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ブドウ糖代謝機能診断とCTによる形態診断を同

一断面上で同時に行えるF-18-2-Fluoro-2-deoxy-D-

glucose（FDG）positiron emission tomography

（PET）/CTスキャンは，腫瘍診断と治療戦略にお

いて必要不可欠なモダィティになりつつある．全身

検索が可能な本検査は，原発腫瘍の検出/ステージ

ング/予後予測，集約的治療における効果判定や予

後 予 測 さ ら に 他 の 重 複 す る 病 変 を one stop

shopping的に評価できる点で有用性が高い．但し，

悪性腫瘍の種類によりFDGに対する親和性やブド

ウ糖代謝は異なり，PET/CT検査の用いられ方は

一様ではなく，各腫瘍の性質に基づく使い分けも必

要である．本稿では，腹部・骨盤部領域の

PET/CT検査の腫瘍診断と治療戦略に必要な基礎

的知識，および各種腫瘍の性質に基づいた使われ方

を合計３シリーズに掲載し，自験例を基に文献的に

レビューする．

は じ め に

ブドウ糖代謝機能診断とCTによる形態診断を同

一断面像上で同時に行える2-［fluorine-18］fluoro-2-

deoxy-D-glucose（FDG）PET/CT検査は，全身を

一度に検索でき腫瘍診断と治療戦略において必要不

可欠な検査法になりつつある1－8）．本検査は，良悪

鑑別診断1），悪性腫瘍の検出/ステージング/予後予

測1－4），放射線治療計画における照射野の決定9），術

後や集学的治療の効果判定と再発巣の検出，予後評

価3，9），原発不明癌の原発巣検索10），癌スクリーニン

グ11－14）に使用されている．悪性腫瘍の種類により

FDGに対する親和性やブドウ糖代謝は異なり，用

いられ方は一様ではなく各腫瘍の性質に基づいた使

い分けが必要である1）．FDGは悪性腫瘍でも細胞量/

密度が乏しい場合や脱リン酸化酵素の活性が高い腫

瘍では集積し難い場合があり，炎症性病変や良性腫

瘍にも集積し得るなど腫瘍診断において知っておく

べきピットホールもある1，4）．本稿では，腹部・骨

盤部領域のPET/CT検査の腫瘍診断と治療戦略に

必要な基礎的知識，および各種腫瘍の特徴にも基づ

いた使われ方を３シリーズに掲載し，自験例を基に

文献的にレビューを行う．

１．F-18 FDGの腫瘍集積メカニズム

F-18 FDGは，ブドウ糖の２位の水酸基をポジト

ロン核種F-18（物理学的半減期110分，180度方向に

１対の511-keVの消滅放射線を放出）で置換したブ

ドウ糖誘導体で，細胞内には細胞膜にあるグルコー

ストランスポーター［GLUT；GLUT１：血液系細

胞，肝，腫瘍，GLUT２：肝，膵，消化管，腎，

GLUT３：神経系，GLUT４：心筋，骨格筋（イン

スリンにより誘導），GLUT５：小腸］の働きによ

り入り，ヘキソキナーゼの作用でグルコース６リン

酸へと変化する3，15）．ブドウ糖と異なりその後の反
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応は進まず細胞内に蓄積され，一定濃度以上に蓄積

