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摘要摘要摘要摘要 

受污染的環境表面在傳播院內感染病原菌上扮演了重要的角色，在最近幾年的文獻

中也相當重視，目前國際上對於監測環境清潔和消毒過程的重要性、以及具有明顯會造

成病人風險的高接觸環境表面的乾淨度查證是很重大的議題也是很風行的研究領域。常

使用於環境清潔度監測的方法有：目視、細菌培養、三磷酸腺苷 Adenosine Triphosphate 

生物發光法（ATP Bioluminescence；ATP）。本文主要介紹國內最近開始使用的 ATP 生

物發光法。此方法已用於評估食物處理台面的清潔程度超過 30 年以上，最近幾年也開

始被醫療機構採用於評估環境表面的清潔程度。ATP 能用於測量每個物件清潔前的汙染

程度，以正確評估清潔程序是否適當達到清潔乾淨之要求。儘管 ATP 也有限制，但因

可提供量化的測量，將清潔與否的結果進行定量，因此可以廣泛地用於記錄每日清潔的

成效，以及了解許多接觸頻繁之表面受到清潔的程度。 

 

關鍵詞：環境清潔監測、醫療照護相關感染、ATP 生物發光法 

 

前言前言前言前言 

受污染環境表面的病原菌對於在傳

播院內感染上扮演了重要的角色，在最近

幾年的文獻中也相當重視 [1] ，由於
Vancomycin-resistant enterococci (VRE), 

methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA), multiresistant Gram-negetive 

bacilli, norovirus, and Clostridium difficile

都可以在醫療環境中存活多日以上[2]，因

此病原菌除了藉由感染的病人經由醫護

人員的手部接觸傳染到下一個病人外，污

染的表面也是直接或間接的的因素[3]，例

如：2013 年日本大阪府高槻市的信愛會新

生醫院爆發院內 21 名患者感染了多重抗

藥性綠膿桿菌，其中有 11 人因病情惡化，

導致死亡。大阪府公眾衛生研究所對醫院

進行菌株基因型別檢查，發現從病房的床、

廁所等處檢驗出的菌種與感染者的菌種

相同，因而確定是集體感染，再度證明環

境清潔與監測的重要性[4]。此外研究證據

亦顯示改善環境清潔有助於控制群突發，

且能降低感染事件的傳播[5]。目前國際上

對於監測環境清潔和消毒過程的重要性、

以及具有明顯會造成病人風險的高接觸

環境表面的乾淨度查證是很重大的議題

也是很重要的研究領域。國內在抗生素管

理計畫的帶領下也納入了針對環境需要

有清潔消毒的內外稽核的條文。目前國內

使用於環境清潔度監測的方法有：目視、

細菌培養、ATP 生物發光法。本文主要將

介紹國內最近也開始使用的 ATP 生物發

光法（ATP Bioluminescence；ATP）。 

ATP 生物發光法生物發光法生物發光法生物發光法：：：： 

ATP 全名為 Adenosine Triphosphate，

中文譯名為三磷酸腺苷。它是所有生命體

的能量攜帶者。不論能量來源為何種方式，

通訊作者: 王志堅 

連絡電話:02-87927259 

e-mail: ndmcccw@yahoo.com.tw 

連絡地址:台北市內湖區成功路 2 段 325 號 

民國 104 年 6 月 4 日受理；民國 104 年 11 月 30 日受理刊登 
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所有的能量都會經由生命體轉化為 ATP。

