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中文摘要 

 

研究目的： 

      文獻建議使用正子攝影到電腦斷層影像上在定義腫瘤體積(gross tumor 

volume)，減少觀察者之間的差異，及治療計畫的改變有一些影響。在肺部

的腫瘤而言，包含食道癌，呼吸造成了器官及腫瘤的移動進而影響電腦斷層

影像的準確度及品質。本文研究目的是評估結合四維電腦斷層暨四維正子攝

影在食道癌規畫標靶腫瘤體積的可行性。並且我們假設可藉由使用從四維電

腦斷層暨正子攝影獲得的生理標靶體積(biological target volume)可得到

一些標準可作為食道癌的腫瘤體積規劃的依據。 

 

研究方法： 

   本研究是一採用前瞻性的分析四維電腦斷層暨正子攝影在食道癌放射治

療計畫的研究。經過本院醫學倫理委員會的認證許可(DMR 98-IRB-171-1 及

DMR 98-IRB-171-2)才執行。病患需有病理證實且將執行治癒性放射治療，

同步化學及放射治療，或外科手術治療才收案。從西元 2009 年 12 月到 2011

年 1 月，共有 18 人進入研究。每一位病患在檢查時需先靜脈注射氟十八去

氧葡萄糖 370 百萬貝克(MBq)[10 毫居里(mCi)]然後在一個安靜且微暗的房

間休息。病患採取仰躺及放射治療姿勢下，加上呼吸調控裝置(Real-time 

Position Management, Varian Medical System Inc)以進行攝影。四維電

腦斷層攝影影像的厚度為2.5毫米，正子攝影收兩個單位(table position)，

每一單位為七分鐘。所有呼吸期別影像經由自動影像疊合(fusion)。在所有

呼吸期別的四維影像中，分析平均期（average phase）四維電腦斷層攝影

影像與平均期正子攝影影像疊合一起，探討最佳標準攝取值(SUV)的閾值。    

正 子 攝 影 得 到 的 腫 瘤 體 積 是 由 AW 工 作 站 (advantage SimTM 
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7.6.,GE,Healthcare)以自動畫輪廓方式，選取八種閾值來作進一步分析: 

SUV15%, SUV2, SUV2.5, SUV20%, SUV25%,SUV30%, SUV40% 及 SUV50%。根

據有顯影劑的電腦斷層影像，食道內視鏡及超音波影像，在平均期四維電腦

斷層影像上畫出標準參考的腫瘤體積。為了減少觀察者間的誤差，至少二位

放射腫瘤科醫師對每位病人執行參考腫瘤體積規劃。從電腦斷層攝影及正子

攝影得到的靶體積，以體積比率(volume ratio)及順型指數(conformality 

index)來比較彼此差異。順型指數是兩者體積的交集除以兩者體積的聯集。

體積比率是兩者的體積相除，以電腦斷層的體積為分母。適合的標準攝取值

閾值是指正子攝影的腫瘤體積與電腦斷層攝影參考的腫瘤體積來做比較，而

定義出在長度，順型指數或體積比率最相似的標準攝取值閾值。 

 

研究結果： 

 四維電腦斷層暨正子攝影經由自動影像融合成功的有十二位病人共十三

個腫瘤體積。有六位病人無法得到疊合的影像。平均病患年齡為 48.5 歲

(38-76 歲)。所有病患皆為男性。十一個腫瘤的 T 分期為 T3 和 T4。食道內

視鏡共有九位病人(75%)執行。平均電腦斷層影像靶體積的長度為 5.73 ± 

2.40cm (1.75-10.01cm)。平均電腦斷層影像的腫瘤體積為 29.41 ± 19.14mL 

(3.65-70.76 mL)。平均最大標準攝取值（SUVmax）為 13.26 ± 2.78 

(9.4-16.9)。腫瘤長度的決定係數(R2) 在閾值為 SUV2.5, SUV20% 和 SUV25% 

各別是 0.79,0.65 和 0.54。平均體積比率從 0.30 到 1.48 (0.86±0.24)。

最佳的體積比率為 0.98 (最接近於 1)是在 SUV 20% 或 SUV 2.5。所有的 SUV

值與 SUV2.5比較, P值在 SUV15%, SUV40% 和 SUV50% 分別是 0.007, 0.002, 

and 0.000。平均順行指數從 0.28 到 0.58。最好的順行指數在 SUV 20%(0.58 

± 0.10)或 SUV 2.5(0.57 ± 0.13)。所有的 SUV 值與 SUV20%比較, P 值在

SUV40%和 SUV50%分別是 0.014,和 0.000。  
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研究結論： 

   本篇研究顯示四維正子暨電腦斷層攝影在食道癌的腫瘤的體積規劃在放

射腫瘤治療上是可行的。使用 SUV 20% 或 SUV 2.5 為閾值，可以獲得最佳

的腫瘤長度，體積比率及順行指數。使用四維正子暨電腦斷層攝影在放射治

療計畫的好處，需要更多的臨床經驗才能評估最後的臨床治療效果。  
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英文摘要 

Purpose:  

 

Studies suggested PET overlay on CT has shown to have some impact on the 

definition of the gross tumor volume (GTV), decrease inter-observer variability and 

change the treatment planning. Organs or tumor motion always influenced the 

accuracy and quality of CT images in the thoracic malignancy, including esophageal 

cancer during free breathing cycle. To estimate the feasibility of the combined 

four-dimensional computed tomography with four-dimensional 

18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography (4D PET/CT) in GTV 

delineation of esophageal cancer. We hypothesized that some standards can be 

obtained when defining GTV for esophageal cancer by using biological target volume 

from 4D-PET/CT images. 