したFDGは脱リン酸化酵素による脱リン酸化反応

によって逆方向への反応も働き平衡状態に達する1，

3）．ただし，脳，心臓においては脱リン酸化酵素の

活性は低く，脱リン酸化反応は無視できる．増殖能

の高い癌細胞では糖代謝が亢進しGLUTは過剰に発

現しており，かつ脱リン酸化酵素の働きが弱いため

正常組織に比べ高い濃度で平衡状態に達す，いわゆ

るメタボトラッピングという状態になる3，15）（図１）．

FDGはブドウ糖と異なり尿細管にて再吸収されず

尿路系へ排泄される．FDGは消化管では平滑筋肉

と粘膜に摂取されるが，糞便中にはごく少量のみが

排泄されるのみである．FDGは悪性病変のみなら

ず，活性化された炎症性細胞のブドウ糖消費量が非

活性化状態の50倍程度に増加するため炎症組織や肉

芽腫にも高度に集積する16）．

２．F-18 FDG PET/CT検査

（ｉ）PET/CT撮像法と工夫

検査前は５－６時間絶食で過度の運動は控え，F-

18 FDGを4.4MBq/kgを静注し，50分間の安静の後，

全身の早期像を安静呼吸下に撮像し，必要に応じ

２－３時間後の遅延像を追加する．過度の運動や食

事接取した場合，筋肉の集積が上昇し，また病変の

集積が低下するため検出能は低下する．検査時には，

利尿がバックグランドとなる体組織の放射能を減じ

病変とのコントラストを上昇させ，放射線被曝線量

の低減に行う1－3）．PET/CTのCTスキャンは，通常，

管電流を下げて撮像されるため放射線被曝線量は通

常４－12mSv（平均９mSv程度）で，通常のCT検

査に比し格段に少ない1，4，17，18）．しかし，肺結節な

ど病変の形態の詳細な評価が診断能の向上に必要と

考えられる際には，撮像条件を上げることもある．

血糖値が180－200ｍg/dl以上では画質の劣化により

診断能が低下するので，場合により検査中止の判断

も必要である1，3）．

遅延像の追加撮像は，主に腸管の生理的集積と病

変の集積の区別と同時に，悪性腫瘍と正常組織のコ

ントラストの上昇（悪性腫瘍ではFDG集積は時間

経過とともに亢進するが，正常組織や良性病変では

一旦集積したFDGが次第に減少して行く傾向があ

る）が図られ，病変の検出能の向上や良悪鑑別にも

役立つ17－19）．当施設で腹部・骨盤部の悪性病変群

（N=151）と良性病変群（N=20）のFDG集積動態

を早期像（静注１時間後）と遅延像（静注２時間後）

で検討すると，悪性病変のSUVmax変化率は

26.8%±34.2で良性病変の6.0%±17.3に比し有意に高

く（P＝0.0082），遅延像撮像により両者の集積の差

異が広がることが確認された．遅延像SUVmaxが

4.5以上を良悪鑑別の閾値とすると，感度74.8％，特

異度70％の診断能が得られた．

PET/CT合体装置では，PETとCTを同一テーブ

ルで同じ体位で撮像するため位置ずれの少ない

PET-CT融合像が得られ，異常集積部の正確な局在

の判定と，生理的集積と病変の異常集積の鑑別に役

立つ4－6，20）．また，CT値を使用したPET吸収補正が

行え撮像時間の短縮が図られる4－6，21－27）．CT像の提

供する詳細な形態像は腫瘍診断に役立ち，PET 単

独検査に比し診断能は向上する4－6，24，29）．特に異常

集積と腸管や尿管の生理的集積との区別，後腹膜腔

内や小骨盤部の複雑な解剖構造の中での異常集積の

位置同定において有利である5，6）．ただし，CTと

PET間の呼吸相の違いによる位置ずれにより吸収

補正アーチファクトが生じ，呼吸の動きの大きい肝

臓や下肺野では小病変の異常集積が部分体積効果に

より不明瞭化する例があり注意が必要である4，23－27）．

撮像の工夫として，胃の生理的集積と病変による異

常集積の鑑別を容易にするため，検査直前に水かミ

ルクを300－500mlを飲用させ，胃の伸展により生

理的集積の抑制し，比較的小さい病変の検出能を改

善する処置もとられる29，30）．フロセミドなどによる

山口医学　第57巻　第５号（2008）128

図１ 悪性腫瘍のFDG異常集積機序
増殖能の高い癌細胞では糖代謝が亢進し，細胞膜の

GLUTは過剰に発現しており，かつ脱リン酸化酵素の働き
が弱く正常組織に比べ高濃度で平衡状態に達する．



強制利尿は腹部・骨盤部領域の悪性病変の検出能を

向上させる31）．以前の透視検査によりバリウムが腸

管に残存しているとアーチファクトによるhot

spotsが出現する例があるが，非吸収補正のPET元

画像で判断すると良い5，32）．卵巣癌などの腹膜播種

の検出にPET/CT検査はCTより優れるが5，33），腸管

の蠕動で播種巣の移動があるため融合画像とCT像

の詳細な対比を要する．最近の動向として，