細胞可以利用 ATP 提供所有過程的能量

需求，例如：生物合成、生理運動和其他

多樣性功能之維持。ATP 存在於細胞內，

所以可以利用其在生物體中的量來進行

系統性偵測。過去有很多方式來偵測環境

樣本中的 ATP，但現今則著重在利用螢火

蟲的發光原理，萃取出酵素 Luciferase 和

其受質 Luciferin 進行反應的生物發光法

(Bioluminescence)。早在 1947 年，就由

W.D. McElroy 首次提出該生物發光反應

的強弱度與 ATP 數量的多寡有關，並闡明

其反應式為： 

D-Luciferin + ATP + O2 

��������	�


�������

Mg
�
 OxyLuciferin 

+ ATP + PPi + CO2 + hν  

所發出的光線之波長為 470-700 nm，波鋒

為 562 nm[6]。 

在 1960 年代中期這個偵測方式也被

商業化，使得可以簡單地使用螢光偵測儀

於偵測物件表面的 ATP 多寡，多為以特殊

的擦拭棒對測量面積範圍標準化的表面

進行採樣，再以攜帶型手持式螢光偵測儀

分析，量化出微生物與非微生物的總 ATP

數量，並以相對吸光值(Relative Light Unit；

RLU)表示。ATP 生物發光法已用於評估食

物處理台面的清潔程度超過 30 年以上，

最近幾年也開始被醫療機構採用於評估

環境表面的清潔程度。雖然不同廠牌的螢

光儀，讀數刻度可能相差十倍以上，且靈

敏度亦有差異，但極低的數值通常表示好

氧性菌落數（aerobic colony counts，ACC）

亦很低[7]。極高的讀數則可能代表存活的

生物負荷量，或包含死菌等有機物殘骸，

或是兩者皆有。英國國家健康服務機構

(National Health Service；NHS)於 2007 年

進行獨立研究以評估 ATP 工具用於評價

清潔程序的能力，其結論為，此工具有潛

力可有效地用於清潔人員教育訓練[8]。許

多研究也發現 ATP 讀數與 ACC 具有一定

程度的關連[9,10]。 

因為表面大部分之 ATP 汙染是非微

生物(如食物殘渣等有機物)所造成，所以

相較於其他培養技術，經過有效消毒但未

有效清潔的表面，可能會被 ATP 工具標記

為不符合品質標準。但是非微生物性的有

機殘渣可以是微生物孳生的養份來源，因

此在追求環境清潔時，有效的清潔過程應

該包含一併去除微生物性與非微生物性

的 ATP 來源[9]。此外，高濃度的漂白劑

可能會抑制 ATP 生物螢光反應，而造成訊

號降低，但仍需進一步的研究，以瞭解含

有漂白劑的消毒劑對 ATP 方法使用的影

響。根據研究結果，若使用含有漂白劑的

消毒劑，先待表面乾燥後再使用 ATP 工具

進行監測，即可避免漂白劑的干擾[11]。 

生物發光法在感染管制之應用生物發光法在感染管制之應用生物發光法在感染管制之應用生物發光法在感染管制之應用 

目前根據研究，以 250 RLU 做為乾淨

的醫院 ICU 等特殊單位表面為可達到的

「閾值」[9,12]，且也可以看到感染率的降

低[13]。而在其他一般病房、兒科病房或

外科病房，標準訂為< 500 RLU 是可以達

到的清潔標準[10]，也可以漸進改善將標

準訂為< 250 RLU[9]。和上述的培養方法

一樣， ATP 也能用於測量每個物件清潔

前的汙染程度，以正確地評估清潔程序是

否適當達到清潔乾淨之要求。儘管 ATP 也

有限制，但因可提供量化的測量，將清潔

與否的結果進行定量，因此仍被廣泛地用

於記錄每日清潔的成效，以及了解許多接

觸頻繁之表面受到污染的程度[13-15]。 

研究文獻最近也探討將 ATP 應用於

軟式內視鏡(如胃鏡、大腸鏡等)，的清潔

監測上[16-18]。由於內視鏡的再處理流程

包含人工手洗以及自動清洗消毒機

(Automatic Endoscope Repressor；AER)，

而人工手洗的部分則會有許多的人為差

異造成清洗不徹底，因此使得後續消毒不

完全而發生群突發的感染事件時有所聞。

2010 年發生的多重抗藥性 Klebsiella 

pneumoniae 的群突發感染就與逆行膽胰

攝 影 內 視 鏡 (endoscopic retrograde 
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choliangiopancreatography；ERCP)未適當