   

Methods and Materials:  

 

This study was a prospective analysis, approved by local institutional review board 

(DMR98- IRB-171-1 and DMR98- IRB-171-2), of 4D-PET/CT in radiotherapy 

planning of esophageal cancer. Patients with histologically approved esophageal 

cancer who would undergo definitive radiotherapy, concurrent chemoradiotherapy or 

radical surgery were eligible for this study. Eighteen patients with esophageal 

squamous cell cancer were enrolled between December 2009 and January 2011. Each 

of them was administered intravenously with 370 MBq (10 mCi) of 18F-FDG and 

rested supine in a quiet and dimly room. Patients were positioned and simulated in a 

radiotherapy planning position using the Real-time Position Management system 
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respiratory gating hardware (Varian Medical Systems Inc). Four-dimensional CT 

images with 2.50-mm slice thickness, and 4D PET images with two table positions, 7 

minutes per position, were acquired. All phases of CT images and PET images were 

automatically fused for this gating study. In 4D images during respiratory cycle, an 

average phase of CT images was fused with average phase of FDG PETs for analysis 

of optimal threshold or standardized uptake values (SUV). PET-based GTV (GTVPET) 

was determined with 8 different threshold methods by autocontouring function at the 

AW workstation (Advantage SimTM 7.6.0, GE, Healthcare): SUV15%, SUV 2, SUV 

2.5, SUV 20%, SUV 25%, SUV 30%, SUV 40% and SUV 50%. The information of 

tumor extent from the contrast CT scan, panendoscopy and endoscopic 

ultrasonography (EUS) were used when delineating the CT-based GTV (GTVCT). 

Excluding the adjacent metastatic lymph nodes, the volume of GTVCT was contoured 

as a reference tumor volume. To reduce inter-observer variations, at least 2 different 

radiation oncologists carried out the contouring of the tumors for each patient. 

GTVPET was compared with GTVCT by volume ratio (VR) and conformality index 

(CI). CI is the ratio of the volume of intersection of two volumes compared with the 

volume of union of the two volumes under comparison. VR is the ratio of two 

volumes, and the denominator is the volume of GTVCT. A suitable threshold level 

could be defined when GTVPET was observed to be the best fitness of the length, CI or 

VR from the GTVCT. 

 

Results: 

 

Automatic co-registrations of 4D CT-FDG PET were successful in 12 patients with 

13 GTVCT. The fused images were not available in the other 6 patients. The median 

age was 48.5years (range, 38-76 years). All patients were men. Eleven lesions (85%) 
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were T3 and T4 stage. EUS was performed for 9 patients (75%). The mean length of 

GTVCT was 5.73 ± 2.40cm (range, 1.75-10.01cm). The mean volume of GTVCT was 

29.41 ± 19.14mL (range, 3.65-70.76 mL). The mean SUVmax was 13.26 ± 2. 78 

(range, 9.4-16.9). The decision coefficient (R2) of tumor length difference at the 

threshold levels of SUV2.5, SUV20% and SUV25% were 0.79, 0.65 and 0.54, 

respectively. The mean VR ranged from 0.30 to 1.48 (0.86±0.24). The optimal VR, 

0.98, close to 1, was at SUV 20% or SUV 2.5. All SUV thresholds compare with SUV 

2.5, the p values of SUV15%, SUV40% and SUV50% are 0.007, 0.002, and 0.000, 

respectively. The mean CI ranged from 0.28 to 0.58. The best fitness for CI was at 

SUV 20% (0.58 ± 0.10) or SUV 2.5 (0.57 ± 0.13). All SUV thresholds compare with 

SUV20%, the p values of SUV40% and SUV50% are 0.014, and 0.000, respectively. 

 

Conclusions: 

 

This study demonstrated that 4D-PET/CT is applicable when contouring the GTV 

in radiation planning for esophageal cancer. The use of threshold levels of SUV 20% 

or SUV 2.5 achieves the optimal correlation with tumor length, VR and CI. To assess 

final treatment outcome, the benefits of RT planning using 4D-PET/CT need more 

clinical investigations. 
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第一章 前言 

 

第一節 研究背景 

 