PET/CT検査時に造影CT検査も行い，詳細な形態

診断を同時に行う方法が提唱されている22，33，34）．肺

結節を標的とする場合には呼吸同期/息止め撮像も

行われる35）．新しいPETスキャナーとして，消滅放

射線の飛程距離の差異を検出して画像を作成する

Time-of-Flight方式の装置も登場しており，体重の

大きい被検者の小病変の検出能の向上と撮像時間の

短縮，および定量生の向上が図られる36，37）．

（ii）PET/CT融合像の読影と解釈

FDG/PETの 読 影 に は maximum intensity

projection（MIP）回転PET画像，吸収補正PET冠

状断/横断像，吸収補正用CT横断像，非吸収補正

PET像およびPET-CT融合画像により行われる．必

要に応じ，CT colonoscopy/broncho-scopyのバー

チャル三次元CT像にPET像を融合させた表示もさ

れる38）．FDG異常集積の判定や腫瘍集積の程度の評

価は，視覚的判定に加え，放射能カウントを投与量，

体重で補正したstandardized uptake value（SUV）

=組織F-18濃度（Bq/ml）/（F-18投与量（Bq））/体

重（ｇ）や関心領域内の画素群が持つ最大ピクセル

値のSUVmaxを用い定量的に行われる5，9，15，39，40）．

通常は，SUVmaxと平均SUVを並記することが推

奨される9，15，39，40）．SUV値は，個々の被検者の体重，

FDG投与量，撮像タイミング，画像ノイズ，画像

再構成法，画像スムージング処理，ピクセルサイズ，

使用装置により若干の差異があり3，9，15，39－41），また

不均等な集積を示す腫瘍では腫瘍全体の集積分布を

表せないことを念頭に置く必要がある．定量の客観

性の向上を図るため，異常集積部の最高カウント値

の50％または80％の等高線による関心領域を設定し

測定する方法や，部分体積効果による小病変の放射

能の過少評価を回復補正係数（recovery coefficient）

により補正する方法，全自動的に再現性のある関心

領域を設定するソフトウエアが開発されている39，40）．

他の定量手法として，ダイナミックデータを収集と

頻回の動脈血採血を行い，Patlak plotによる

graphical analysisを使用してブドウ糖代謝定数

（μmol/min/mL）を求める方法もあるが，煩雑な

面があり汎用されるに至っていない43）．正確なSUV

値測定には解決すべき問題はあるが，SUV値は良悪

性病変の鑑別や放射線・化学療法の効果判定を客観

的に判定する指標として広く使用されている1，3，4，19，

41，42）．

３．多領域の腫瘍診断に共通するFDG PETの意義

と留意事項

（ｉ）生理的集積と病変の異常集積の鑑別

PET/CT診断では，生理的FDG集積（扁桃組織，

外眼筋，唾液腺，上顎洞粘膜，咽頭粘膜，咬筋，胸

鎖乳，突筋，喉頭筋，心筋，肺門・縦隔リンパ節，

乳腺，肝，脾，腎，腸管，副腎，腎，尿管，膀胱，

月経時/排卵期の子宮内膜，排卵期の卵巣，精巣，

赤色骨髄，褐色脂肪組織など）を認識する必要があ

る3，5，6，15，44）．生理的集積は，通常，左右対称性の分

布を示すが，腫瘍やリンパ節の反回神経圧迫による

声帯麻痺例では，喉頭筋の集積に偏りがみられ，病

変検出のサインとなる例がある44）．褐色脂肪組織の

集積は，寒冷時に女性に見られる頻度が高いが，交

感神経支配とも関連がある45－47）．頸部，両肩，腋窩，

縦隔，脊椎周囲，大血管周囲および腎上部周囲に認

められ，腎上部周囲の集積は副腎病変の集積との鑑

別を要する47）（図２）．消化管の生理的集積と腫瘍性

病変の異常集積の鑑別には遅延像の追加撮像が有用

で，腫瘍性病変の異常集積は早期・遅延像を通じて恒

常的に認められ，小さく丸みを帯びる傾向がある48－51）

（図３）．腎，尿管，膀胱では，病変の異常集積が隠

れる場合があり，腸管では下剤などの使用によるび

まん性集積や，腫瘍閉塞による集積亢進のため腫瘍

範囲の判定が困難となり注意を要する52－54）．閉経前

の女性では，卵巣や子宮内膜には月経周期に伴う集

積変化が見られる55，56）．脾臓のFDG集積亢進が，感

染症57），Adult Still disease58），G-CSFの投与59）やG-

CSF産生腫瘍60）で認められ留意する必要がある．

腹部・骨盤部領域のFDG PET検査で偶発的な

FDG異常集積が３％程度の頻度で認められ内視鏡

などによる精密検査が望まれる．偶発的異常集積の
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約70％は腸管に認められ，その75％が炎症性病変で