清洗乾淨和乾燥時間不恰當有關[19,20]。

2014 年 12 月，美國 UCLA 附屬醫院也爆

發 carbapenem resistance Enterobacteriacea 

(CRE) 的群突發事件。一位 40 歲有腎臟

移植史的女性病人 E，(指標病人)在做完

ERCP 十二指腸鏡後的住院第二天發現血

液 培 養 出 現 多 重 抗 藥 性 Klebsiella 

pneumoniae，並於住院第 51 天死亡。之後

該院便開始檢視 ERCP 十二指腸鏡的清潔

過程並回顧其他 2014 年發生的 CRE 個案。

在確認與這些感染與內視鏡檢有關後，

UCLA 馬上停止 ERCP 十二指腸鏡的使用、

通報相關主管機關，並對內視鏡進行採檢

細菌培養、PCR 以及 ATP 清潔監測。美國

FDA 也在該事件發生後，於 2015 年 5 月

14 至 15 日舉行 Gastroenterology-Urology 

Devices Panel。UCLA 的 Rubin 醫師也在

此座談會分享該院的突發事件、分析與解

決之道[21]，該院現行的措施則為在內視

鏡經人工清洗以及懸掛乾燥後各進行一

次的 ATP 清潔監測和細菌培養，並以滲透

度最佳的環氧乙烷進行低溫氣體滅菌，並

添購足夠量的內視鏡。而在該院將內視鏡

以環氧乙烷進行滅菌後，就不再有新的感

染個案發生。 

由於 ATP 監測技術方便使用，亦可將

其應用於手術器械的清潔監測。目前根據

APSIC(亞太感染管制學會)主席 Dr. Ling

於 2015 年於台灣台北市舉辦的年會上之

口頭發表研究，比較目視、蛋白質殘留或

ATP生物發光檢測法來監測手術器械的乾

淨度。研究數據經統計分析後，則訂出使

用 ATP 監測清洗後手術器械的乾淨標準

值為 150 RLU。該研究成果則正在等待期

刊正式發表中。 

使用生物發光法的限制使用生物發光法的限制使用生物發光法的限制使用生物發光法的限制 

ATP生物發光法雖然可以快速偵測清

潔程度，但若要偵測極低程度的微生物量

則無法達到準確性[22]。Alfa 的研究顯示

要出現 1 RLU 的訊號需要大約 1000 

colony forming units (CFU) 的革蘭氏陽性

細菌存在，或需要大約 100 cfu 的革蘭氏

陰性細菌存在[23]。由於此方法無法鑑定

出細菌種屬，且須確認是否會受消毒劑影

響，因此 ATP 生物發光法建議使用於環境

清潔後的監測，或需與製造廠商確認醫院

所使用的消毒劑不會對測試結果造成影

響後才可以使用。 

使用生物發光法的效益使用生物發光法的效益使用生物發光法的效益使用生物發光法的效益 

ATP 生物發光法雖然有上述限制，但

在物料成本上，比起 ATP 監測法，細菌培

養的成本則高約數百元之譜。若另外考量

時間成本，由於使用細菌培養的方式需要

48 小時以上的時間，因此細菌培養的方法

並不是很頻繁地被利用在環境、內視鏡或

手術器械的清潔監測上。再者，因為內視

鏡或手術器械的數量不足，也無法在下位

病人使用前得知細菌培養的結果。但由於

ATP 監測法使用簡單，利用機器判讀 ATP

濃度只需 10 秒鐘的檢測時間，相當快速，

因此使用 ATP 監測能提供快速確認環境

表面、內視鏡甚至手術器械的清潔程度，

值得推廣。 
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Chediak-Higashi Syndrome 案例報告案例報告案例報告案例報告 

楊碧涵 

台北慈濟醫院 檢驗科 

摘要摘要摘要摘要 

Chediak-Higashi Syndrome 是屬一種體染色體的隱性遺傳疾病，此疾病早期病情穩

定，大多在幾年內病情迅速惡化，嚴重可能死亡，少數患者病情穩定可存活至成年。臨

床上的辨識特徵為：皮膚毛髮色素會慢慢減退、毛髮稀少、虹膜呈現半透明狀、畏光、

嚴重的免疫缺陷、出血傾向及外週神經病變等等。晚期可能有淋巴結、肝脾腫大，由於

脾功能亢進，也可能發生血小板減少及溶血性貧血。此外，外週血及骨髓經染色後有特

徵性粗大溶酶體顆粒出現，可作為診斷的重要依據；若骨髓移植可以改善免疫缺陷及血

液系统缺陷，延缓病情進展，但不能抑制神經系統病變的發展。 

 