癌症是國人十大死因之首，影響國人生命及健康甚巨也造成家庭破碎，因此

改善腫瘤治療的預後是現代醫學刻不容緩的事情。從衛生署全民健康局的九十七

年癌症登記報告顯示食道癌是男性為主的癌症，在男女比是十四比一。在台灣男

性的發生率在民國九十七年是第七名，死亡率為第六名，其五年存活率為 16%。

在全球而言，食道癌的發生率是第八名，而其死亡率為第六名(1)，所以說台灣

的食道癌發生率與全世界發生率是相似的，然而食道癌的治療效果至目前為止並

不佳。在美國的一篇隨機研究，是從西元 1985 年五月至 1991 年四月止，比較食

道癌一至三期病患接受放射治療或同步化學及放射治療，其顯示放射治療組五年

存活率為 0，而同步化學及放射治療(有前後二組)的五年存活率有 14%及 26%，

局部控制率約 50%(2)。放射治療是食道癌治療中重要的治療方法之一,但是目前

治療的局部控制率及整體存活仍然是令人失望的(3)。影響預後的因素中，較多

為局部晚期的病患是一因素，另外就是化學及放射治療的療效反應不佳，這兩者

為重要因素。當癌症被早期診斷時，能夠使用治癒性治療所以預後較佳。至於如

何早期診斷出癌症，關鍵在於需要有簡單及快速的檢驗，以及高準確度的影像檢

查工具，來找出早期病灶。 
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在現代醫學下，診斷影像技術上有超音波、X 光、電腦斷層及核磁共振攝影

等等，比起幾十年前的影像有很大的進步，但是還是有診斷上的限制，如腫瘤及

淋巴腺大小的判別界限，及影像解析度的限制。正子攝影暨電腦斷層(computed 

tomography and positron emission tomography, PET-CT)，是一具有結合功能

與解剖影像的功能，為當今醫療最先進的影像診斷工具之一。在國際重要的文獻

上，正子攝影在腫瘤診斷、分期、治療方式及療效評估，有顯著的角色及影響。

正子攝影可以得到功能上影像有助於改善規劃腫瘤的準確度。 

放射治療醫學在近年來也是進步快速,如強度調控放射治療 (Intensity 

Modulated Radiotherapy)，影像導引放射治療(Image Guided Radiotherapy),

及螺旋刀放射治療(Tomotherapy)等等,皆能執行比以往更精準的腫瘤照射,進而

且增加了腫瘤的治癒率。正子攝影暨電腦斷層在強度調控放射治療的角色也逐漸

被重視，在放射治療計畫中正子攝影可用來協助電腦斷層影像的角色(4)。系統

性回顧文獻研究指出在食道癌放射治療存在有放射劑量與腫瘤局部控制的正相

關關係(5)。因此在無明顯增加正常組織副作用下，精準地給予腫瘤較高的放射

劑量，可能會改善腫瘤的局部控制率，進而有可能改善預後。此外，肺部腫瘤因

會受到呼吸運動的影響而會不規則移動，通常在放射治療時需要加大照射範圍以

確保腫瘤接受到足夠治療劑量。應用呼吸調控或呼吸抑制這兩項方法,在肺癌及

食道癌的放射治療能增加放射治療的準確度和進一步減少肺部的放射線傷害。 

探討正子攝影在放射治療的應用方面目前也是熱門議題(6)。從早期的純正
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子攝影機器到目前內建電腦斷層與正子攝影的新一代機型，大幅增加了臨床應用

範圍。以往正子攝影的影像對於空間解析度並不好，僅可以分辨出高活性的區域，

卻無法提供明確的解剖位置，往往造成臨床醫師在腫瘤診斷及定位上的困難。但

是新一代內建電腦斷層機型，可使二者影像做疊合，可以更清楚的定義出腫瘤明

確的解剖位置，也因此大大提高在腫瘤醫學領域的應用。Vali 等作者有一研究在

探討食道癌放射治療的靶體積，其比較正子攝影的標準攝取值(standard uptake 

value, SUV)與電腦斷層影像的關係(7)。目前在食道腫瘤局部分期及侵犯深度的

評估標準是電腦斷層及食道超音波影像，這對於腫瘤的周邊範圍扮演很好的角色，

但是對於腫瘤的上下端有時候卻不易評估。使用氟十八去氧葡萄糖正子攝影

[18Fluoro-deoxyglucose positron emission tomography (18F-FDG PET)]在放射

治療方面提供新的資訊其包含有腫瘤的生物資訊，這可以協助傳統的電腦斷層影

像和可改變腫瘤體積規劃(tumor volume delineation)(6, 8)。研究顯示氟十八

去氧葡萄糖正子攝影可改善食道癌的分期(9, 10)。特別的是，許多文獻建議使

用正子攝影到電腦斷層影像上在定義標靶腫瘤體積(gross tumor volume, GTV)，

可減少觀察者之間的差異，及治療計畫的改變有一些影響 (11-13)。然而，當放

射治療醫師參考正子影像來規劃腫瘤體積時，無論是從疊合正子及電腦斷層攝影

的影像或是影像從內建二者的機器，都有一個共同的問題就是不知道最佳的標準

攝取值閾值為何。有一些研究指出自動或手動方式畫出的正子攝影腫瘤體積會改

變只從電腦斷層規劃出來的腫瘤體積(14-16)，然而早期的研究有一些是使用目
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測的方式，目前應該是要有一些科學的標準用在電腦斷層及正子攝影為基礎的腫