25％は癌または前癌病変と報告されている49－51）．

腹部領域のPET/CT検査において，FDG集積を

示し悪性病変と鑑別を要する病変の一覧を表１に示

す．

原発巣の検出と良悪鑑別診断

悪性腫瘍はFDG異常集積部として検出されるが，

集積程度は腫瘍の大きさや密度，代謝機能，病理学

的悪性度，増殖能などに依存し1，3－5，8，9，39），体組織

バックグラウンド（血糖値・腎機能の影響）の強さ

や部分体積効果，呼吸の動きに影響される1，4，21，25，39）．

主病巣の検出感度は，腫瘍のFDG親和性により異
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図２ 褐色脂肪組織へのFDG集積を呈した例
褐色脂肪組織へのFDG集積は，頸部，両肩，腋窩，縦

隔，脊椎周囲，大血管周囲および腎上部周囲に左右対称
性に分布している．腎上部周囲の集積では副腎病変の集
積との鑑別を要するが，PET/CT検査では鑑別は容易で
ある．

表１ 腹部・骨盤部領域におけるFDG集積する良性疾患群

図３ CTで肝転移が検出され原発巣検索のために施行さ
れたPET/CT検査

S状結腸に早期像，遅延像ともに恒常的FDG異常集積が
認められ，CT像では腸管壁の肥厚が認められる．内視鏡
検査でS状結腸癌が診断された．



なるが，現状では腫瘍径５mm以下の病変は，一般

に検出困難である4，5，6，21，43）．特に呼吸性移動の比較

的影響を受け易い下肺野や肝臓の腫瘍の小さい腫瘍

では，集積部位の位置誤認や集積程度の過少評価が

起きる4，14，21）．気管支肺胞型腺癌（高分化型肺腺癌），

消化管表在癌，線維化の強いスキルス癌，粘液産生/

嚢胞性腫瘍では，細胞量や密度が少なく，一般に集

積は乏しい1，6，14，21）．高分化肝細胞癌や腎癌では，

一旦蓄積したFDGが脱リン酸化酵素により分解さ

れ流出するため集積は乏しく，約50％は集積陰性と

なる4，5）．同一腫瘍群の中でも，組織型により集積

の程度は異なり，例えば，食道癌では扁平上皮癌に

は高率に集積するが，高分化腺癌では20％程度しか

集積陽性とならない61）．カルチノイド，前立腺癌の

原発巣のFDG集積程度には幅がある1）．

良悪鑑別診断では，一般に悪性病変の方が良性病

変に比べ集積程度は高く，視覚的またはSUV値で

判定される1－3）．生理的集積を示す卵巣でも，生理

的集積のSUV値〔5.7±1.5（range，3.8－8.2）〕は，

悪性病変〔9.1±4（range，4.5－15.6）〕に比し高値

である62）．前述したように，遅延像の追加撮像が鑑

別に有効なことは多い19，63－66）．鑑別診断を絞りきれ

ない場合でも，病変のFDG集積分布から生検の適

切な部位選択に役立つ67）．偽陽性病変は各領域で認

められ，臨床所見，他画像所見，臨床検査データ，

経過観察などを考慮した慎重な鑑別が必要で，生検

による病理組織学的検討が望まれる1，5）．

悪性腫瘍の原発巣の進達度の判定は，一般には

PET像の空間分解能の低さから困難と考えられる

が4，21，34，68），局所に原発巣が限局しているかどうか

の判断は可能であり，手術適応の決定などに有用で

ある1，21，69－72）．子宮頸癌では，腫瘍近傍の子宮内膜

に腫瘍浸潤のない場合にもFDG集積亢進所見が認

められ注意を要する73）．

悪性腫瘍のFDG集積程度は，腫瘍増殖能1，8，15，41，61，74），

リンパ節転移や遠隔転移の来たし易さ，治療後再発

の来たし易さと相関する傾向があり，SUVmax値

が一定の閾値以上に高い場合は，低い群に比較して

予後が悪い傾向がある1，3，5，8，75－77）．

標的とする悪性病変のPET/CT検査に，他の新た

な悪性腫瘍（異時性または重複癌）が1.2％程度の割

合で検出され患者管理に大きな影響を及ぼす．この

点でも全身検索の可能な本検査の意義は大きい78）．

ステージング

PET/CT検査は，他臓器やリンパ節転移など広

範な領域の検索が可能で，腹部・骨盤部の悪性腫瘍

のステージングにおける有用性は高い1，4，5，79－90）（図

４）．ただし，リンパ節転移巣の検出において腫瘍

細胞量が少ないとFDG集積が乏しいことがあり，

前回CTとの比較や腫瘍マーカーの推移を参考に判

断する必要もある23，41）．一般に腫瘍近傍リンパ節の

評価は，原発巣のFDG放射能の影響で検出し難い

ことに注意が必要である91）．喫煙の影響による肺

門・縦隔リンパ節の集積亢進や，膠原病などでリン

パ節に強い集積例もある28，91）．このため，現時点で

は，一般にはCT，MRや超音波内視鏡（EUS）検査，

腫瘍マーカーの推移，経過観察により相補的に判定

する必要がある．一方，予期せぬ遠隔転移巣や再発

巣が検出され，造影CTやMRIで転移巣か否かの確定

が困難なリンパ節の診断が正しく行える例は多い1，4，

5，91）．ただし，肺転移の検出は一般にCTの方が優れ，

CTによる追加評価は必要である1，2，21）．なお，悪性

腫瘍原発巣にFDG集積が乏しい場合でもリンパ節

転移巣や遠隔転移巣の集積は強く診断可能になる例

は比較的多い．これは転移巣では組織構築や悪性度

が変化するためと考えられる4，5，21）．最近，遅延像

の追加撮像によりリンパ節転移の診断能が向上する

ことが，食道癌や子宮頸癌などで報告されており，

試みるべき方法と考える19，91－93）．
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図４ 予期しない多発性の転移巣が検出された胆嚢癌例
CTで指摘されていた胆嚢癌の原発巣と肝門部リンパ節