關鍵詞：Chediak-Higashi Syndrome, Staphylococcus aureus, protein kinase C,  

Hemophagocytic lymphohistiocytosis 

 

前言前言前言前言 

Chediak-Higashi Syndrome (以下簡稱

CHS)是屬一種體染色體的隱性遺傳疾病，

大多源自於近親結婚。通常此類病人的表

現是皮膚毛髮的色素會減退，有些會有眼

球皮膚白化症(oculocutaneous albinism)。

虹膜的色素淺且淡，並伴隨有畏光的現象。

不僅如此病人還容易受到病菌感染，甚至

會化膿，而主要化膿的致病菌為金黄色葡

萄球菌。在這類的病人中，其免疫力都會

變的較低，自然殺手細胞（NK cell）及嗜

中性白血球（neutrophils）的殺菌能力都

變弱。其病人很多種細胞內都有巨大的溶

小體 (giant lysosomes)，且白血球上的溶

小體膜有缺陷，變性的溶小體相互融合，

使得顆粒變大而數目減少。經由 Liu’s 

Stain 染色後，會發現白血球內會有粉紅色

的大顆粒。一些研究人員指出在 CHS 的

病人他們的白血球之所以功能無法正常

運作是因為細胞功能不正常的向下調控

protein kinase C 所造成的造成。CHS 最重

要的特徵就是無法有效將蛋白質運送到

多囊泡的次級內體  (late multivesicular 

endosomes)。CHS 的病人通常因為噬血球

淋 巴 組 織 球 增 多 症 (Hemophagocytic 

lymphohistiocytosis；HLH)所以在很年輕

的時候就會死亡，除非有接受骨髓捐贈。 

案例說明案例說明案例說明案例說明 

此案例為：一位 9 歲本國籍的小女孩，

從小皮膚的顏色就較一般人為白 (圖 1)，

 
  

通訊作者：楊碧涵 

連絡電話：02-66289779ext 3320 

e-mail：kiki1205@tzuchi.com.tw 

連絡地址：新北市新店區建國路 289 號 

民國 104 年 7 月 31 日受理；民國 104 年 11 月 30 日受理刊登 

圖 1皮膚白皙 
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先前的就診史，大多以為皮膚科為主，治

療也都以症狀治療為主。2010 年 7 月與

2011 年 5 月時，來本院小兒科就診。兩次

醫生都申請 CBC+WBC classification。實

驗 室 使 用 的 機 器 型 號 為 SYSMEX 

XE-ALPHA N。2010 年 7 月做 CBC+WBC 

classification (表 1)時，我們發現 CBC 的

結果大致正常，但因為機器有偵測出

immature granule 所以經由醫檢師鏡檢發

現除了有 metamyelocyte 1%以及 atypical 

lymphocyte1%以外，此患者的 WBC 有著

特別的粉紅色大顆粒(圖 2)， 

 
由於WBC內粉紅色粗大顆粒看似CHS病

人特有的病徵，所以檢驗科立即告知該病

人的主治醫師，讓他留意可能是 CHS 的

患者。經由醫生觀察其外表，發現此病人

確實皮膚偏白，同時會診眼科醫師，也發

現眼球確實有皮膚白化的現象，且紅膜色

素也偏淺淡(圖 3)並畏光。因此診斷該病人

確實為 CHS 的患者。於 2011 年 5 月做

CBC+WBC classification (表 2)時，我們也

發現 CBC 的結果大致正常，但是仍有機

器偵測出 atypical lymphocyte 所以在人工

鏡檢下，我們又再一次發現，這個病人的

WBC 與前次結果相近，在細胞質內都有

紅色粗大如花瓣的顆粒物(圖 4)。在此案例，

病人並非源自於父母親近親結婚。 

 