瘤規劃上。 

從已經發表的非小細胞肺癌的文獻，以最大標準攝取值的百分比來決定閾值

的方法，範圍很大從15%到50%都有人使用(17-19)。在食道癌的領域上也有相似

的情形，其中有很多的定義在制定這些標準方法，其中也存在著差異(12, 20-22)。

方法包含使用肝臟的平均活性加上各種標準差，各種標準攝取值的絕對值 

(如,GTV = SUV of ≧2),或使用最大攝取值的百分比 (如，GTV = volume 

encompassed by≧25% the SUVmax)。當無使用呼吸調控時，任由病患自由呼吸，

其胸部器官及腫瘤移動會影響電腦斷層影像的準確度及品質，食道癌當然也是會

受到影響。在非小細胞肺癌中腫瘤的移動距離及不同空間的腫瘤位置，在當四維

電腦斷層被使用時相當的關注(23, 24)。最近有研究報告食道也會隨著呼吸而移

動，尤其是在下段的腫瘤的頭尾方向最為顯著，在腫瘤的放射治療時需要加較大

的適當距離，以避免腫瘤照射劑量不足(25-27)。文獻建議呼吸調控的四維正子

暨電腦斷層影像技術對於器官及腫瘤的移動有很明顯的益處，雖然在臨床的預後

仍需要進一步觀察(28)。直至目前為止仍然不知四維正子暨電腦斷層影像在決定

食道癌的腫瘤體積方面是否有可行性。因此，需要開始一個使用四維正子及電腦

斷層影像試驗計畫。  

  



 

5 
 

第二節 研究目的  

 

我們假設從四維正子暨電腦斷層攝影的生物腫瘤體積(biological target 

volume)中，藉由其精準的影像間疊合而減少誤差，可以獲得一些標準來協助定

義食道癌的標靶體積。雖然之前有文獻研究電腦斷層影像(如圖一A)與正子影像

(如圖一B)間腫瘤體積的關係，但是都沒有加入呼吸的控制，影像會被呼吸運動

而影響。本研究因為加入了四維方式的呼吸的調控，可以修正部分電腦斷層的影

像的空間誤差，預期能得到較之前發表文獻有更好的腫瘤規劃相關性。這是一個

前瞻性的研究，一方面評估四維正子及電腦斷層攝影作為模擬攝影在食道癌放射

治療計畫之可行性。並且會使用標準攝取值的方式來比較正子攝影及電腦斷層攝

影個別腫瘤體積之間適合的標準攝取值。  

 

 

  



 

6 
 

 

圖一 A.電腦斷層影像 

有清楚空間影像，但只能從器官型態上的 

異常來觀察食道腫瘤位置 

 

 

圖一 B.氟十八去氧葡萄糖正子攝影影像 

缺乏清楚之空間影像，但亮橘色部分為 

食道腫瘤容易觀察，但界線不明。  
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第二章 研究方法 

 

第一節 研究材料 

 

病患基本資料 

本研究是一採用前瞻性的分析四維電腦斷層暨正子攝影在食道癌放射治療計

畫的研究，其經過本院醫學倫理委員會的認證許可(DMR 98-IRB-171-1 及DMR 

98-IRB-171-2)才執行。所有病患需經病理證實為食道癌，而且將執行治癒性放射

治療，同步化學及放射治療，或外科手術治療才收案。收案期間是從西元2009年

12月到2011年1月，共有18位食道癌患者同意進入研究，且皆為男性。最後，可獲

得研究影像成功的有十二位病人共十三個標靶腫瘤體積。其他六位病人無法得到

疊合的影像，無法做進一步分析。平均病患年齡為48.5歲(38-76歲)。 所有病患

的基本資料列在表格一。本研究流程圖如圖二。 
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PET/CT scan3D RT planning

4D CT planning

4D PET or 
PET (average)

PET (average)

Respiratory Gating 
RT

Non‐gating RT
MIP CT and average CT

4D CT and 4D PET

RPM

 

圖二. 四維正子攝影暨電腦斷層(PET/CT) 研究流程圖。 

使用呼吸調控系統(RPM)，得到四維電腦斷層及四維正子攝影影像。本

文是探討平均期的電腦斷層(average CT)及平均期正子攝影(average 

PET)的情況。 
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表格一. 病患特徵 

 

 

 

＊一位病患有二個食道腫瘤在中及下段.  

