只是建議每週或每月作一次，所以我覺得這題可能選(B)每週或(C)每月應該都可以，至於每天作則嫌麻煩了些(作一次要將近30分鐘)，每年才作一次就隔有點太久了些。



80.全寬半高(full width at half-maximum)可用以表示下列那一種閃爍攝影儀的品管校正項目數值？ (A)造影視野均勻度(uniformity) (B)能量解析度(energy resolution) (C)探頭傾斜角度(head tilt angle) (D)旋轉中心(center of rotation)

關於全寬半高FWHM的說明請參考100年第1次高考第28題，這個數值是用來評估系統的(B)能量解析度(energy resolution)，其餘的品管校正項目(A)造影視野均勻度(uniformity)請參考99年第1次高考第77題的敘述，(C)探頭傾斜角度(head tilt angle)可以直接直接從攝影機的顯示器上讀取到數值，因此不太需要特地去校正這個數值，而(D)旋轉中心(center of rotation)就請參考前一題(79題)的敘述吧。
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