討論討論討論討論 

至目前大多研究指出：CHS 是因為

CHS1 基因有突變，導致 CHS1 蛋白沒有

辦法有效合成，而 CHS1 蛋白又稱為 LYST 

(Lysosomal Trafficking Regulator)，主要是

調控溶小體運送的調控蛋白。而 CHS 發

病機制可能是因為白血球的溶小體細胞

膜上有缺陷，使得變性的溶小體相互融合，

形成粗大顆粒，且微孔有通透性障礙，讓

許多種水解酶不能有效釋放到吞噬的空

泡內，而使脫顆粒作用延遲，結果使得白

血球的功能受損。因此白血球對於吞噬，

殺菌的能力都會減弱。所以臨床上會發現

CHS 的病人常會有反覆性的細菌或病毒

 
表 1  2010 年 7 月 CBC+WBC  classification 
 

檢驗名稱    結果值 單位 檢驗名稱 結果值 單位

   WBC 5.8(3.6~9.6) *10^3/uL ↓N.seg 28(45~70) %

   RBC 4.76(3.7~5.5) *10^6/uL ↑Lym. 57(25~40) %

   Hb 12.7(12~16) g/dL ↑Mono. 13(2~8) %

   Ht 37.8(33~47) %     Eosin. 2(1~3) %

↓MCV 79.4(82~98) fL     Baso. 0(0~1) %

↓MCH 26.7(27~32) pg
   MCHC 33.6(31~36) %

   PL 281(120~330) *10^3/uL

   RDW-CV 13.2(12~15) %

   PDW 10.4(10~16) fL

   MPV 9.7(9~13) fL

   P-LCR 21.4(20~45) %

圖 2 嗜中性球內有粉紅色大顆 
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感染。CHS 最有價值的診斷即是嗜中性白 血球或淋巴球內有巨大粉紅粗顆粒。
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檢驗名稱    結果值 單位 檢驗名稱 結果值 單位

   WBC 6.5(3.6~9.6) *10^3/uL ↓N.seg 40(45~70) %

   RBC 4.78(3.7~5.5) *10^6/uL     Lym. 35(25~40) %

   Hb 12.2(12~16) g/dL ↑Mono. 25(2~8) %

   Ht 39.0(33~47) % ↓Eosin. 0(1~3) %

↓MCV 81.6(82~98) fL     Baso. 0(0~1) %

↓MCH 25.5(27~32) pg

   MCHC 31.3(31~36) %

   PL 215(120~330) *10^3/uL

   RDW-CV 13.5(12~15) %

   PDW 12.2(10~16) fL

   MPV 10.4(9~13) fL

   P-LCR 28.2(20~45) %

圖 3 虹膜色素偏淺淡 

表 2  2011 年 5 月 CBC+WBC classification  

圖4  淋巴球內有粉紅色大顆粒 
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分析分析分析分析 Troponin I 選擇不當的選擇不當的選擇不當的選擇不當的 TEa 導致導致導致導致 AMI 錯誤診斷之案例分析錯誤診斷之案例分析錯誤診斷之案例分析錯誤診斷之案例分析 