*AJCC 癌症分期，第六版，2002。 

§ 二位病患在正子攝影發現有小點在左下肺葉。 

 

  

特徵 病患 (數目) 

腫瘤位置＊  

上中段 2 

中段 3 

下段 8 

臨床分期*  

  腫瘤分期  

   T1 1 

   T2 1 

   T3 10 

   T4 1 

  淋巴分期   

   N0 3 

   N1 10 

  轉移分期   

   M0 10 

   Mx 2 § 

內視鏡超音波 9 (75%)    

電腦斷層腫瘤長度 (cm) 1.75-10.01 (正中位數 5.5) 

              平均 5.73 ± 2.40 

電腦斷層腫瘤體積(cm3) 3.65-70.76 (正中位數 24.95) 

               平均 29.41 ± 19.14 
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第二節 研究設計 

 

電腦斷層及正子攝影影像獲取  

 所有病人要求在正子暨電腦斷層影像檢查前禁食至少四小時。每一位病患在

檢查時需先由靜脈注射氟十八去氧葡萄糖 370 百萬貝克(MBq) [10 毫居里(mCi)]，

然後在一個安靜且微暗的房間休息。所有影像使用整合內建之正子及電腦斷層影

像機型 (Discovery STE, GE Medical Systems, Milwaukee, WI)。 

重要研究步驟 

1. 檢查時間在注射藥物後 40 分鐘進行。檢查時手必須上抬至頭頂。 

2. 分期的全身正子及電腦斷層影像檢查先執行，根據一般的標準執行。 

3. 電腦斷層影像被重建成 512 乘 512 像素(matrix) 接著轉換為 128 乘 128 像

素，511-千伏特-等效 (KeV- equivalent)衰減因子用來做正子影像衰減校

正。 

4. 分期的全身正子及電腦斷層影像完成後，病患採取仰躺及放射治療姿勢下加

上呼吸調控裝置(Real-time Position Management,RPM, Varian Medical 

System Inc)(如圖三 A,B)以進行攝影。 

5. 四維電腦斷層攝影影像的厚度為 2.5 毫米，正子攝影收兩個單位(table 

position)，每一單位為七分鐘。所有呼吸期別影像經由自動影像疊合
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(fusion)。 

6. 每位病患的呼吸循環(respiratory cycle)被分為十個次期別。可被四維影像

軟體(Advantage 4D, GE, Healthcare)自動分類。 

7. 影像從正子及電腦斷層影像工作站經由 DICOM3 到放射治療計畫工作站

(Eclipse version 8.6, Varian Medical System Inc, CA, USA) ，以便作

標靶體積規劃。 

8. 以正子攝影得到的靶體積是由 AW 工作站 (advantage SimTM 7.6.,GE, 

Healthcare)以自動畫輪廓方式，選取八種閾值分析: SUV15%,SUV2,SUV2.5 

SUV20%,SUV25%,SUV 30%,SUV40%及 SUV50%。 

 

  採用調整最大標準攝取的百分比或使用較簡單的絕對值方式來探討其最佳

閾值。本研究採用的閾值分類種類來評估最佳的標準攝取值是根據其他相關的研

究而設定的(7, 12, 13, 21)。總共選出有研究目的的八個閾值。分別是

SUV15%,SUV2,SUV2.5,SUV20%,SUV 25% SUV 30%,SUV40% 和 SUV50%，其相互關係

如表格二所示。從正子攝影的自動輪廓功能得到的腫瘤長度不做任何修正動作，

因為會做腫瘤長度的比較。至於在正子影像的腫瘤體積的影像干擾(artifacts)，

包括與心臟、骨及大血管重疊之處是使用人工手動的方式在放射治療系統做修改，

如圖四。 
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圖三 A.呼吸調控裝置(Real-time Position Management) 

      左圖為遠紅外線 CCD 偵測器及小型螢幕。 

  右圖為一塑膠盒子上有二金屬物質的反射點，將其置於劍突下方平坦處。
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圖三 B-1. 呼吸調控軟體系統  

遠紅外線CCD偵測器到二亮點，其會隨著呼吸同步運動。 

 

 圖三 B-2. 呼吸調控軟體系統     

偵測得到的呼吸的頻率及震幅，波峰處為吸氣最多時，波谷處為呼氣

盡頭。呼吸頻率可以圓形圖來標示，一圈代表一次呼吸周期。 
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圖四 

圖A. 表示修正在標準攝取值(standard uptake value of 15%,SUV15%) 

時自動化輪廓法得到的腫瘤體積(gross tumor volume, GTV)。紅

線的輪廓是由電腦斷層和食道內視鏡所畫出的GTV。藍線是原始使

用SUV15%的GTV輪廓. 修正後的GTV以淡綠色的線來表示的，為藍色

線區域減去骨頭及心臟重疊部分。   

   

 圖B. 比較電腦斷層的GTV(以紅色線表示)及SUV20%的GTV (以綠色線表

示)分別在軸切面，冠狀切面和矢狀切面。    
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表格二 各種標準攝取值的關係 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  SUV: standard uptake value, 標準攝取值 

  SUVmax： 標準攝取值最大值 

 

 

 

 

 

 

 

SUV 閾值 平均 SUV ± 標準差 

SUV15% 1.99 ± 0.42 

SUV2.0 2 

SUV2.5 2.5 

SUV20% 2.65 ± 0.56 

SUV25% 3.32 ± 0.69 

SUV30% 3.98 ± 0.83 

SUV40% 5.30 ± 1.11 

SUV50% 6.63 ± 1.39 

SUVmax 13.26 ± 2.78 
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電腦斷層下的腫瘤體積 