に異常集積に加え，右肺門・縦隔リンパ節転移巣への
FDG異常集積が認められる．



放射線/化学療法の治療効果判定

前述したように，PET/CT検査は，悪性腫瘍の

放射線・化学療法，あるいは動脈塞栓術やラジオ波

焼却術の治療効果判定に有用である94－98）（図５，６）．

悪性腫瘍は，治療により代謝障害と細胞死が起き，

自己融解/壊死に陥った後，壊死の吸収により腫瘍

が縮小さらには線維化・瘢痕へと進むが，形態CT

では腫瘍の縮小が起きる前の段階における代謝障害

を検出することで，治療効果判定と予後判定を早期

に行なえる可能性がある1，98）．しかし，腫瘍の種類

により，治療に反応したFDG集積低下の程度や反

応速度一律でなく，各種腫瘍で統一した治療効果の

判定時期や基準が設けられるべきである98，99）．判定

に当たっては，化学療法後に腫瘍のFDG集積が血

流の影響などを強く受け，残存腫瘍組織のviability

と比例しない集積低下が起きる可能性や，逆に

“metabolic flare”と呼ばれる反応性に一過性の集

積増加が起きる可能性もあり注意を要する98，99－101）．

放射線治療や動脈塞栓術やラジオ波焼却術の影響に

より，腫瘍周囲組織の反応性集積増加も起きる可能

性がある102）（図５）．このため，通常，治療後一定

期間の間隔（一般には化学療法では２－３週，放射

線治療では最低６－８週または３ヵ月）をあけた効

果判定が推奨される9，41）．一般には，放射線治療後

６ヵ月経過した時点で認められる異常集積は再発を

示唆する所見である41，76，101，102）．

治療効果をSUV値で定量評価する上で，治療前

ベースラインの評価は必要で，治療前後のSUV値

測定も可能な限り再現性のある方法で厳密に行う必

要があり，個々の腫瘍群の治療に対する感受性に応

じた適切な閾値を設定する必要も有る103，104）．既に

コンセンサスの得られた治療効果判定基準の例を挙

げると，GISTの分子標的治療（イマチニブ）によ

る判定基準（World Health Organization, Response

Evaluation Criteria in Solid Tumorsと European

Organisation for Research and Treatment of

Cancer Criteria）がある．ここでは，完全寛解

（CR）をすべての病変のSUV値が周囲組織より低下

したもの，部分寛解（PR）を集積減少が25％以上

認められたもの，進行（PD）をSUV値が25％以上

増加した場合などの基準が使用されている105）．今後，

他腫瘍群でも統一された判定基準が整えられていく

と考えられる．客観的な治療効果判定基準の設定は，

動脈硬化症の不安定プラークの抗炎症薬の効果判定

でも試みられている106）．

術後，治療後の再発巣検出

PET/CT検査は，術後や放射線化学療法後の再発

巣の検出に優れ早期に検出できる利点がある107－110）．

本検査をCTやMRIなどの他画像検査に加えて行う

意義は大きく，予期せぬ遠隔転移巣や再発巣が検出
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図６ Radiofrequency ablation（RFA）/transarterial
embolization（TAE）が施行された大腸癌の肝転移例

６ヵ月前に大腸癌の肝転移巣に対しRFA/TAEが施行
され，経過観察造影CTやMRでは腫瘍の大きさや造影効
果に変化は乏しいが，PET/CT検査でFDG異常集積が認
められる．同時に腹腔動脈根部や肺門・縦隔リンパ節転
移巣の異常集積も指摘される．

図５ 放射線治療が行われた食道癌の２例
両症例とも放射線照射後３ヵ月以上の間隔をあけ

PET/CT検査が行われたが，照射された食道粘膜や，心
房壁やリンパ節，肺野などにFDG集積亢進が認められる．
症例１では，照射された食道粘膜の集積より高い集積を
原発巣集積残存に認める．



