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案情摘要 

依所附資料，病患為 11 歲 3 個月男童，身高

131.4cm 體重 33kg，GV 3cm/年，骨齡 7 歲，所載

診斷為生長激素缺乏症，申請人為其申請 SAIZEN 
24IU(8MG)51vial 藥物之事前審查。 

健保局之送核、申複核定意見：「ITT 測驗未

達標準(血糖降低不足)」「15 分未測出 GH，可能

漏失頂點」非治療必需，不予同意。 
申 請 人 遂 以 「 此 case ITT TEST 中 的

GLUCOSE 值 15 分較 0 分時為一半，所以此數值

應有意義，另根據文線上記載 15 分時只測

GLUCOSE 值不測 GH 值，所以本項操作應屬標

準，且 patient 確診斷為 GROWTH HORMONE 
DEFICIENCY」為由，並檢送光碟片一張向爭審會

提請審議。 
註：申請人：骨齡鑑定為 7 歲，爭審會放射科

專家：骨齡鑑定為 7 歲，爭審會兒科專家：骨齡鑑

定為 7.5 歲。 

審定結果 

原核定爰予維持。 

審定理由 

查所附病歷資料，申請書所載診斷為「生長激

素缺乏症」，惟查 CLONIDINE TEST 檢驗生長激素

之次數不足，僅測兩點值，且未附試驗過程紀錄、

檢查時臨床症狀之記錄，無法評估，又查 INSULIN 
EVOCATION TEST 之 GLUCOSE 最低點，並未測

生長激素值，另查未附每隔 2 個月，至少連續 6
個月以上之身高檢查記錄，均與生長激素藥品給付

規定不符，健保局原核定爰予維持。 

現行健保規範 

生長激素(Somatropin)藥品給付規定： 
一. 限生長激素缺乏症及透納氏症候群患者使用。 
二. 限由醫學中心或區域醫院具小兒內分泌或新

陳代謝專科醫師診斷。(94/6/1) 
三. 生長激素缺乏症必須符合下列一至三項(全部)

或第四項之診斷。 
1. 施行 insulin, clonidine, L-Dopa (with or 

without propranolol), glucagon, arginine 檢

查，有兩項以上之檢查生長激素值皆小於 10 
ng/mL 或 20 mU/L。 

2. 生長速率一年小於四公分或身高低於第三

百分位，需具醫療機構之身高檢查每隔兩個

月一次，至少六個月以上之紀錄。 
3. 骨齡比實際年齡遲緩至少二個標準誤差(請

檢附骨齡Ｘ光檢查報告)。 
4. 生長激素缺乏導致新生兒低血糖或蝶鞍附

近顱內腫瘤所致之生長激素缺乏，則不受

2、3 之限制。 
5. 為避免使用過量導致副作用，請參照推荐劑

量 0.18mg/kg/wk (0.48 IU/kg/wk)投藥，如病

情特殊，治療劑量亦請不得超過 0.3 
mg/kg/wk (0.8 IU/kg/wk)或 20IU/m2/wk。 

6. 個案治療前請檢附相關資料包括診斷檢查

報告、療程、藥品劑量之治療計畫。並經事

前審查核准後使用。每半年須重新於醫學中

心或區域醫院進行評估身高一次，年生長速

率必須比治療前多二公分以上。每一年評估

骨齡一次(請檢附骨齡Ｘ光片)。女性至骨齡

十四歲，男性至骨齡十六歲為治療之最後期

限。(94/6/1) 
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四. 透納氏症候群病人使用生長激素治療的原則： 
1. 診斷：Ｘ染色體部分或全部缺乏(請檢附檢查