    正子攝影的時間解析度(temporal resolution) 是一個平均數個呼吸循環

的影像。相對於螺旋電腦斷層影像只是一極短暫的時間，平均期電腦斷層影像的

時間解析度是與正子攝影是比較相當的。而且，Chi 等作者論證呼吸造成的正子

攝影影像的缺陷可以使用平均期電腦斷層影像(average computed tomography, 

ACT)來減少，並且平均期電腦斷層影像在時間及空間上是一致的(29)。本研究以

平均期電腦斷層為基礎，為了避免知道了正子攝影影像後的人為誤差，醫師在規

劃腫瘤體積及危急器官時是在不知情的狀況下。在規劃定義 GTVCT時，關於腫瘤

的大小範圍是從有顯影劑的電腦斷層影像，胃鏡及內視鏡超音波參考而來。移除

鄰近的轉移性淋巴腺，原發腫瘤的 GTVCT 被規劃出而當為參考的腫瘤體積

(reference tumor volume)。為了減少觀察者間的誤差，至少二位放射腫瘤科醫

師對每位病人執行參考腫瘤體積規劃。 

順型指數(Conformality index)和體積比率(volume ratio)的比較  

    在放射治療計劃系統完成 GTVCT規劃,放射腫瘤科醫師與核子醫學科醫師討

論與正子暨電腦斷層影像的一致性。GTVCT與 GTVPET的體積使用順行指數(30)以及

體積比率(volume ratio, VR)來做為比較依據。順型指數是兩者體積的交集(A

∩B)除以兩者體積的聯集(A∪B)。公式為: CI =
BA

BA




(7, 31)。體積比率是兩

者的體積相除，以電腦斷層的體積為分母。適合的標準攝取值閾值是指正子攝影



 

17 
 

的腫瘤體積與電腦斷層攝影參考的腫瘤體積的比較，而定義出在長度，順型指數

或體積比率最相似的閾值。 

第三節 統計方法 

統計分析 

所有統計分析是使用 SPSS 統計軟體 12 版(SPSS Chicago,IL)，每一個 GTV 使

用單因子變異數分析（one-way ANOVA test）及 scheffe 事後檢定(post hoc test)。

P-值小於 < 0.05 為統計上有意義。GTVCT 及 GTVPET 腫瘤長度的相關性

(correlation)使用皮爾遜回歸法(Pearson correlation)來做統計分析。 
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第三章 研究結果 

 

第一節 描述性統計分析  

 

在 18 位病患中,四維電腦斷層暨正子攝影經由自動影像融合成功的有十二

位病人共十三個腫瘤體積。其中有六位病患無法成功使用影像融合技術來得到

影像，所以無法進入研究分析。有一位患者為體積小的 T1 腫瘤，其經切片後無

法由正子攝影偵測到影像。有另一位也是 T1 腫瘤的病人其 SUVmax 為 2.96，因

為數值太小而不適合進入分析。有一位病患是因為四維電腦斷層暨正子攝影檢

查時，二項檢查床位的位置不同而無法融合，這是發生在第一位進入研究的病

患。其他兩位病人是因為不規則的呼吸頻率而導致影像融合失敗。有一位病人

是因為從其他檢查未發現明顯轉移，但是經過正子攝影檢查後發現有肺及骨轉

移所以也不符合收案準則。使用軟體自動規劃的 GTVPET 對於原發的腫瘤體積規

劃是不夠令人滿意的。 

 

 表格一整理了十二位病患的基本資料。所有食道癌患者的病理組織切片皆

為鱗狀細胞上皮癌。平均年齡為 48.5 歲(38-76 歲)。所有病患皆為男性。十一

個腫瘤(85%)的 T 分期為 T3 和 T4。食道內視鏡共有九位病人(75%)執行。平均

電腦斷層影像靶體積的長度為 5.73 ± 2.40cm (1.75-10.01cm)。平均電腦斷層
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影像的腫瘤體積(GTVCT)為 29.41 ± 19.14mL (3.65-70.76 mL)。平均最大標準

攝取值(SUVmax）為 13.26 ± 2.78 (9.4-16.9)。 
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第二節 推論性統計分析 

圖五中顯示在電腦斷層上的腫瘤長度(CT length)及不同 SUV 閾值的腫瘤長度

(PET length)。其中兩者長度最相近的為 SUV2.5 及 SUV20%。圖六表示 CT length 比上

PET length在 SUV2.5、SUV 20% 和 SUV25%的相關性。腫瘤長度的決定係數(R2)在閾

值為 SUV2.5、SUV20%和 SUV25%各別是 0.79、0.65 和 0.54，呈現高度相關。圖

七顯示在各種 SUV 閾值的平均體積比率。平均體積比率的分佈從 0.30 到 1.48 

(0.86±0.24) (F = 29.34, P < 0.001)。從 SUV15%到 SUV50%的體積比率值是逐

漸地降低。最佳的體積比率值是在閾值為 SUV20% (平均 SUV 是 2.65 ± 0.56)或

SUV 2.5，各別達到最好的值是0.98±0.24和0.98±0.26。體積比率在SUV40% (0.41 

± 0.14)或 SUV50% (0.30 ± 0.12)的值較小，不是一個理想的閾值來做為食道癌

的腫瘤規劃依據。把所有的SUV值與SUV2.5比較，P值在SUV15%、SUV40%和SUV50%

分別是 0.007、0.002、與 0.000。圖八是顯示在不同 SUV 閾的平均順型指數值。

平均順型指數是從 0.29 到 0.58 (F = 11.34, P < 0.001)。最好的順型指數在

SUV 20%(0.58 ± 0.10)或 SUV 2.5(0.57 ± 0.13)。所有的SUV值與 SUV20%比較，

P值在 SUV40%和 SUV50%分別是 0.014 和 0.000。     
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              圖五.  電腦斷層上的腫瘤長度及不同 SUV 閾值的腫瘤長度 

