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      國軍臺中總醫院            
         掃描檢查說明暨同意書            
                 腎上腺皮質掃描 (adrenocortical scan)
一、什麼是核醫腎上腺皮質掃描？ 

     腎上腺皮質合成皮質激素的原料是膽固醇，若放射性同位素藥物標識膽固醇(cholesterol)則會聚集在腎上
     腺皮質，影像呈像皮質型態並反映功能狀態。
二、為什麼要接受這項檢查？
    受檢者被懷疑有以下疾病之一
	     1.鑒別診斷造成腎上腺皮質功能亢進的原因是自主性腺瘤或是增生。

	     2.庫欣氏症候群（Cushing's Syndrome）的輔助診斷和手術後復發的評估。

	     3.醛固醇過多症（hyperaldosteronism）鑑別診斷單側腺瘤（Conn’s tumor）和兩側性增生。         
     4.輔助診斷鑑別診斷腎上腺腺瘤及腎上腺癌（或轉移癌）。


三、檢查流程與配合事項： 

    ◎檢查前注意事項：
       1.您有懷孕的可能或已懷孕時，不宜進行此項檢查。

       2.填寫檢查說明暨同意書。
       3.注射藥物前一週避免服用醣皮質固醇、類固醇、避孕藥等藥物。
       4.檢查前藥物用法與用量。

	藥   物
	用法用量
	作   用

	Lugol’s solution

(稀碘液)
	檢查前二日服用 , 每日飯後三次 , 每次

3-5滴，直至檢查結束止。(與開水服或

稀釋服用，少部分患者可能有口腔發炎現

象，請告知醫師。)
	避免甲狀腺吸收放射同位素，保護甲
狀腺，影響準確

	dexamethasone
	檢查前七日服用2 - 4 mg , 每日2次 ,

 每次4粒 ( 0.5 mg )
	1.口服dexamethasone ，可了解腎上
  腺－腦下垂體軸是否正常，因而可鑑
  別診斷腎上腺皮質增生和腎上腺自主
  性腺瘤。
2.抑制腦下垂體分泌ACTH

	Bisacodyl

(秘可舒錠)
	檢查前三日服用Bisacodyl  10mg , 

每日2次 
	降低腸道活性干擾

	備注： 

1.腺瘤或增生病患lugol’s solution和demamethasone都必須服用。
2. Cushing’s  syndrome只需口服dexamethasone藥物。
3.檢查前一週開始停止服用影響腎上線功能的藥物
  如：醣皮質固醇、類固醇、避孕藥等，擬列以下幾種：
      ※腎上腺皮質類固醇（glucocorticoids,  dexamethasone）
      ※抗高血壓藥物 ( ACEI, Ca blockers )
      ※促腎上腺皮質激素（Exogenous ACTH）
      ※降膽固醇藥物( cholesterol-lowering agents ) 
      ※所有的利尿劑及口服避孕藥。


       5.檢查時間與用藥時間摘要表
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	請勿服用下列藥物：

1.腎上腺皮質類固醇
2.抗高血壓藥物
3.促腎上腺皮質激素
4.降膽固醇藥物
5.所有的利尿劑及口服避孕藥
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    ◎檢查中注意事項：
       1.患者採仰臥，在掃描過程中儘量不動，如此可以提高影像的品質。

       2.注射藥物後第24小時、第48小時、第72小時、第96小時、第120小時全身造影前後位相及腹部的
         後位相或其他必要部位。

       3.每一次檢查的時間約1-2小時。
    ◎檢查後注意事項：  
       1.注射的藥物由泌尿道排出，檢查後多喝水，可加速排出。
       2.檢查所使用的放射性同位素，具有微量輻射線，在體內仍有極少量殘留輻射，含量甚低，若仍有疑

         慮，可避免與孕婦、嬰幼兒長時間且近距離相處，例如：睡覺，時間約保持3天、2公尺以上距離相處。
四、可能遭遇的不適與風險：

    因行靜脈注射，極少數會併發靜脈炎。

五、如果您不想接受這項檢查呢？ 

  請與您的主治醫師討論以其他可能的代替方式 。
六、醫師補充說明/受檢者提出之疑問及解釋：

   1.說明醫師：(簽章) ____________________日期： ______年_____月_____日時間：_____時_____分
    2.受檢者或親友疑問/解釋：

      ※本人對此檢查無其它疑問意見，請填寫“無”。
      ※若有疑問意見請簡述如下或由醫護人員做解釋說明。

七、受檢者是否同意檢查，請做以下勾選：
     □ 同意檢查。
     □ 不同意檢查。

八、立同意書人(簽名及身份證字號) ：______________________  日期： ______年_____月______日
   與病人之關係 (請勾選) ：□病人本人、□配偶、□父母、□兒女、□其他____________________。
     住址：________________________________________ 電話：_______________。

   備註：1.若病人意識不清且無親屬或關係人在場，需由警消人員、社工或志工簽署見證。
             見證人(簽名及身份證字號)： ___________________________ 
             日期： ______ 年______月______日

   2.如由病人、親屬或關係人簽署本同意書時，則無需見證。
九、下表由醫護人員填寫：
	放射性同位素核種 ：  □ Tc99m   □ Tl-201   □ I-131   □ Ga-67   □其他： 

	注射時間 ： □ 上午  □ 下午       時      分 
	半衰期 ：      小時      天

	醫護人員  ：                                                  年     月     日


十、服務專線：04-23923789    總機：04-23934191  核子醫學科分機：525404
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科  別    病床號：


姓  名    性  別：


病歷號： 


出生年月日:
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