報告)。 
2. 病人無嚴重心臟血管、腎臟衰竭等危及生命

或重度脊椎彎曲等影響治療效果的狀況。 
3. 開始治療條件：Ⅰ年齡至少六歲；Ⅱ身高低

於第三百分位以下且生長速率一年小於四

公分，須具醫療機構身高檢查，每隔三個月

一次，至少一年以上之記錄；Ⅲ骨齡≦14 歲

(請檢附骨齡Ｘ光片)。 
4. 治療劑量：不超過 1 IU/kg/wk 或 0.375 

mg/kg/wk。 
5. 繼續治療條件(每年評估一次)：Ⅰ骨齡≦14

歲；Ⅱ第一年生長速率比治療前增加至少 2
公分/年；Ⅲ第二年開始，生長速率至少 4 公

分／年。 

實證醫學探討 

長大成人後，男的能夠長得玉樹臨風，女的

能夠長得像名模特兒林志玲般的高挑是許多孩童

及家長的希望，因而坊間有許多未經實證的增高方

法應運而生，生長激素的使用是最被廣為宣傳的方

法之一。但事實上，Guyda 曾對文獻上所發表的

322 名特發性身材矮小(idiopathic short stature)兒童

接受生長激素治療後的數據加以回顧分析，發現其

最終成人身高僅比生長激素治療前的預估成人身

高增加 2.85 公分(+0.49SDS)[1]。而 Finkelstein 等

人根據1985年至2000年間對正常矮小兒童施予生

長激素治療的文獻報告，包括 10 個有對照組的研

究(434名孩童)及28個無對照組的研究(655名孩童)
作分析(meta-analysis)，發現這些孩童的成人身高

比生長激素治療前預估的成人身高平均增加 4 至 6
公分(0.56SD 至 0.63SD)[2]，最近 Leschek 等人，

對 68 名特發性身材矮小兒童(身高低於-2.5SDS)進
行隨機、雙盲且有對照的生長激素治療研究，其中

33 名已達成人身高，結果顯示經過平均 4.4 年的生

長激素治療，接受治療孩童的成人身高比安慰劑治

療孩童的成人身高平均多 0.51SDS(3.7 公分)[3]。
所以，對於正常身材矮小兒童是否值得以生長激素

治療以增加其成人身高，多數學者均持保留的態度

[4-6]。 
生長激素是孩童維持正常生長所必需的激

素。生長激素缺乏會造成孩童生長遲滯及身材矮

小，所以精確測量孩童的身高並追蹤其生長速率便

成為診斷孩童生長激素缺乏症的基本要件。另一方

面，生長激素缺乏會影響孩童發育的成熟度，骨齡

常可反應孩童體內發育成熟的程度[7]，所以臨床

上常應用於評估孩童生長問題的鑑別診斷。於家族

性身材矮小，體質性生長發育遲延的個案骨齡均在

正常範圍內，而生長激素缺乏及甲狀腺低能症均會

導致骨齡遲緩[8]，此外嚴重營養不良，全身器官

系統的慢性疾病或過度使用類固醇亦會導致骨齡

遲緩。所以遲緩的骨齡本身並無特異性，其僅是生

長激素缺乏症的一個間接指標。不過除了顱內腫瘤

導致的生長激素缺乏症，因為造成生長激素缺乏的

時間可能不夠久，骨齡成熟受影響的時間有限，以

致於骨齡可能落在正常範圍的情況外，特發性生長

激素缺乏症患童，因為就醫往往較晚，受生長激素

不足影響的時間較久，所以其骨齡常會有明顯遲緩

的現象。 
許多研究顯示生長激素除直接作用外，尚藉

由第一型似胰島素生長因子 (insulin-like growth 
factor I，IGF-I)的媒介而達到其促成生長的效果，

而且血液中第一型似胰島素生長因子的濃度相當

程度地反應體內生長激素的分泌狀態[9-11]。有別

於生長激素血液濃度的多變，第一型似胰島素生長

因子的血液濃度於白天相當恆定[12]，所以血清第

一型似胰島素生長因子及其第三型結合蛋白

(IGF-binding protein 3，IGFBP-3)的濃度測定廣為

應用於身材矮小兒童之評估[13-17]。Rosenfeld 等

人曾就 197 名正常身高的兒童、44 名“正常矮小兒

童”及 68 名生長激素缺乏兒童的血清第一型及第

二型似胰島素生長因子濃度進行研究[18]，其中“正
常矮小兒童”乃指身高低於同年齡第五百分位，而

生長激素刺激試驗正常者，結果顯示 82%生長激素

缺乏兒童的血清第一型似胰島素生長因子濃度低

於正常孩童值的第五百分位，而 32%正常矮小兒童

的血清第一型似胰島素生長因子濃度亦低於正常

孩童的第五百分位。Tillmann 等人收集 60 名生長

激素缺乏孩童及 110 名非生長激素缺乏孩童，研究

生長激素缺乏症的診斷中各種檢查方法之可靠性
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[19]，結果顯示第一型似胰島素生長因子血中濃度