     Tumor    Length:  腫瘤長度 

                                SUV Threshold:  標準攝取值閾值 
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 圖六.  腫瘤長度比上 PET/CT  上的長度在SUV2.5、SUV 20% 和SUV25% 的

相關性。 

腫瘤長度的決定係數(R2)在閾值為 SUV2.5、SUV20%和 SUV25%各別

是 0.79、0.65 和 0.54。 

Tumor Length:  腫瘤長度 

Length on PET‐CT: PET/CT  上的長度 
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            圖七.各種 SUV 閾值的平均體積比率 

從 SUV15%到 SUV50%的體積比率值是逐漸地降低。 最佳的體積比率

值是在閾值為 SUV20% (平均 SUV 是 2.65 ± 0.56)或 SUV 2.5，個

別達到最好的值是 0.98±0.24 和 0.98±0.26。 

Volume ratio:  體積比率 

SUV Thresholds:  標準攝取值閾值 
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SUV Thresholds
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圖八.不同 SUV 閾值的平均順型指數值 

最好的順型指數在SUV 20%(0.58 ± 0.10)或 SUV 2.5(0.57 ± 0.13)。

所有的 SUV 值與 SUV20%比較，P值在 SUV40%和 SUV50%分別是 0.014

和 0.000。   

Conformality index:  順型指數 

SUV Thresholds:  標準攝取值閾值 
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第四章 討論  

 

第一節 結果討論 

 

  這是一個前瞻性的研究用來觀察四維正子暨電腦斷層攝影在食道癌腫瘤體積

的規劃的可行性。藉由比較八個感興趣的閾值，研究結果顯示 GTVPET 在閾值為

SUV20% 或 SUV2.5 時可以獲得與 GTVCT有最佳的腫瘤長度，體積比率及順型指數

的相關性。本研究結論與先前使用無呼吸控制來探討最佳規劃腫瘤的標準攝取閾

值是相符合的(7, 11, 13, 21)。Zhong 等作者表示 FDG GTVPET 在 SUV2.5 時可提

供食道癌腫瘤長度最好的預估值(21)。Han 等作者報告結合二種放射性元素

18F-flurorothymidine(FLT)和 FDG PET/CT 用來評估規劃食道癌腫瘤體積的可行

性，發現使用閾值 FLT SUV1.4 或 FDG SUV2.5 與病理組織的腫瘤長度有高度相

關性(13)。在一些研究中，當 SUV 閾值是 40%時與病理組織長度相比，GTVPET的

腫瘤長度是明顯被低估了(13, 21)。相似地，根據我們的研究結果當 SUV 的閾值

≧ 40 % 在使用自動規劃輪廓功能是比較不適合的閾值設定，其所得到的結果是

小於實際腫瘤狀況。 

為了最佳規劃食道癌GTV，胃鏡、食道超音波及電腦斷層通常被用來定義腫

瘤位置及體積，這也是目前規劃腫瘤體積的標準。然而，胃鏡及食道超音波在局

部晚期腫瘤造成阻塞時，通常無法通過狹窄處。在這個狀況下，腫瘤的末端處的
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邊緣只能藉由電腦斷層影像來判斷。但是電腦斷層影像無法精準辨別黏膜層及黏

膜層下的腫瘤，也就是其在腫瘤上下緣方向有先天性之困難。Konski等作者報告

一份有25位病患的研究，文中指出食道內視鏡的結果與正子攝影顯示的腫瘤長度

的相關性是比從電腦斷層的結果好(11)。國際原子能委員會(The International 

Atomic Energy Agency) 的專家也認為18F-FDG PET/CT 能提供最佳可行的影像來

作為放射治療計畫中準確的腫瘤規劃(32)。隨著執行PET/CT的檢查可做為放射治

療計畫之參考，腫瘤放射劑量不足的危險性和正常組織的副作用的發生機率可能

會進一步減低(15)。當然地，使用FDG-PET/CT來做為GTV的規劃，來進一步應用

在放射腫瘤治療計畫中，其好處還需要追蹤局部及區域的控制率和存活率來做證

實(33)。 
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第二節 其他相關性討論 

 