される（図７）．腫瘍マーカーが上昇し他画像検査

で検索しても異常所見が認められない場合では特に

有効とされる111）．直腸・大腸癌では，仙骨前スペー

スで術後瘢痕巣と腫瘍再発の鑑別な困難な場合に

PET/CT検査は鑑別に有用とされる（図８）．子宮

癌，子宮内膜癌，卵巣癌の術後再発の検出では，

PET検査はMRやCTより診断能は優れる112）．腸管

では術後吻合部の集積が偽陽性となり慎重な鑑別を

要する．原発巣と同様，多種の悪性腫瘍において術

後再発巣のFDG集積程度は予後に相関することが

多い113）．

４．原発不明癌の原発巣検索

原発不明癌は，初発病巣より転移巣が先に発見さ

れた場合や，腫瘍マーカーの上昇など悪性腫瘍の存

在が強く疑われる場合をさすことが多い8）．FDG-

PETは十分に精査された患者における原発巣検出

率には限界があるが，一度の検査で全身を検索でき

るという利点があり，原発部位の探索を単純化する

意義もある．原発不明癌の原発巣検出感度は，通常

30％程度である8，114）．転移が先行して見つかり他画

像検査で原発巣が検出されていない例では，

PET/CT検査で57%に検出され（肺，睾丸，扁桃，

卵巣，胆道系，大腸，下咽頭など），PET単独の成

績24－40%よりも優れている115）．多発性肝転移の検

出が契機となり発見される悪性腫瘍は稀ではない

が，大部分は肺と消化管の検査で原発巣が発見され

る場合が多い（図３）．女性で，腫瘍マーカー

CA19－9が上昇を伴う原発不明癌では，膵臓癌など

の消化器癌および子宮体癌/卵巣癌を念頭に置く8）．

但し，カルチノイドや前立腺がんの原発巣では

FDGが乏しいことがある点には留意しておく必要

がある8）．正常大卵巣症候群のように，腹膜播種が

先行して見つかり，原発巣が検出されない場合，卵

巣癌や膵粘液癌が原発巣であることが多い8，115）．

５．癌スクリーニング

PET検査による癌スクリーニングは，超音波や

MRI，腫瘍マーカーを併用して行われることが多く，

異常があれば精密検査が行われるが，癌の検出率は，

２施設の大規模スクリーニングの報告で，47/3,631

例（1.3%）と526/40,000例（1.32%）であった115－116）．

発見された癌は甲状腺癌，肺癌，大腸癌，前立腺癌，

乳癌の順に多く，PET検査単独で異常集積として

発見されたのは約2/3で，大腸癌，甲状腺癌，乳癌，

肺癌，胃癌，食道癌，膵臓癌の順である（図９）．

PET検査単独では，悪性腫瘍の大きさや性状によ

り検出困難なものがあり，卵巣癌，腎癌，前立腺癌，

膀胱癌はPET検査以外の画像検査で検出される頻

度が高いことは留意すべきである．なお，他の悪性

病変を標的としたPET検査で約1.2%の頻度で別の

悪性病変が発見される可能性があり，別の悪性病変

の存在にも注意を払う必要がある117）．
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図７ 腫瘍マーカー上昇を呈するも再発巣の不明例
術後の経過観察で，腫瘍マーカーの上昇を認め，CT，

内視鏡検査が行なわれたが再発巣は不明であった．
PET/CTでは肝ドーム部に肝転移巣へのFDG異常集積が
指摘される．造影CTでは転移巣は不明瞭である．

図８ 直腸癌術後，再発例
術後の経過観察で，腫瘍マーカーの上昇は認められな

かったがCTで膀胱背側に径2.5cmの腫瘤が指摘された．
針生検されるも診断が確定されず，PET/CT検査が行な
われた．腫瘤にFDG異常集積を認め再発巣と診断された．



６．その他

PET/CT検査は，骨転移巣の検出に有用である

が，骨硬化巣を呈する傾向のある乳癌や前立腺癌で

は，ＦＤＧ集積が乏しいことがあり注意を要する118）．

骨折では少なくとも３ヵ月後までは，集積するとい

われており3），既往歴の把握は重要である．関節リ

ウマチに伴う関節炎，術後の肋骨，内軟骨腫，巨細

胞腫，線維性骨過形成などの良性病変にも集積する