范光平*、林鈺傑、利琇美 

國防醫學院 三軍總醫院 臨床病理科 

摘要摘要摘要摘要 

Cardiac troponin I ( cTn I ) 為目前臨床上診斷急性心肌梗塞 (Acute Myocardial 

Infarction ) 的參考指標之一。2014 年 10 月 14 日起至 24 日期間，本科接獲急診室三度

反應：來診病患 cTnI 值高於 cut-off value ( 0.04ng/mL ) 之人數較往常比例增加，導致留

觀病人數增加，加重急診室之醫療負荷。檢驗室內部隨即進行檢討與處置，包括：重檢

測病人檢體、再次執行品管、通知廠商進行校正及維修等矯正措施，最後更換儀器零件

超音波震盪器 ( Transducer；震盪沉澱試劑及混勻檢體與試藥 )後狀況改善。該期間內

審閱品管的表現，結果均符合檢驗室及原廠要求之標準。本檢驗室根據 6 sigma 來制定

品管規則，使用 Westgard rules 其中的 1±3S 品管規則做為允收標準。然而 6 sigma 無法

及時察覺在於 TEa ( Total Error allowable ) 的選擇，即使是參照 AAB ( American 

Association of Bioanalysts ) 的建議使用± 0.9 ng/mL 或± 30％，在低濃度(0.04 ng/mL)時，

都將導致 sigma 過大而失去監測系統的作用。而 1 ± 3S 品管規則也因為標準差設定過

大 ( 0.01，造成 assign CV>20% ) 使得即使品管出問題也不會違反品管規則。故建議檢

驗室應重新檢視檢驗室內所有分析品項，特別是在低濃度值品管所使用之 TEa 是否適

當。 

 

關鍵詞：Cardiac troponin I ( cTn I )、急性心肌梗塞、TEa 

 

前言前言前言前言 

近幾年心臟疾病已躍居台灣十大死

因前二名，而冠狀動脈心臟病又以併發急

性心肌梗塞 ( Acute Myocardial Infarction；

AMI ) 為最可怕，根據統計急性心肌梗塞

於發作 24 小時內的死亡率高達 80 %，且

心肌梗塞患者有與日俱增的趨勢[1]。當心

肌缺氧導致壞死時，心肌旋轉蛋白 cTn 就

從心肌細胞被分解釋放出來。其中 

Cardiac troponin T ( cTn T ) 及 Cardiac 

troponin I ( cTn I )是心肌的生化指標之ㄧ，

cTn I 具有極高度的敏感性與專一性[2]。

2012 年的美國及歐洲心臟學會中，將 ” 

心肌生化指標濃度的升高及 (或 )降低 

( 最好以 cTn 值作為依據 ) ，且至少有一

個數值大於百分之 99 最高參考值 ( upper 

reference limit, URL ) ” 訂為心肌梗塞的

五大項要件之一[3]。根據廠商的研究中求

得此百分之 99 最高參考值為 0.04 ng/mL 

[4] 。 

案例報告內容案例報告內容案例報告內容案例報告內容 

2014/10/14 急診室反應多位病患的

Troponin I 數值都大於 0.04 ng/mL，檢驗

室值班同仁立即重測當日病人的檢體，結

果前後分析數據未有明顯之差異，且檢視

當日品管結果也都符合品管規則範圍。

2014/10/18 再次接獲急診室來電告之

通訊作者：范光平 

連絡電話：02-87923311 ext.88617 

e-mail：fangkungping@yahoo.com.tw 

連絡地址：台北市中正區汀州路三段 41 號 

民國 104 年 7 月 1 日受理；民國 104 年 11 月 320 日受理刊登 
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Troponin I 分析結果多數偏高，值班同仁