以低於平均值下兩個標準差作為正常與不正常的

分野時，其敏感度 (seusitivity)為 34%而特異度

(specificity)為 72%。而第三型似胰島素生長因子結

合蛋白血中濃度，以低於平均值下兩個標準差作為

正常與不正常的分野時，其敏感度為 22%而特異度

為 92%。Mitchell H 等人收集 137 名生長激素缺乏

症孩童及 148 名非生長激素缺乏症孩童，測定其血

清中第一型似胰島素生長因子及第三型似胰島素

生長因子結合蛋白的濃度與 521 名正常身高的孩

童所建立的正常值作比較[20]，結果發現當第一型

似胰島素生長因子濃度與第三型似胰島素生長因

子結合蛋白的濃度均低於正常孩童平均值下兩個

標準差時，其特異度高達 99%，但敏感度僅 15%。

這些報告不免令人對第一型似胰島素生長因子血

清濃度與第三型似胰島素生長因子結合蛋白血清

濃度的測定在身材矮小兒童鑑別診斷上的應用價

值感到失望；但若深一層思考，這些研究報告均以

生長激素刺激試驗的結果作為生長激素缺乏症的

診斷依據，誠如下文中所將討論的，生長激素刺激

試驗並非生長激素缺乏症診斷的金科玉律(gold 
standard)，所以這些研究報告的結果可能受到影

響。另一方面，第一型似胰島素生長因子的血清濃

度亦受到年齡、性別、營養狀態、青春期發育程度

等因素的影響，若能將這些干擾因素列入考慮，加

上第一型似胰島素生長因子與第三型似胰島素生

長因子結合蛋白血清濃度測定的高特異度，可以使

不少身材矮小兒童免於接受繁複的生長激素刺激

檢查。所以，此兩項檢查在孩童生長問題評估上仍

有其臨床應用的價值。 
當然生長激素缺乏症最直接的證據就是測定

其血清生長激素值。由於人體內生長激素的分泌是

脈衝性的(pulsatile)，無一定的規律，且大部分時間

正常人血清中生長激素的濃度均很低[21]，很難由

單次抽血所測定的生長激素值來判定病人是否有

生長激素缺乏症，所以生長激素缺乏症的診斷常需

藉助一些刺激檢查來評估人體內生長激素的貯存

量(reserve)是否正常。早期常用運動測試(exercise 
test)作為生長激素缺乏症的篩檢方法。根據 Keenan
等人發現進行運動測試的 25 位健康兒童中有 5 名

兒童(20%)的生長激素反應 6 ng/mL [22]≦ 。由於有

效刺激生長激素分泌的運動量不易界定，所以運動

測試並未列入診斷生長激素缺乏症的標準檢查

中。常用於刺激生長激素分泌的標準檢查包括

insulin hypoglycemia test，clonidine test，L-Dopa 
test，glucagon test 及 arginine test 等[23,24]。Raiti
等人對 31 位非生長激素缺乏症的身材矮小孩童進

行 insulin hypoglycemia test，發現有 4 位孩童(13%)
血清生長激素濃度反應不足[25]。英國衛生機構

(the health services) 的 經 驗 顯 示 接 受 insulin 
hypoglycemia test 的 50 名非生長激素缺乏症孩童

中有 10 名孩童(20%)生長激素的反應低於正常值

[26]。而此 50 名孩童同時接受 clonidine test 則有

12 名孩童(24%)的生長激素反應低於正常值[26]。
吾人回顧 1990 與 1996 年間，因生長問題於台大小

兒內分泌門診定期追蹤，經臨床表徵及相關檢查排

除罹患典型生長激素缺乏症的孩童中，有 200 名孩

童曾同時接受 insulin hypoglycemia test 及 clonidine 
test 兩種刺激檢查，其中有 39 名孩童(20%)血清生

長激素濃度對 insulin hypoglycemia test 的反應 7 ≦

ng/mL，有 35 名孩童(18%)對 clonidine test 的血清

生長激素反應≦7 ng/mL。Chakmakjian 等人收集身

材矮小兒童施予 L-dopa test，結果顯示 17 名腦垂

體功能正常的孩童中有 4 名(24%)生長激素反應不

良[27]。Root 等人則對 22 名未罹患腦垂體疾病的

孩童進行 L-Dopa test，結果顯示有 3 名孩童(14%)
的最高生長激素反應值低於 5 ng/mL，另有 6 名孩

童(27%)的生長激素反應值介於 5 ng/mL 與 7 
ng/mL 間[28]。Root 等人另外收集 25 名正常兒童

施予 arginine test，結果有 4 名孩童(16%)的生長激

素反應不良[29]。綜合這些數據可知，雖然評估人

體內生長激素的貯存量所可選用的檢查方法很

多，但不管那一種刺激檢查方法，均有 15%至 20%
的正常孩童會出現反應不足的現象，亦即單依據一

種刺激檢查的結果來診斷孩童是否有生長激素缺

乏症，誤診率相當高，所以習慣上有兩項以上的刺

激檢查均出現低於正常值的反應時才可診斷為典

型生長激素缺乏症[30]。Tauber 等人發現 131 名於

孩童時期診斷為典型生長激素缺乏症而接受生長

激素補充治療達 3.7±2.1 年的病童，於停用生長激

素後，再度以生長激素刺激檢查方法評估其生長激

素的狀態，結果顯示 121 名原診斷為特發性生長激
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素缺乏症的病人中高達 67%呈現正常的生長激素

