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原發性的頭頸部癌症在嚼食檳榔盛行率高的亞洲國家(含台灣)是最常見的惡

性腫瘤。通常有45%的頭頸部癌症患者，在初次就診時，即有頸部淋巴的侵犯

，甚至是遠端轉移。對於具有頸部淋巴結轉移，而其原發癌尚未知的患者，診

斷上的困境更是顯而易見的[1,2]。正子造影(PET)除了提供影像上的檢測外，藉

由量化與標準化Fluorine-18 fluoro-2-deoxy-D-glucose(FDG)的攝取量，產生一個

"標準攝取值"(SUV：standardized uptake value)，可作為檢測受檢組織中評估其

FDG代謝的一項指標[3]。因此，在這概論中，我們先介紹一些PET的基礎，接

著再就以下會提到的四個層面，探討PET及PET合併電腦斷層(PET-CT)於頭頸

部癌症的臨床應用。 
 

PET 的基礎 

 

PET具有廣泛性檢測生物生產過程(如
葡萄糖、胺基酸、磷酸等產物)的能力

，有別於CT及核磁共振(MRI)只能就解

剖學上進行影像描述，PET能同時顯示

出功能上及結構上的細節；且比起器

官解剖構造的影像，PET更偏向於器官

代謝上的影像。再者，在統合PET及
CT兩者後，比單獨使用PET或CT，具

有更佳的特異性(specificity)及靈敏性

(sensitivity)。PET最常使用的放射性追

蹤劑是FDG，FDG注射於受檢組織中

，並製造其放射線影像[4]。FDG為葡

萄糖的化學結構上的類似物(analogue)
，藉由和位於細胞膜上的簡稱為GLUT
之接受器(receptor)結合，再由一種結

構上與葡萄糖運輸蛋白相似的蛋白，

進入細胞[5]。FDG在進入細胞後，會

藉 由 hexokinase 磷 酸 化 成 為

FDG-6-phosphate[6]。FDG的攝取量與

細胞中葡萄糖的代謝量成正比。而在

癌細胞中，其葡萄糖的代謝量升高，

使癌細胞中FDG的攝取量高於正常的
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細胞。腫瘤中具有放射性的FDG釋放