除了重新執行品管並確認儀器狀態外，並

連絡廠商工程師前來檢修，確認應為校正

不佳所產生的影響，隨即重新執行校正及

品管分析。同仁也重驗當日病患的檢體，

校正前後的數據差異不大。組長要求暫時

增加品管頻率，由一天一次改為一天兩次，

以監控並確保儀器狀態維持穩定。

2014/10/20 檢視品管結果，發現數據偏高

且有違反檢驗室所設定的 QC rules，立即

向廠商工程師反應，但工程師檢修後表示

品管值仍落入原廠接受範圍內，未進行維

修。2014/10/21 品管結果又超出檢驗室設

定之可接受範圍，再向廠商要求前來檢修，

工程師將先前大保養時更換的零件重新

更換，品管結果在執行校正後回到 mean

值附近。2014/10/24 低濃度品管值由目標

值 0.039突降到 0.026，再執行後變成 0.049，

由於差異過大，立即聯絡廠商工程師。工

程師在排除試劑及校正等問題後，更換了

零件 transducer ( 用以震盪沉澱試劑及混

勻檢體與試藥 ) 。此後品管未再出現異常，

重驗維修前 8 支病人檢體後發現，有 3 支

在維修前測得為異常值  ( 大於 0.04 

ng/mL ) ，維修後變為正常 (小於 0.04 

ng/mL ) ；其餘 5 支則維修前後分析結果

一致。 

檢驗室內部除上述進行立即矯正措

施之處置：如重測病人檢體、執行品管、

通知廠商進行校正、維修、更換儀器零件

等程序外(如圖 1)，事後並進行檢討，包括：

(1)檢視原始裝機報告內容，確認 Precision、

Accuracy、Correlation 等評估結果，以及

QC rules 的設定皆合乎原廠及檢驗室的要

求。審查過去的月品管的表現，也都符合

CVa≦1/2 或 1/3 CVb≦原廠的設定標準、

或≦1/4 Tolerence Limit、TE＜TEa 及△

SEc＞2 等合格條件(如表 1)。 

 

討論討論討論討論 

本檢驗室的TEa (Total Error allowable) 

選擇是參照 AAB (American Association of 

Bioanalysts ) 的建議，使用 ± 0.9 ng/mLl

或 ± 30％[5]，並依據 6 Sigma 來制定品

 

圖 1 臨床抱怨事件流程及矯正措施 
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管規則，使用 Westgard rules 的 1:3S 做為

品管規則，品管結果均符合檢驗室及原廠

之要求。然而 6 Sigma 無法及時偵測出品

管是否失控，主要原因為檢驗室在選擇

TEa 是否適當所致。根據本案例可獲得以

下兩點之結論： 

(1)檢驗室在低濃度 ( 0.04 ng/mL ) 

選擇 ± 0.9 ng/mL 再取其 1/3，高濃度則

選擇 ± 30％作為 TEa，執行內部品管的失

敗率較低，但在低濃度品管液的 Sigma 

過大，其錯誤偵測率 ( Ped ) 較低所致。 

(2)因低濃度品管液的 Sigma 較高，

檢驗室將 SD 的設定值也放寬至 0.01 

ng/mL，導致其 CV>20%，因此品管失控

也不會違反品管規則及早期偵測出系統

誤差。 

作者建議：各檢驗室應檢視所有分析

品項的 TEa 是否適當?尤其是急診檢驗

的項目，在臨床決策值或低濃度值，其品

管執行應依序符合下列 5 點之要求[6]： (1)

應以臨床的醫療結果為優先考量，(2)應考

慮臨床決策值的影響，(3)採用專家之建議，

(4)以法規規定或外部能力機構之 TEa，(5)

以該領域的目前狀況設定目標。藉以降低

假性排斥率 ( Pfr ) 及提升錯誤偵測率 

( Ped ) 之分析品質。 
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「「「「雙北檢驗醫學雜誌雙北檢驗醫學雜誌雙北檢驗醫學雜誌雙北檢驗醫學雜誌」」」」刊投稿須知刊投稿須知刊投稿須知刊投稿須知    

99/4/20 制定醫檢學術會刊 

101/1/31 修訂醫檢學術會刊 

102/4/28 修訂醫檢學術會刊 

103/5/27 更名雙北檢驗醫學雜誌 

 

「雙北檢驗醫學雜誌」主要報導檢驗醫學之相關學術刊物，包括：原著(original 

study)、綜說(review article)、臨床案例報告(case report)、醫檢新知、醫檢技術、

及實驗室管理等。醫檢學術會刊自 103 年 5 月更名改「雙北檢驗醫學雜誌」，為雙月出

刊，每月刊登 3 篇，主要以網路刊登發行。雙北檢驗醫學雜誌編輯委員對來稿有刪改

權及刊載決定權，以下為本會刊之投稿須知 

 