ため，臨床情報や他画像とも合わせ転移巣との鑑別

が必要である．骨病変の良悪の鑑別に，集積程度，

集積分布やＦＤＧ動態解析の定量評価が有用とされ

注目される119）．なお，顆粒球刺激コロニー因子（G-

CSF）の投与やG-CSF産生腫瘍により骨髄のびまん

性集積亢進所見が見られ例があり，骨転移巣との鑑

別に注意を要する58，59）．PET/CT検査は，脊柱管内

や脊髄の病変の検出にも有用で，脊髄転移巣や脊髄

圧迫性病変や放射線照射治療による集積変化が検出

される120，121）（図９）．

最近の特記すべきFDG PET/CT検査の動向とし

て，FDGが腫瘍診断のみならず良性病変への活用

が挙げられる．FDGが活動性炎症巣やその関連病

変に集積する性質を利用して，不明熱や広範囲の軟

部組織の感染症のfocusの検出122），血管炎123，124），動

脈壁の活動性プラーク125），関節炎126）の検出に使用

されている．IgG4関連－自己免疫性膵炎に代表さ

れるように免疫性疾患における病巣の進展臓器の同

定にも使用される127）．
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PET/CT検査で，膵尾部にFDG異常集積が認められ，
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手術により膵癌が診断された．
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Feasibility of F-18-FDG PET/CT Scan in Abdominopelvic Regions
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755-0155, Japan

F-18-2-Fluoro-2-deoxy-D-glucose（FDG）positiron emission tomography（PET）/CT scan, which

simultaneously provides metabolic function and morphology on the same tomographic section, is being

the key imaging modality for diagnosis and treatment strategy of makignancies in various organs.

FDG PET/CT scanning of the whole body beneficially allows the assessment of primary tumor and

regional lymph nodes, and distant metastases and co-existed benign/other malignant lesions, as "one

stop shopping" fashion.  This technique contributes to the selection of the optimal treatment in

individual patients, and also can predict histopathologic response to treatment and postoperative/post

chemo-radiation therapeutic prognosis.  In this paper, we describe the fundamental knowledge required

for accurate interpretation of FDG PET/CT scan, and review the utility of this technique for diagnosis

and treatment strategy of makignancies in abdominal and pelvic regions.

SUMMARY