反應[31]。Loche 等人收集 33 名身材矮小，經生長

激素刺激檢查診斷為典型生長激素缺乏症且腦部

磁振攝影檢查正常的特發性生長激素缺乏症孩童

於 1 至 6 個月後再度施予生長激素刺激檢查，結果

發現有 28 名孩童(85%)生長激素反應正常[32]。這

類報告顯示生長激素刺激檢查對於生長激素缺乏

症，尤其是特發性生長激素缺乏症的診斷，並非如

一般所認知的那麼可靠。另一擾人的問題是這些生

長激素刺激檢查中，血清生長激素反應濃度超過多

少才算是正常反應，並沒有一個放之四海皆準的特

定數值可作為確立診斷的依據[33]。如同其他激素

的定量，生長激素值的測定，亦藉由免疫測定

(immunoassay)為之，但用於檢測的抗體有單株抗

體 (monoclonal antibody) 、多株抗體 (polyclonal 
antibody)之別，因而同一檢體使用不同試劑所測出

的值可能會有出入[34]，所以，正常反應的生長激

素值之判定，實應由各醫療院所的實驗室依據所使

用的試劑定出正常值作為判讀的依據。 
生長激素缺乏症的診斷一經認定，病人當接

受生長激素補充治療，以維持其正常生長。理論

上，新診斷的病人於剛開始接受生長激素補充治療

後的頭一、兩年會出現追趕生長(catch-up growth)
的現象。Ranke 等人於德國觀察 41 名生長激素缺

乏症孩童對生長激素治療的反應，發現病人治療前

的年生長速率為 3.5 公分/年，於生長激素治療後半

年生長速率增至 13.3 公分/年[35]。Takano 等人於

日本亦發現 21 名生長激素缺乏症孩童經由生長激

素治療後，年生長速率由 3.7 公分/年增至 7.4 公分

/年，年生長速率增加 4.4 至 10 公分/年[36]。台大

小兒部回顧最初十六名生長激素缺乏症孩童接受

合成生長激素治療的經驗顯示治療前這些小朋友

年生長速率為 0.2 至 5.6 公分/年(平均 2.9 公分/
年)，接受生長激素治療後第一年生長速率增至 6.8
至 15.2 公分/年(平均 11.7 公分/年)，即生長激素治

療後第一年生長速率比治療前增加 4.3 至 15 公分/
年(平均 8.6 公分/年)。顯然生長激素缺乏症孩童於

開始生長激素治療後第一年的追趕生長現象，可以

作為生長激素對這些病童是否有療效的參考。但困

難的是，正常孩童於接受生長激素治療的第一年也

會有短暫加速生長的現象，只是其生長速率增加的

幅度沒有生長激素缺乏者那麼明顯。所以，在青春

期發育前，孩童接受生長激素治療後第一年，對治

療的反應亦可作為判斷孩童需要生長激素補充治

療的佐證之一。 
生長激素缺乏症之患童，如果能及早接受生

長激素補充治療且性腺發育未過早出現的話，最後

的成人身高多可接近其遺傳至父母的標的身高。由

於男童骨齡 16 歲，女童骨齡 14 歲時的身高大約已

達到成人身高的 98%[37]，此時即使再繼續接受生

長激素治療，所能增加的成人身高亦相當有限，所

以就身高而言，病人似無繼續使用生長激素治療之

必要。雖然全民健保表面上似乎對生長激素治療之

給付有所限制，事實上大多數生長激素缺乏症患童

在達到上述骨齡前均已先長到可接受的身高。 
由於生長激素缺乏症的診斷，欠缺單一明確

的診斷方法，即使是一般疾病賴以作為最後憑藉的

實驗室檢查(包括刺激檢查)亦不完全可靠，所以爭

議在所難免。個人認為根據先前的生長記錄、就診

時所測得的身高及骨齡為基礎，找出極有可能罹患

生長激素缺乏症的孩童，才施予生長激素刺激檢查

[38]，證實其為典型生長激素缺乏症患者，再給予

生長激素補充治療；而非將每一個身材矮小兒童均

制式地施予生長激素刺激檢查，視其最高生長激素

濃度是否符合健保給付標準作為決定病人是否給

予生長激素治療的依據，如此才可能減少爭議的發

生，亦可避免正常矮小孩童接受不必要的治療

[39]。“全人醫療”(treat the patient as a whole)的觀念

在判定身材矮小兒童是否為生長激素缺乏的診斷

上，再次證明其重要性。 
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