在非小細胞肺癌的研究中，四維電腦斷層攝影在腫瘤體積規劃方面包括立體

放射治療以及一般多次放射治療的文獻較多(23, 24)，但是四維技術使用在食道

放射治療時的移動就比較少。Dieleman等作者報告一篇回溯性的研究，分析29

位非食道癌的病患，其中主要為肺癌一期的病患，並採用四維電腦斷層攝影(27)。

他們建議遠端的食道會有最大的移動範圍，分別在左右的方向為9厘米及上下方

向為8厘米。正子攝影一般使用在自由呼吸的時候，而且無使用主動呼吸暫停或

呼吸導引等技術，所以正子的影像是有好幾個呼吸期別的平均影像。因此，有文

獻指出可利用呼吸導引或四維正子攝影來進一步改善FDG的定量，腫瘤邊緣的定

義以及較小腫瘤的偵測(34)。Chi等作者證明從PET/CT影像中呼吸導致的正子影

像缺陷，可以使用ACT來改善，而且ACT在時間及空間上與正子攝影是一致(29)。

根據這個基礎，我們假設使用四維電腦斷層影像的平均期影像來做為腫瘤體積的

規劃可以減少腫瘤移動的影響，這對正子影像融合可得到更佳的結果。 

有些研究有探討過使用固定的或調整(adaptive)閾值的方式來做為胸腔腫瘤

的精準腫瘤規畫(7, 13, 17)。但是，目前沒有研究食道癌 GTVCT的報告包含有多

參數的比較，如含有 VR, CI 以及腫瘤的長度。可能的原因是複雜而不規律的器

官移動以及各種影像間註冊的位置不確定性。Hanna 等作者觀察使用 PET/CT 來

做為模擬攝影，研究在非小細胞肺癌使用一致指數（concordance index）在 GTV 

規劃的衝擊(35)，此指數與本研究的 CI 的定義是一致的。另外，此研究的平均
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一致指數對於 GTVPET-CT 及 GTVCT，各別是 0.64 及 0.57。由此可顯示藉由使用正子

影像來做 GTV 規劃可以減少各個觀察者的差異。在食道癌的研究，Vali 等作者

比較一段在腫瘤中心一公分長的GTVPET 和 GTV CT 發現SUV閾值在SUV2.5及 SUVL4σ 

(相等於 SUV2.4)會有最佳的 CI 值，各別是 0.48 及 0.47(7)。Gondi 等作者顯

示 CI 值在非小細胞肺癌及食道癌在結合正子攝影及電腦斷層攝影的影像，各別

是 0.44 及 0.46(31)。根據我們的文獻,本篇是第一個使用四維正子暨電腦斷層

攝影來研究食道癌整段腫瘤的 CI 值在 GTVPET和 GTV CT 的關係。我們的最佳 CI 值

意味著兩體積幾乎有 75%重疊。我們的結果跟上述的研究是相似的，而且是較佳

的。SUV40%或 50%的 CI 值從統計上是比其他閾值低，所以不適合作為理想的自

動規劃 GTVPET的閾值。除此之外，VR 最接近於一是在 SUV 20%或 SUV 2.5，這個

數值是比其他食道癌研究有更好的結果(7)，也比非小細胞肺癌的研究好(17)。

另一方面當使用較小的閾值時，如 SUV2 或 SUV 15%為設定值，會有較多的周邊

正常組織會被包含進去在 GTVPET裏。雖然，原始的 CI 及 VR 大小值部分受到去除

影像自然誤差的部分，在修改後有時候可得到比較好的結果，但是使用上需要額

外人工方式是很耗時及費工夫，並且失去自動規畫的原意。  
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第三節 研究限制 

我們的研究結果主要有二個限制。首先是本研究在比較 GTVCT 及 GTV PET時並無

病理組織的完全資料，包含腫瘤長度，腫瘤橫向寬度及真實體積。或許正子攝影

的生物體積不能明確的代表實際腫瘤體積。同理地，醫師所畫出代表為 GTVCT的

區域也有可能沒有腫瘤組織，但是目前 CT 仍為劃 GTV 的標準方式。因為目前在

治療食道癌方面有較多比例採用引導性(neoadjuvant)或明確性(definitive)同

步化學及放射治療(3, 36)，要直接由手術取得病理組織來做比較在目前主流的

臨床治療是有困難的。其次是使用平均期電腦斷層影像與正子攝影融合的方式來

探討腫瘤體積的規劃並不是沒有缺點的。這個方式可以提供精準的功能影像來輔

助電腦斷層的角色，而且沒有造成臨床上腫瘤規劃的工作的負擔。然而其移動範

圍比肺癌腫瘤小，使用最大強度投射方法(maximum intensity projection)的影

響也應該要有相關研究來評估。此外，正子攝影影像比電腦斷層影像的較低的解

析度可能限制了這個試驗的結果，使的 CI 值無法再提高。 
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第五章  結論與建議 

   

      本篇研究顯示四維正子暨電腦斷層攝影在食道癌的腫瘤的體積規劃在放射腫

瘤治療上是可行的。使用 SUV 20%或 SUV 2.5 為閾值，可以獲得最佳的腫瘤長度，

體積比率及順行指數。使用四維正子暨電腦斷層攝影在放射治療計畫的好處，需

要更多的臨床經驗才能評估最後的臨床治療效果;是否能增加放射治療效果並減

少正常組織之治療毒性，仍然值得關注。 
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