出正子，其與電子抵銷後釋放的迦瑪

射線(γ-ray)，被一環狀攝影機捕捉，其

後，檢測訊號能再建立高品質的影像

[6]。 
如前所述，PET可做為一種功能上

的影像，能就腫瘤的代謝過程上，產

生具有高特異性及高靈敏性的影像，

與傳統的影像技術，如CT、超音波、

MRI相比，PET-CT在病兆區域的鑑別

上有非常高的特異性及靈敏性。PET
已知有助於擬定初始的治療計劃，監

控治療過程中的反應及檢測復發的有

無。最近的文獻更指出，PET-CT比起

單獨使用PET或CT有更高的特異性及

靈敏性，是由於它能提供更好的病兆

特徵及部位的描述。然而，FDG的攝

取量的提升並不具癌細胞的專一性，

在一些非腫瘤的發炎病兆，如類肉瘤

病(sarcoidosis)、肺結核、黴菌感染及

囊腫中，也能觀察到FDG攝取量的升

高 [7]。 
主要來說，了解正常的生物分佈

和變異對於影像之準確判讀是很重要

的，因此，了解FDG的正常分佈對於

正確解釋PET/PET-CT是必須的。通常

情況下，肌肉的收縮會導致生理性攝

取FDG；於患者禁食4個小時之後，肌

肉攝取FDG仍然可以發現。由於此原

因，緊張的患者可能需要輕度鎮靜劑

來減少骨骼肌攝取FDG；注射FDG前

一小時口服一劑40毫克的β受體阻滯

劑可以有效地減少肌肉吸收。此外，

患者接受PET/PET-CT應指示在FDG注

射之前和之後，應避免運動，咀嚼和

說話。另一方面，吸收的葡萄糖通常

呈對稱分佈，但偶爾是不對稱的分佈

，例如，斜頸，術後和單側麻痺等等

[3,8,9]；此外，棕色脂肪有較強的攝取

FDG能力，而且通常呈現雙邊對稱分

佈。只使用PET，有時是很難解釋肌肉

和棕色脂肪不對稱的FDG攝取，但若

是採用PET-CT的話，肌肉和棕色脂肪

的攝取很少引起判讀的困擾[3,8,9]。 
    葡萄糖在胃腸道有不一致的攝取

，基本上，這是歸因於平滑肌相關的

蠕動，黏膜的吸收和腸道正常菌群，

PET-CT顯示FDG攝取升高是因為彎曲

的結腸壁而導致過高的活性；也許吞

嚥唾液或平滑肌代謝的緣故，使得食

道可能會有正常到輕度FDG攝取的現

象；另外，胃幽門結束處會大量攝取

FDG，這是因為胃部肌肉強烈收縮所

導致。此外，盲腸和右半結腸之FDG
攝取普遍高於其他結腸段。更重要的

是，不像一般的葡萄糖，腎臟不能完

全再吸收FDG和泌尿道的活動都可能

妨礙正確解釋發生於腎臟，輸尿管，

膀胱，子宮頸和卵巢之惡性腫瘤。另

一方面，乳房中的腺體組織會適度攝

取FDG，特別是在停經前女性和女性

使用雌激素的藥物的時候。因此，這

有可能掩藏潛在性的乳房病變。骨髓

，脾臟或網狀內皮等器官的FDG攝取

，也必須考慮，尤其是經過 colony 
stimulating factors治療後。最後，頭頸

部中的淋巴組織通常會有增強的對稱

性FDG攝取[3,8,9]。 
 

頭頸部腫瘤方面的應用 
PET/PET-CT在原發性頭頸部腫瘤的使

用的第一個應用方向 ，是在治療前對

於原發腫瘤的評估。原發腫瘤的早期

確認，可以提高腫瘤分期及放射線治

療的準確性。我們知道，原發性腫瘤

的治療方向取決於腫瘤分期。原發腫

瘤若有侵犯周遭組織，CT/MRI可有高

的靈敏性 (67-88%)，但低的特異性

(50-75%)。與CT/MRI相比較，PET的
靈敏性為71-95%，但是有較高的特異

性(67-100%)[3,10]。而最近研究顯示，

PET-CT有高的口腔癌分期的準確度
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(accuracy)，可達84.2%、靈敏性: 84.2%
與positive predictive value: 100%[18]。
另外，較嚴重的病灶有較高的FDG攝

取量[19]，當攝取值>10時，可作為癒

後不良的依據[12]。 
當發生頸部淋巴轉移時，往往被

視為癒後差的依據。所以準確的淋巴

分期，對於放射線治療療程的安排也

是非常重要的。PET/PET-CT較諸單獨

使用的PET或形態影象如CT/MRI，具

有幫助診治病人及避免不必要的頸部

清倉術(neck dissection)的潛力[13]。己

有許多報告顯示，PET/PET-CT比其他

解剖影象對於判斷頸部淋巴轉移有更

佳的準確性[14]。因此，PET的第二個

應用方向，是幫助評估頭頸部癌症患

者是否有頸部淋巴侵犯。以臨床觸診

(palpation)判別頸部淋巴侵犯是不準確

的方法[偽陰性(false-negative): 5-44%; 
偽陽性(false-positive): 13-25%] [15-17]
。藉由CT/MRI評估頸部淋巴的侵犯，