雙北檢驗醫學雜誌相關稿件相關稿件相關稿件相關稿件： 

1. 歡迎檢驗醫學相關報導或其他論述文章，以未曾刊登其他雜誌者為限，文稿以中

文撰寫為原則。 

2. 撰寫格式 

(1) 原著：題目、作者、服務單位、關鍵詞(3~5 個)、摘要(200~300 字內)、前言、

材料與方法、結果、討論、參考文獻。 

(2) 綜述：題目、作者、服務單位、關鍵詞(3~5 個)、摘要(200~300 字內)、前言、

內容(段落主題)、 結論、參考文獻。 

(3) 案例報告：題目、作者、服務單位、關鍵詞(3~5 個)、摘要(200~300 字內)、

前言、案例報告內容、討論、參考文獻。 

(4) 其他如實驗室管理、檢驗醫學倫理等：比照綜述格式。 

首頁首頁首頁首頁：包括題目、作者、摘要(200~300 字內)、關鍵詞(3~5 個)、服務單位、連絡作
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者姓名、服務單位、連絡地址及電話、e-mail 信箱網址。 

本文本文本文本文 (第二頁)：依上述各屬性文章撰寫格式撰寫主文。 

表格及圖片說明頁表格及圖片說明頁表格及圖片說明頁表格及圖片說明頁：依本文順序置於本文之後。 

3. 版面設定：上：2.54cm、下：2.54cm、左：3.17cm、右：3.17cm。文章內容規定：

中文字體以標楷體、英文以 Times New Roman；字型大小 12，標題字型大小 14，

行間距為二空格(double spaced)。 

4. 「雜誌」內容以電腦打字黑白稿方式呈現，所附圖片及圖表必須清晰、圖、表備

註說明以中文方式撰寫。 

5. 「雜誌」內容引用他人資料要註明出處；參考資料按引用(參考)先後順序列出。 

6. 參考資料的書寫方式，依照 CBE(Council of Biological Editors)手冊原則。期

刊：請按(a)作者姓名。(b)發表年份。(c)篇名。(d)期刊名稱包括：卷數、號數

及起訖頁數，依序撰寫。書籍：請按(a)著者姓名。(b)出版年度。題目，起訖頁

數，編者姓名，(c)書名，卷數或版數。(d)出版商(發行所)，出版地。依序撰寫，

五位作者以上時請列出前四位作者，後加上 et al.(斜體字)。作者人數在四位以

內者，則全部列出。參考文獻必須標示於句尾[*]。 

    

範例範例範例範例：：：：    

(1) Benamer H, Steg PG, Benessiano J, Vicaut E, et al.1998.    

(2) Comparison of the Prognostic value of C-reactive Protein and Troponin 

I in patients with unstable angina pectoris. Am J Cardiol. 82: 845-850.  

(3) 何敏夫。2000。第七章醣類，250-258 頁，何敏夫著，臨床化學，第三版。

合記圖書出版社，台北。 

7. 一般稿件篇幅約為 3000 字內。 

8. 投稿稿件範例如附件。    
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附件附件附件附件：：：：投稿稿件範例投稿稿件範例投稿稿件範例投稿稿件範例    

首頁 

投稿題目投稿題目投稿題目投稿題目    

 

作者 

 

服務單位(XX 醫院 XX 科) 

    

摘要摘要摘要摘要    

(200~300 字) 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

關鍵詞關鍵詞關鍵詞關鍵詞：3~5 個 

 

    

    

    

    

通訊作者：  

連絡電話： 

e-mail:  

連絡地址： 

民國??年?月?日受理；民國??年 ? 月 ???日受理刊登 

 



雙北檢驗醫學雜誌 

第二卷 第六期 

19 

 

第二頁 

 

原著：依序撰寫 

 

前言 

XXXXXx [1] 

 

材料與方法 

 

結果 

 

討論 

 

參考文獻 
 

綜述：依序撰寫 
 

 

前言 

XXXXXx [1] 

 

內容(段落主題)  

 主題一 

主題二 

主題三 

以此類推 

 

結論 

 

參考文獻 

 

 

 

 

引用文獻 

引用文獻 
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案例報告：依序撰寫 

 
 

前言 

XXXXXx [1] 

 

案例報告內容 

 

討論 

 

參考文獻 
 

 

其他如實驗室管理、檢驗醫學倫理：依序撰寫 

 
 

前言 

XXXXXx [1] 

 

內容(段落主題)  

 主題一 

主題二 

主題三 

以此類推 

 

結論 

 

參考文獻 
 

 

 

    

引用文獻 

引用文獻 