其靈敏性約為36-95%、特異性則為

58-97%[10,18]。而且，CT/MRI對於淋

巴侵犯的判斷的依據是淋巴結的大小(
大於1cm為淋巴侵犯)，可是，超過40%
有頸部淋巴侵犯的狀況，其淋巴結是

小於1 cm的，因此，以CT/MRI偵測是

很有可能漏判的[19]；另一方面，大於

1cm的淋巴結也可能僅代表正在發炎

中而非淋巴侵犯。因為PET是個代謝性

的影像工具，判斷標準不僅是淋巴結

的大小。事實上各方面的研究都顯示

PET對於淋巴侵犯之檢測較CT/MRI有
較佳的靈敏性 (70-100%) 及特異性

(84-100%)[15,20]；對於大於1cm的淋

巴結轉移，PET的偵察率可達100%；

大於或等於9mm者，則有75%；而小於

5mm者，則沒有發現淋巴結轉移[21]
。 

第三個PET/PET-CT於頭頸部癌症

的應用方向，是偵測頭頸部惡性腫瘤

的遠處轉移或隱匿性(occult)頭頸部惡

性病兆。據報導在進行放射治療後8週
，使用 PET/PET-CT 偵測殘餘病變

(residual disease)，顯示出較高的診斷

準確率：PET/PET-CT可達100%, 單獨

使用CT，則只有28%[22]。在進行放射

治療後至少6週方進行PET/PET-CT掃

描，可排除因炎症或感染而誤判。

PET/PET-CT對於檢測殘餘病變和復發

淋巴結轉移也有更佳的靈敏性和特異

性。PET-CT有助於臨床治療，可用於

癒後的評估。Connell等學者一篇有76
位頭頸部惡性腫瘤患者的cohort study
，透過偵測代謝反應(即PET/PET-CT)
來預測整體存活率，改變了其中29％
病例的放射治療計劃及幫助其中34%
的病患重新癌症分期(TNM)[23]。其他

的研究，發現其中10%頭頸部原發腫瘤

病患有第二個頭頸部原發腫瘤，又約

1%另有原發性肺癌病變。其他的報告

發現，PET/PET-CT可檢測出1-12％的

頭頸部惡性腫瘤患者同時有另一原發

性病變，12-21%的患者有遠處的轉移

[24-26]。此外，PET全身掃描有助於偵

測已知頭頸部腫瘤外的其他區域的病

灶，而這些病變中許多都無法以PET
以外的影像攝影方式發現[25,26]。PET
也被指出有助於偵測隱匿性頭頸部惡

性腫瘤[27]。一篇研究以PET全身掃描

149名頭頸部腫瘤患者是否有遠處轉

移或鎖骨下第二原發腫瘤，其結果與

胸部CT和胸部X光相比，PET/PET-CT
發現遠處轉移的靈敏性和特異性分別

為92%和93%。而胸部CT(82例)表現出

的靈敏性和特異性分別為74%和61%
。胸部X光片組(n=106)顯示的靈敏性

和特異性則分別為41%與91%[28]。 
最後，應該認識到，PET掃描不僅

可提供影像檢查，也可提供一劑量攝

取值(SUV)，SUV值大約顯示被檢組織

的葡萄糖代謝率，理論上，一個較高
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的SUV值意味著更惡性的腫瘤，SUV
值為2.5，曾經被視為一個用來區分良

性和惡性病變的臨界值(cut-off value)
，SUV值大於2.5被認為是惡性；不幸

的是，進一步臨床上的檢證並不支持

此一說法，這是由於較高的SUV值也

可以是因為組織正被感染或正處於發

炎狀態，於高比例的感染和炎症疾病

的國家中，以2.5作為臨界值是不太合

宜的[3]。因此，至今，頭頸部腫瘤的

臨床狀況與SUV之間仍未有一結論性

的關係，有報告指出，較惡性的腫瘤

有較高的SUV，但其他報告並沒能證

明此一相關性[29]，唯最近的一篇研究

報告，指出原發性頭頸部腫瘤的SUV
最大值可預測整體存活率，同時也指

出淋巴結的SUV也可預測是否有頸部

淋巴侵犯或遠端轉移[30]。 
總之，PET/PET-CT掃描對患有原

發性頭頸部癌症病人的治療具有很大

的影響力，它也可幫助判斷及監測頭

頸部腫瘤患者的頸部淋巴結和遠處的

轉移。在本篇回顧中作一個最後的結

論：隨著掃描技術的進步，PET探針

(probe)在腫瘤手術的使用、更精準的

數據分析技術的開發、PET與MRI影像

的整合等三方向，應為未來獲得重視

的趨勢。 
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